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Эффективная фармакотерапия. 50/2015

Антитромботическая терапия 
как средство улучшения перинатальных 
исходов у женщин с плацентарной 
недостаточностью (обзор литературы)

А.В. Якимова, К.Ю. Макаров, Т.М. Соколова
Адрес для переписки: Анна Валентиновна Якимова, yakimova@hotmail.com

Новосибирский 
государственный 

медицинский 
университет

Представлен обзор исследований, посвященных проведению 
антитромботической терапии у беременных с нарушением функций 
плаценты (плацентарной недостаточностью). В большинстве 
исследований, опубликованных в последние 20 лет, изучалось применение 
низкомолекулярных гепаринов, ацетилсалициловой кислоты 
и дипиридамола. Приводятся убедительные данные о преимуществах 
использования низкомолекулярного гепарина второго поколения 
бемипарина при антифосфолипидном синдроме по сравнению с аспирином 
во время беременности. Применение во время беременности бемипарина 
у женщин с тромбофилией является безопасным и эффективным 
методом, обеспечивающим высокую частоту живорождений 
при отсутствии каких-либо материнских и фетальных осложнений.

Ключевые слова: плацентарная недостаточность, задержка 
внутриутробного развития плода, антитромботическая терапия, 
дипиридамол, аспирин, низкомолекулярный гепарин, бемипарин

Плацентарная недостаточ-
ность является одной 
из  основных причин за-

болеваемости новорожденных, 
а  также нарушений физического 
и  психического развития детей 
на первом году жизни. Частота ус-
тановления диагноза плацентар-
ной недостаточности составляет 
20–45%, достигая в группах риска 
46–77%, и  не имеет тенденции 
к снижению [1]. 
Недостаточность функции плацен-
ты включена в  Международную 
классификацию болезней 10-го пе-
ресмотра как основной диагноз 
патологического состояния плода 
и  новорожденного. Плацента-

опосредованные осложнения бере-
менности, включая преэклампсию, 
задержку внутриутробного разви-
тия плода, рецидивирующие поте-
ри беременности, возникают более 
чем в 5% случаев и вносят значи-
тельный вклад в повышение пери-
натальной заболеваемости и смерт-
ности [2, 3]. Так, по  наблюдению 
F.J. Korteweg и соавт., 64,9% антена-
тальных смертей на сроке гестации 
> 20 недель были связаны с патоло-
гией плаценты [4]. 
Указанные осложнения в некото-
рой степени вызваны плацентар-
ной недостаточностью, которая 
в  свою очередь может развиться 
вследствие избыточной активации 

процессов коагуляции и соответ-
ственно тромбообразования [5].
Человеческая плацента имеет гемо-
хориальный тип строения, то есть 
материнская кровь в интервиллез-
ном пространстве входит в прямой 
контакт с ворсинами трофобласта, 
содержащими эмбриональные ка-
пилляры. Соответственно тром-
боз капилляров ворсин плаценты 
имеет значение для функциони-
рования плацентарного барьера 
и  может быть причиной наруше-
ния его проницаемости [6]. В этой 
связи при плацентарной недоста-
точности было предложено приме-
нять препараты, препятствующие 
избыточному тромбообразованию. 
Лечение плацентарной недо-
статочности эффективно лишь 
на ранних стадиях [7]. При нали-
чии выраженных патологических 
изменений в  плаценте, которые, 
как правило, сопутствуют за-
держке внутриутробного разви-
тия плода, лечебные мероприятия 
не  так эффективны. Проведение 
интенсивной терапии преследует 
цель лишь пролонгировать бере-
менность до оптимального для ро-
доразрешения срока в  интересах 
плода. Рождение плода с  экстре-
мально низкой массой тела неже-
лательно, поскольку значительно 
ухудшает постнатальный прогноз. 
Концепция доказательной меди-
цины предполагает использование 
результатов клинических исследо-
ваний для выбора метода лечения 
пациента. Такой подход позволяет 
снизить риск врачебных ошибок, 

Обзор
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оптимизировать расходы на лече-
ние, сохраняя его эффективность. 
Венозный тромбоэмболизм счи-
тается одной из  главных непос-
редственных причин материнской 
смертности даже в развитых стра-
нах [8]. Формирующаяся с  конца 
первого – начала второго тримес-
тра физиологическая гиперкоагу-
ляция в сочетании со снижением 
естественного антикоагулянтного 
потенциала крови и  фибриноли-
тической активности создает пред-
посылки для развития тромбо-
зов различной локализации. Риск 
развития тромбозов определяется 
неблагоприятными анамнестичес-
кими данными, соматическими 
факторами и акушерско-гинеколо-
гическими осложнениями [9]. Не-
которые авторы говорят о состоя-
нии тромботической  готовности, 
которое включает лабораторно 
выявляемую  гиперкоагуляцию, 
высокий уровень маркеров внут-
рисосудистого свертывания крови, 
а также ряд клинических призна-
ков предтромбоза, в  том числе 
нарушение фетоплацентарного 
кровотока,  гипотрофию плода, 
нарушение сроков миграции или 
частичную отслойку плаценты 
и др. [10]. Основными принципами 
противотромботической терапии 
в акушерстве являются ее эффек-
тивность и безопасность для мате-
ри и плода. Это в свою очередь тре-
бует знаний патогенеза различных 
акушерских осложнений и  основ 
фармакотерапии препаратами про-
тивотромботического ряда [11].
В  настоящем обзоре предпринята 
попытка обобщить исследования, 
посвященные антитромботической 
терапии у беременных с нарушени-
ем функций плаценты (плацентар-
ной недостаточностью). В большин-
стве исследований, опубликованных 
за последние 20 лет, изучалось при-
менение низкомолекулярных гепа-
ринов, ацетилсалициловой кислоты 
и дипиридамола. 
Низкомолекулярные  гепарины 
(средняя молекулярная масса 4000–
7000 Да)  – это высокоэффектив-
ные антитромботические и слабые 
противосвертывающие средства 
прямого действия, которые компен-
сируют процессы гиперкоагуляции. 

Низкомолекулярные гепарины мало 
влияют на первичный гемостаз, ад-
гезию и  агрегацию тромбоцитов, 
обладают минимальным  геморра-
гическим эффектом и  способнос-
тью нейтрализовать лишь фактор 
Ха, не изменяя при этом активно-
сти тромбина. В дозах, используе-
мых для профилактики венозных 
тромбозов, гепарины практически 
не влияют на время кровотечения, 
время свертывания крови и активи-
рованное частичное тромбопласти-
новое время. 
На сегодняшний момент разреше-
ны к  использованию и  наиболее 
часто применяются в акушерской 
практике низкомолекулярные ге-
парины первого (надропарин каль-
ция, далтепарин, эноксапарин) 
и  второго (бемипарин натрия) 
поколения. В соответствии с кон-
кретной клинико-гемостазиоло-
гической ситуацией назначаются 
профилактические или лечебные 
дозы нефракционированных 
и низкомолекулярных гепаринов. 
Бемипарин натрия получают 
путем щелочной деполимеризации 
нефракционированного  гепари-
на, экстрагируемого из слизистой 
оболочки кишечника свиней. Бла-
годаря самой низкой среди низко-
молекулярных гепаринов средней 
молекулярной массе 3600 Да, од-
нородности молекулярных цепей, 
85% которых весят менее 6000 Да, 
и  самому продолжительному пе-
риоду полувыведения (5,3  часа) 
бемипарин относят к  низкомо-
лекулярным  гепаринам второго 
поколения [12]. Поскольку для 
ингибирования тромбина (анти-
IIa-факторная активность) тре-
буется минимальная длина цепи 
полисахаридов, которая превыша-
ет длину цепей бемипарина, этот 
препарат демонстрирует самое 
высокое соотношение анти-Xa/IIa-
факторных активностей – 8:1.
Дипиридамол – антиагрегант, ан-
гиопротектор, иммуномодулятор. 
Оказывает тормозящее влияние 
на агрегацию тромбоцитов. Дипи-
ридамол увеличивает содержание 
аденозина (нарушая его обратный 
захват), воздействуя на рецепторы 
внешних клеточных мембран. Аде-
нозин в свою очередь активирует 

аденилатциклазу в  тромбоцитах, 
увеличивая тем самым уровень 
циклического аденозинмонофос-
фата. Это приводит к подавлению 
фосфодиэстеразы циклическо-
го  гуанозинмонофосфата, что 
потенцирует вазодилатирующие 
и  антитромботические эффекты 
монооксида азота. Дипиридамол 
является индуктором интерфе-
рона и оказывает модулирующее 
действие на функциональную ак-
тивность системы интерферона, 
повышает сниженную продукцию 
интерферона альфа и гамма лейко-
цитами крови in vitro. 
Ацетилсалициловая кислота се-
лективно и  необратимо инакти-
вирует (ацетилирует) циклоокси-
геназу, катализирующую первый 
этап биосинтеза простагландинов 
из арахидоновой кислоты. В невы-
соких дозах аспирин влияет пре-
имущественно на первую изофор-
му циклооксигеназы. В результате 
в циркулирующих в крови тромбо-
цитах прекращается образование 
тромбоксана А2, оказывающего 
проагрегантное и сосудосуживаю-
щее действие. Образование тром-
боксана А2 прекращается на весь 
период жизни тромбоцитов 
(семь – десять суток).
По данным ряда исследований, за-
держка внутриутробного развития 
плода сопровождается активацией 
тромбоцитов. При задержке внутри-
утробного развития плода на фоне 
нормального артериального давле-
ния эта активация возникает лишь 
на уровне маточно-плацентарного 
кровообращения, на фоне артери-
альной  гипертензии  – на  уровне 
периферического кровообращения, 
что приводит к снижению количес-
тва тромбоцитов. Высвобождение 
вазоактивных аминов из  активи-
рованных тромбоцитов в перифе-
рической циркуляции может быть 
причиной клинического синдрома 
преэклампсии [13]. Данное наблю-
дение подтверждает необходимость 
терапии, направленной на норма-
лизацию функции тромбоцитов при 
задержке внутриутробного разви-
тия плода.
В  контролируемом нерандомизи-
рованном исследовании 24 пов-
торнобеременные женщины, име-
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ющие в анамнезе по крайней мере 
две беременности, осложнивши-
еся задержкой внутриутробного 
развития плода, получали от 1 до 
1,6 мг/кг аспирина и 225 мг дипи-
ридамола ежедневно с 16-й по 34-ю 
неделю  гестации. Оценивалось 
соответствие массы новорожден-
ного гестационному возрасту. Ре-
зультаты исследуемой группы срав-
нивали с  показателями в  группе 
беременных с аналогичным анам-
незом, которые не принимали ас-
пирин и дипиридамол. Частота за-
держки внутриутробного развития 
плода была выше в группе сравне-
ния  – 61% по  сравнению с  13% 
случаев в основной группе. Кроме 
того, в  основной  группе не  было 
зарегистрировано тяжелых форм 
задержки внутриутробного разви-
тия плода, в то время как в группе 
сравнения в 27% случаев была от-
мечена задержка внутриутробного 
развития плода третьей степени. 
Лечение подавляло активность 
тромбоцитарной циклооксигена-
зы до уровня 5–10% от исходного, 
но не влияло на синтез простацик-
лина. Авторы пришли к  выводу 
о возможности профилактики пла-
центарной недостаточности выше-
указанным способом при высоком 
риске задержки внутриутробного 
развития плода [14]. 
Количественная сфигмометрия 
была использована для оценки эф-
фекта от внутривенного введения 
30 мг дипиридамола десяти женщи-
нам на 31–38-й неделе беременнос-
ти. Нарушения плацентарного кро-
вотока выявлено не было, но имела 
место задержка внутриутробного 
развития плода. Умеренное сни-
жение среднего артериального 
давления происходило в  течение 
короткого периода времени за 
счет увеличения частоты сердеч-
ных сокращений, ударного объема 
и  сердечного выброса. Значимо 
снизилось общее периферическое 
сопротивление, что, по мнению ав-
торов, обусловило увеличение ма-
точной перфузии [15]. 
Немецкие и  австрийские ученые 
опубликовали результаты много-
центрового рандомизированного 
исследования по изучению эффек-
тивности применения низкомоле-

кулярного  гепарина далтепарина 
натрия до 24-й  недели  гестации 
для профилактики необъяснимой 
привычной потери беременнос-
ти. Эффективность оценивалась 
по трем показателям: прогрессиру-
ющая беременность сроком свыше 
24 недель, живорождение и ослож-
нения беременности. В  исследо-
вании участвовали 449  женщин 
на пятой – восьмой неделе беремен-
ности, пациентки основной группы 
получали поливитамины и 5000 МЕ 
далтепарина натрия, в группе срав-
нения  – только поливитамины. 
Статистически значимых разли-
чий между группами не было: бе-
ременность продолжалась свыше 
24 недель у  86,8% пациенток ос-
новной  группы и  87,9%  группы 
сравнения, частота живорождения 
составила 86 и 86,7% соответствен-
но. У  девяти пациенток беремен-
ность осложнилась преэклампсией 
или HELLP-синдромом, из них три 
пациентки получали низкомо-
лекулярные  гепарины. Задержку 
внутриутробного развития плода 
наблюдали у  11 женщин, из  них 
пять получали низкомолекуляр-
ные гепарины. Антенатально погиб 
один плод у пациентки, получавшей 
далтепарин натрия. Авторы не ре-
комендовали назначение далтепари-
на натрия с целью предотвращения 
потери плода [16]. 
Производство бемипарина было 
начато в  Испании в  1998  г.  В на-
стоящее время препарат доступен 
более чем в 50 странах, за это время 
его получили около 13 млн пациен-
тов. Бемипарин (цибор, «Берлин-
Хеми/А. Менарини») в России за-
регистрирован для профилактики 
тромбоэмболии. цибор 2500 МЕ 
назначается при умеренной степе-
ни риска венозной тромбоэмбо-
лии, а цибор 3500 МЕ – при высо-
кой степени риска. 
J.F. Boj сообщает об успешном ис-
пользовании бемипарина у 50 бе-
ременных при минимальных по-
бочных эффектах [17]. 
Т.А. Федорова приводит убеди-
тельные данные о преимуществах 
использования бемипарина при 
антифосфолипидном синдро-
ме по сравнению с аспирином во 
время беременности [18]. 

Пилотное исследование бемипа-
рина было посвящено использо-
ванию препарата в  профилактике 
привычного невынашивания, ас-
социированного с  антифосфоли-
пидным синдромом. Сравнивалась 
частота живорождений у  женщин 
с  привычным невынашиванием, 
вызванным антифосфолипидным 
синдромом, на  фоне монотерапии 
низкомолекулярным гепарином или 
низкодозированным аспирином 
(первичная конечная точка). Вто-
ричными конечными точками были 
акушерские осложнения, фетальные 
и  материнские неблагоприятные 
события в обеих группах лечения. 
Использование у пациенток с пла-
центарной недостаточностью, обус-
ловленной антифосфолипидным 
синдромом, низкомолекулярно-
го гепарина второго поколения (бе-
мипарина) повышало частоту живо-
рождений по сравнению с таковой 
в случае применения низкодозиро-
ванного аспирина (86,25 и  72,13% 
соответственно). Проведенное ис-
следование – одна из первых опуб-
ликованных работ по  изучению 
эффективности и  безопасности 
бемипарина, назначаемого с  мо-
мента верификации беременности 
до 36-й недели гестации. При этом 
частота живорождений у  женщин 
с плацентарной недостаточностью, 
ассоциированной с  антифосфо-
липидным синдромом, превысила 
86%. Значимые неблагоприятные 
события, связанные с терапией, от-
сутствовали в обеих группах. 
Это согласуется с результатами ран-
домизированного клинического ис-
следования, проведенного A. Carla 
и соавт. с целью сравнения частоты 
живорождений у женщин с плацен-
тарной недостаточностью и  ауто-
иммунными или коагуляционными 
нарушениями, получавших гепарин 
+ аспирин или монотерапию аспи-
рином [19]. Средний вес новорож-
денных был выше в группе бемипа-
рина. Таким образом, применение 
во время беременности низкомо-
лекулярного гепарина второго по-
коления (бемипарина) вместо низ-
кодозированного аспирина с целью 
профилактики плацентарной недо-
статочности у женщин с антифос-
фолипидным синдромом было при-
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знано безопасным и эффективным 
методом, обеспечивающим высо-
кую частоту живорождений при от-
сутствии каких-либо материнских 
и фетальных осложнений. 
Аналогичное исследование по при-
менению бемипарина у  беремен-
ных с тромбофилией провели ис-
панские ученые J. Villa и соавт. [20]. 
Авторы пришли к  выводу о  без-
опасности и эффективности тера-
пии тромбофилических состояний 
у  беременных низкомолекуляр-
ным гепарином бемипарином. 
Первые работы по бемипарину сви-
детельствуют о возможности назна-
чения препарата с целью профилак-
тики тромботических осложнений 
у женщин с плацентарной недоста-
точностью и антифосфолипидным 
синдромом. Вместе с тем требуются 
дальнейшие исследования, а также 
накопление клинического опыта 
по  использованию бемипарина 
в  акушерско-гинекологической 
практике у пациенток с тромбофи-
лическими состояниями [18].
Не так много было проведено ис-
следований эффективности и без-
опасности аспирина и  низкомо-
лекулярного  гепарина у  женщин 
с  привычным невынашиванием 
без наследственной тромбофилии. 
Согласно метаанализу 2014 г., аспи-
рин и низкомолекулярный гепарин 
не способствуют повышению час-
тоты живорождения независимо 
от того, какой препарат оценивали. 
Отношение рисков (ОР) рождения 
живого ребенка у женщин, которые 
получали аспирин (сравнение с пла-
цебо), составило 0,94 (95% довери-
тельный интервал (ДИ) 0,80–1,11, 
n = 256). ОР у женщин, принимав-
ших низкомолекулярный  гепарин 
(сравнение с  аспирином), равня-

лось 1,08 (95% ДИ 0,93–1,26, n = 239). 
ОР у женщин, получавших низко-
молекулярный гепарин и аспирин 
(сравнение с отсутствием лечения), 
составило 1,01 (95% ДИ 0,87  –1,16, 
n = 322). Частота преждевременных 
родов, преэклампсии, задержки 
внутриутробного развития плода 
не отличалась. Было отмечено, что 
лечение низкомолекулярным гепа-
рином в сочетании с аспирином по-
вышает риск кровотечения [21]. 
Метаанализ рандомизированных 
контролируемых исследований, 
посвященных лечению плацентар-
ной дисфункции антитромботи-
ческими препаратами, был опубли-
кован в 2013 г. [22]. Исследования, 
посвященные привычному невы-
нашиванию беременности, в обзор 
не вошли. Было проведено сравне-
ние эффективности дородовой ан-
титромботической терапии (в виде 
монотерапии дипиридамолом либо 
сочетания низкомолекулярного ге-
парина и дипиридамола, низкомо-
лекулярного гепарина и аспирина) 
с плацебо или отсутствием лечения 
в антенатальном периоде. Лечение 
проводилось с целью улучшения пе-
ринатальных исходов при плацен-
тарной дисфункции. Статистически 
значимо снизился риск перинаталь-
ной смертности – ОР по результа-
там шести исследований равнялось 
0,40 (95% ДИ 0,20–0,78). ОР преж-
девременных родов до 34 недель 
(три исследования) составило 0,46 
(95% ДИ 0,29–0,73). ОР рождения 
детей с массой менее 10-го процен-
тиля для данного срока  гестации 
(семь исследований, 710 младенцев) 
составило 0,41 (95% ДИ 0,27–0,61).
Проведение антикоагулянтной те-
рапии во время беременности явля-
ется трудной задачей из-за возмож-

ных осложнений как для матери, так 
и для плода [23]. В 2012 г. Американ-
ская коллегия специалистов в облас-
ти торакальной медицины (Ameri-
can College of  Chest Physicians) 
выпустила новые научные рекомен-
дации по антитромботической те-
рапии и профилактике тромбозов, 
подготовленные в  соответствии 
с принципами доказательной меди-
цины. Так, пациенткам с выражен-
ным синдромом гиперстимуляции 
яичников, прибегающим к вспомо-
гательным репродуктивным тех-
нологиям, предлагается проводить 
тромбопрофилактику низкомоле-
кулярным гепарином в течение трех 
месяцев (2С) [24]. 
И.В. Лыдина [25] приводит данные 
о значительном (в 6,4 раза) увели-
чении числа случаев наступления 
беременности при включении бе-
мипарина в протокол ЭКО. 
Последние научные руководства 
рекомендуют преимущественное 
использование низкомолекуляр-
ного гепарина для антитромботи-
ческой профилактики и  терапии 
по  сравнению с  нефракциониро-
ванными гепаринами и антагонис-
тами витамина К. В  инструкциях 
по применению гепаринов разных 
поколений до сих пор отсутствуют 
четко сформулированные показа-
ния и противопоказания для аку-
шерской практики. В то же время 
развивающаяся во время беремен-
ности физиологическая  гиперко-
агуляция, зачастую сочетающаяся 
с дополнительными акушерскими 
и не акушерскими факторами риска 
развития тромбозов, диктует во 
многих случаях необходимость про-
ведения профилактики и терапии 
потенциальных или реализующих-
ся тромботических осложнений.  
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Anti-Thrombotic Therapy as a Means for Improving Perinatal Outcome in Women with Placental 
Insu�  ciency (Literature Review) 
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Novosibirsk State Medical University 
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Here we reviewed the studies aimed at using anti-thrombotic therapy in pregnant women with impaired 
placental function (placental insuffi  ciency). Th e majority of the studies published over the last 20 years examined 
administration of low molecular weight heparins, acetylsalicylic acid and dipyridamole. Convincing data 
about benefi ts of applying the second-generation low molecular weight heparin such as bemiparin vs. aspirin during 
anti-phospholipid syndrome in pregnant women are provided. Use of bemiparin during pregnancy in women 
with thrombophilia was safe and effi  cient, and provided high rate of live births with lacking any maternal and fetal 
complications.

Key words: placental insuffi  ciency, intrauterine growth retardation, anti-thrombotic therapy, dipyridamole, aspirin, 
low molecular weight heparin, bemiparin
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Представлены результаты исследования эффективности 
и безопасности препарата Нео-Пенотран Форте Л, который 
назначался перед оперативными вмешательствами по поводу различной 
патологии гениталий. Применение Нео-Пенотрана Форте Л  позволило 
нормализовать микрофлору влагалища и способствовало более 
быстрому восстановлению эпителия влагалища. 
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Клинические исследования

Предоперационная подго-
товка и послеоперационное 
лечение  гинекологических 

больных представляют собой слож-
ную задачу. Необходимым услови-
ем проведения оперативного вме-
шательства на органах малого таза 
трансвагинальным, лапароскопи-
ческим, лапаротомным доступами 
является отсутствие воспалительно-
го процесса в половых органах. При 
большом арсенале предложенных 
в  последние  годы консервативных 
методов лечения добиться полной 
санации и быстрой эпителизации ра-
невой поверхности удается не всегда. 
Широкий спектр бактерий, вирусов 
и грибов в микробиоценозе влага-
лища затрудняет поиск надежного 
средства, которое действовало бы 
на все возможные виды микроорга-
низмов [1–3]. 
В связи с этим интересным представ-
ляется оценить эффективность, безо-
пасность и переносимость препарата 
Нео-Пенотран Форте Л, применяе-
мого для профилактики и лечения 
воспалительных процессов и нару-
шений заживления при проведении 
оперативных вмешательств трансва-
гинальным доступом по поводу раз-
личной патологии гениталий.

В  состав Нео-Пенотрана Форте Л 
входят 750 мг метронидазола, ока-
зывающего антибактериальное 
и  антитрихомонадное действие, 
200  мг микронизированного ми-
коназола нитрата, обладающего 
противогрибковыми свойствами, 
и 100 мг лидокаина, дающего мест-
ный анестезирующий эффект. 
Миконазол и метронидазол не ха-
рактеризуются синергическим или 
антагонистическим действием при 
одновременном приеме. Лидокаин 
стабилизирует нейронную мемб-
рану, ингибируя ионные потоки, 
необходимые для возникновения 
и проведения импульсов, тем самым 
оказывая местное анестезирующее 
действие. 

Материал и методы 
В  исследование были включены 
20 пациенток в возрасте от 21 года 
до 60 лет (средний возраст 42,6 ± 
4,2 года). Продолжительность забо-
левания составила от одного года до 
17 лет. Пациенткам предстояло опе-
ративное лечение по поводу различ-
ной патологии гениталий: 
 ■ влагалищная  гистерэктомия 

по  поводу пролапса  гениталий 
(полное выпадение матки) (n = 3);

 ■ укрепление средней трети уретры 
синтетической петлей (по методи-
ке TVT) по поводу пролапса гени-
талий и недержания мочи и плас-
тика стенок влагалища (n = 7);

 ■ кольпоперинеолеваторопластика 
(n = 8);

 ■ Манчестерская операция (n = 2).
До хирургического вмешательства 
все пациентки прошли обследо-
вание (гинекологический осмотр, 
клиническое исследование крови, 
мочи, микробиологическое и бак-
териоскопическое исследование 
флоры влагалища, ультразвуковое 
исследование  гениталий). Были 
исключены инфекции: вирус им-
мунодефицита человека,  гепатит, 
сифилис. 
Результаты исследования оценива-
лись по целому ряду параметров: 

 ✓ данные клинической картины 
в динамике;

 ✓ субъективные ощущения боль-
ных в динамике;

 ✓ антибактериальный эффект 
по  результатам микробиологи-
ческих исследований до и  после 
лечения;

 ✓ противовоспалительный эффект 
на  основании данных клини-
ческих наблюдений (гинеколо-
гический осмотр, лабораторные 
исследования крови и мочи, бак-
териоскопическое и  бактериоло-
гическое исследование содержи-
мого влагалища);

 ✓ заживляющее действие по резуль-
татам клинического наблюдения 
при гинекологическом осмотре;

 ✓ безопасность и  переносимость 
препарата на  основании жалоб 
больных, анализа частоты и  ха-
рактера побочных реакций и  ос-
ложнений. 
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Результаты и их обсуждение
Анализ состояния микробиоценоза 
влагалища, лейкоцитарной реакции 
и показателя микробной обсеменен-
ности лактобацилл до лечения пока-
зал, что только у пяти (25%) женщин 
отсутствовала лейкоцитарная реак-
ция и в экосистеме влагалища пре-
обладали лактобактерии. 
У  шести (30%) больных чистота 
влагалища соответствовала вто-
рой степени и  характеризовалась 
малым количеством лактобактерий, 
наличием грамположительных кок-
ков и грамотрицательных палочек, 
присутствием лейкоцитов, моноци-
тов, макрофагов и  эпителиальных 
клеток. 
У  пяти (25%) пациенток диагнос-
тирована третья степень чистоты 
влагалища с  полным отсутствием 
лактобактерий, обильной полиморф-
ной грамположительной и грамот-
рицательной палочковой и  кокко-
вой микрофлорой (обсемененность 
составляла свыше 106  КОЕ/мл), 
большим количеством лейкоцитов. 
У двух из них выявлены грибы рода 
Candida. Данную  группу пациен-
ток беспокоили явления вагинита 
(обильные влагалищные выделения, 
зуд). 
У оставшихся четырех (20%) паци-
енток в  мазках выявлялось незна-
чительное количество лейкоцитов, 
«ключевые клетки». Значение рН 
влагалищного отделяемого превы-

шало 4,5. Бактериологическое иссле-
дование показало наличие обиль-
ной полиморфной флоры (более 
107 КОЕ/мл), лактофлора отсутство-
вала. Пациентки предъявляли жало-
бы на обильные выделения, иногда 
с неприятным запахом, что подтвер-
дил осмотр (равномерные гомоген-
ные сероватые выделения с неприят-
ным запахом).
Все пациентки до операции получа-
ли монотерапию препаратом Нео-
Пенотран Форте Л. Схема приема: 
по одному суппозиторию интраваги-
нально на ночь в течение семи дней.
Результаты бактериологического 
исследования флоры влагалища 
сразу по окончании лечения данным 
препаратом показали клиническое 
улучшение: стихание зуда, значи-
тельное уменьшение влагалищных 
выделений. Нормализовалась сте-
пень чистоты влагалищного содер-
жимого. Количество лейкоцитов, 
обнаруживаемых в мазках, не пре-
вышало 20 в поле зрения. Лечение 
не  повлияло на  количество лакто-
бактерий: оно оставалось снижен-
ным у тех, у кого до лечения было 
низким, и не изменялось у тех, у кого 
ранее было в пределах нормальных 
значений. Общая обсемененность 
не превышала 105 КОЕ/мл. Канди-
дозная инфекция не определялась.
На  основании анализа жалоб до 
и после лечения, отсутствия побоч-
ных реакций и осложнений перено-

симость препарата у всех пациенток 
была определена как хорошая. 
После проведения оперативного ле-
чения наблюдалась хорошая эпите-
лизация раневой поверхности. Швы 
на промежности зажили первичным 
натяжением в 100% случаев, что спо-
собствовало более быстрой выписке 
пациенток из стационара.

Выводы
Нормальная флора влагалища до ле-
чения была отмечена только у 25% 
больных с  различной невоспали-
тельной патологией гениталий. Сле-
дует обязательно обследовать паци-
енток перед операцией и  в случае 
необходимости проводить коррек-
цию вагинальной микрофлоры.
Препарат Нео-Пенотран Форте Л 
продемонстрировал высокую эф-
фективность при инфекционно-вос-
палительных заболеваниях женских 
половых органов и бактериальном 
вагинозе в период подготовки к хи-
рургическому вмешательству. Его 
применение позволило норма-
лизовать микрофлору влагалища 
и  способствовало более быстрому 
и  эффективному восстановлению 
эпителия стенок и купола влагали-
ща. Препарат хорошо переносился, 
не  вызывал побочных эффектов. 
Нео-Пенотран Форте Л может быть 
рекомендован для широкого исполь-
зования в практическом здравоохра-
нении.  
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Рассматриваются вопросы обеспечения безопасности абортов. 
Отмечаются безопасность и высокая эффективность 
медикаментозного прерывания беременности на ранних сроках. 
Частота осложнений, требующих инструментальной ревизии 
полости матки, при медикаментозном аборте составляет 
3–5%. В случае наличия безусловных показаний к хирургическому 
вмешательству удаление остатков рекомендуется проводить 
методом мануальной вакуумной аспирации с использованием гибких 
пластиковых канюль.
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Несмотря на  распростра-
нение контрацепции, 
частота абортов в России 

продолжает оставаться высокой, 
что обусловливает актуальность 
задачи совершенствования меди-
цинской помощи при аборте. Оче-
видна необходимость обеспечения 
качества и  безопасности абор-
та путем внедрения стандартов 
необходимого объема помощи, 
включая эффективное консуль-
тирование и  информирование, 
психологическую помощь и  под-
держку, применение современных 
технологий безопасного аборта, 
адекватное обезболивание, конт-
рацепцию и реабилитацию [1].
Обеспечение безопасности абор-
тов может быть достигнуто путем 

замены травматической проце-
дуры кюретажа на  технологии 
и  процедуры, рекомендованные 
Всемирной организацией здраво-
охранения, такие как мануальная 
(ручная) вакуумная аспирация 
в  первом триместре, медикамен-
тозное прерывание беременности 
с помощью антигестагенов. 
Основной критерий в оценке эф-
фективности медикаментозного 
аборта – отсутствие плодного яйца 
и его элементов в полости матки 
по  результатам ультразвукового 
исследования. Однако интерпре-
тация данных ультразвуковой 
картины М-эха после проведения 
процедуры медикаментозного 
аборта иногда вызывает затрудне-
ния ввиду полимофизма визуали-

зируемых структур. В этой связи 
медикаментозное прерывание бе-
ременности требует более внима-
тельного и длительного наблюде-
ния, чем хирургический аборт.
Результатом воздействия ми-
фепристона на  эндометрий явля-
ется полная десквамация эндомет-
рия и  экспульсия плодного яйца 
[2, 3]. Распознаваемые продукты 
зачатия выводятся в течение четы-
рех – шести часов после введения 
простагландина у 60–70% женщин 
и в течение 24 часов – у 85% жен-
щин. Приблизительно у 95–96% па-
циенток полный аборт происходит 
в течение двух – семи дней после 
приема простагландина [2, 4, 5]. 
Эффективность применения ми-
фепристона и мизопростола в пер-
вом триместре (до девяти недель) 
высока и составляет 95–99% [1, 6]. 
Кроме того, по данным многочис-
ленных зарубежных исследований, 
снижение дозы мифепристона до 
200 мг не  влияет на  эффектив-
ность процедуры [2, 7–9].
Мифепристон, вводимый в соче-
тании с простагландином, не пре-
рывает беременность у  0,5–1% 
женщин [1, 3, 6]. Неполный аборт 
дополняется вакуумной аспира-
цией. В  0,8–1% случаев эту про-
цедуру необходимо выполнять 
с целью гемостаза для прекраще-
ния сильного кровотечения. 
Кровотечение различной интен-
сивности начинается до приема 
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простагландина у  50–60% жен-
щин, у  остальных  – в  течение 
первых часов после введения 
простагландина. По  результатам 
французского многоцентрово-
го исследования сообщается, что 
длительность кровопотери у 90% 
женщин составила менее 12 дней, 
в среднем восемь дней [2]. Боль-
шинство женщин отмечают, что 
это кровотечение более обильное, 
чем менструация, но лечение, как 
правило, не требуется. 
В ходе многоцентровых исследо-
ваний во Франции и Великобри-
тании эвакуация содержимого 
матки с целью прекращения кро-
вотечений была сочтена необхо-
димой в  0,4 и  1% случаев соот-
ветственно, а переливание крови 
выполняли в  0,1 и  1% случаев 
соответственно. Средняя величи-
на кровопотери составила 74 мл 
(от 14 до 512 мл), среднее сниже-
ние концентрации гемоглобина – 
0,3 г/дл [10].
Согласно данным отечественных 
исследований, частота ослож-
нений, требующих инструмен-
тальной ревизии полости матки, 
не превышает 3–5%. К таким ос-
ложнениям относятся продолжа-
ющаяся беременность, задержка 
плодного яйца или его элементов 
в  матке при прервавшейся бере-
менности и кровотечение, интен-
сивность которого соответствует 
двум прокладкам «макси» в  час 
на протяжении двух часов. 
Оценка эффективности медика-
ментозного аборта проводится 
на  основании сведений об  экс-
пульсии плодного яйца (визуаль-
ный контроль врачом или самой 
пациенткой, если аборт произо-
шел в домашних условиях), бима-
нуального обследования и ультра-
сонографического исследования, 
выполненного на  12–14-е сутки 
после приема препаратов. Про-
ведение ультразвукового иссле-
дования ранее указанного срока, 
что практикуют некоторые рос-
сийские врачи, нецелесообразно, 
поскольку полость матки опорож-
няется постепенно в течение двух 
недель, а ультрасонографическая 
картина в  этот период отличает-
ся полиморфизмом. Так, на фоне 

расширенного М-эха визуали-
зируются множественные  гипо- 
и гиперэхогенные структуры, что 
может привести к  неправильной 
интерпретации результатов,  ги-
пердиагностике неполного аборта 
и неоправданной инструменталь-
ной ревизии полости матки.
Иллюстрацией к вышеизложенно-
му могут служить следующие при-
меры. Ультрасонограммы пациен-
ток, представленные на рис. 1 и 2, 
свидетельствуют об  отсутствии 
плодного яйца в  полости матки 
и  доказывают эффективность 
выполненного медикаментозного 
аборта. Следует учитывать, что 
наличие в  матке по  данным уль-
трасонографии различных эхоне-
гативных и эхопозитивных струк-
тур в любом количестве (рис. 1, 2) 
не  является показанием для вы-
скабливания. Присутствие крови 
в  полости матки после медика-
ментозного аборта у 30% женщин 
обусловлено недостаточным влия-
нием простагландина на сократи-
тельную активность миометрия, 
что было показано в эксперимен-
тальных исследованиях.
На основании ультрасонограммы, 
представленной на рис. 3, необхо-
димо констатировать отсутствие 
эффекта от  выполненного меди-
каментозного аборта, поскольку 
произошла задержка плодного 
яйца в полости матки.
Наличие структур в  полости 
матки, интимно связанных с одной 
из ее стенок, может свидетельст-
вовать о  задержке частей хори-
альной ткани (рис. 4). Отсутствие 
выраженного кровотечения или 
других клинических признаков 
неполного аборта позволяет врачу 
выбрать выжидательную тактику 
с  последующим ультразвуковым 
контролем на  пятый  – седьмой 
день очередного менструального 
цикла. 
Кровянистые выделения в  тече-
ние двух-трех недель допусти-
мы и  не являются осложнени-
ем, требующим хирургического 
вмешательства. 
При наличии «нечеткой» ультра-
звуковой картины и  отсутствии 
клинических проявлений непол-
ного аборта (болей внизу живо-

Рис. 1. М-эхо шириной 10 мм. Полость матки заполнена 
гипоэхогенным содержимым с наличием эхопозитивной 
взвеси. Заключение: состояние после медикаментозного 
аборта (наблюдение и фото автора)

Рис. 2. Полость матки расширена до 16 мм, заполнена 
неоднородным содержимым. Заключение: гематометра 
(наблюдение и фото автора)

та, повышения температуры тела, 
интенсивных кровянистых выде-
лений из половых путей, мягкости 
и болезненности матки при бима-
нуальном обследовании) возмож-
на выжидательная тактика. Она 
включает профилактику воспали-
тельных осложнений (антибакте-
риальная терапия) и  прием пов-
торных доз мизопростола с целью 
усиления сократительной деятель-
ности матки. 
Если показания к  хирургическо-
му вмешательству безусловны, то 
в целях соблюдения принципа без-
опасности удаление остатков осу-
ществляется методом мануальной 
вакуумной аспирации с использо-
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ванием  гибких пластиковых ка-
нюль. Простота выполнения про-
цедуры мануальной вакуумной 
аспирации, ее атравматичность 
позволяют бережно завершить 
медикаментозный аборт при его 
недостаточной эффективнос-
ти. В  настоящее время, согласно 
приказу Министерства здравоох-
ранения и социального развития 
РФ № 223 от 30 марта 2006 г., ка-
бинеты малой хирургии женских 
консультаций должны быть уком-
плектованы инструментарием для 
мануальной вакуумной аспирации 
(шприцы, канюли) в необходимом 
количестве. 

Основное преимущество ману-
альной вакуумной аспирации со-
стоит в  атравматичности метода 
благодаря использованию самого 
устройства (шприца) и  гибких 
канюль. Содержимое матки со-
бирается в  индивидуальный ре-
зервуар, что позволяет визуально 
контролировать удаленные ткани 
(плодное яйцо, хориальная ткань), 
в  последующем кюретаже матки 
нет необходимости. Примене-
ние мягкой пластиковой канюли 
практически полностью исключа-
ет риск перфорации матки, а от-
сутствие острых краев отверстий 
канюли  – риск  повреждения ба-
зального слоя эндометрия. Раз-
мер канюли подбирается в  соот-
ветствии со  степенью открытия 
цервикального канала, при этом 
не  надо расширять шейку матки 
расширителями Гегара. Риск ин-
фицирования снижается благода-
ря однократному использованию 
канюли, а  также бесконтактной 
методике проведения манипуля-
ции, которая не  предусматрива-
ет выведение канюли из полости 
матки до окончания процедуры.
После эвакуации содержимого 
полости матки при осложненном 
медикаментозном аборте полу-
ченный материал фиксируется 
и  направляется на  гистологи-
ческое исследование в  обычном 
порядке.
Безопасный аборт, по  мнению 
большинства зарубежных авто-
ров, не требует специального вос-
становительного лечения. Вместе 
с тем не вызывает сомнений, что 
у  женщин  групп риска по  нару-
шению репродуктивной функции 
послеабортная реабилитация и ле-
чение обоснованы.
Анализ морфометрических пока-
зателей эндометрия свидетельс-
твует об ингибирующем действии 
мифепристона на  эндометрий, 
характеризующимся развитием 
дегенеративных изменений же-
лезистых клеток. Кроме того, при 
применении этого препарата отме-
чается активация эндометриаль-
ной стромы (пролиферация, вас-
куляризация, отек). Под влиянием 
мифепристона также происходит 
увеличение числа рецепторов эс-

трогенов, поэтому с целью дости-
жения полноценной секреторной 
трансформации эндометрия после 
аборта целесообразно назначить 
пациенткам прогестагены во вто-
рой фазе цикла. 
Из-за стресса в  организме обра-
зуется избыточное количество 
свободных радикалов, которые 
вступают в  реакцию с  липидами 
и протеинами клетки и вызывают 
в  ней значительные изменения. 
Учитывая механизм адаптации 
организма при стрессе, в  комп-
лекс послеабортной реабилитации 
целесообразно включать анти-
стрессовые витамины. Нами была 
использована следующая схема 
реабилитации после медикамен-
тозного прерывания беременнос-
ти: в первые сутки с момента экс-
пульсии плодного яйца применяли 
препарат Мульти-табс Интенсив 
по  одной таблетке в  течение ме-
сяца, с 16-го по 25-й день добав-
ляли прием препарата Дюфастон 
по  10 мг два раза в  день (патент 
№  2005108150/14 от  22.03.2005). 
Показаниями для назначения 
препаратов по  указанной схеме 
считали:
 ■ изменения срединных маточ-

ных структур (размеры по-
лости матки) на  контрольных 
ультрасонограммах (нали-
чие гипоэхогенного содержимо-
го, расширение полости матки, 
неоднородность и  эхогенные 
включения); 

 ■ наличие факторов риска нару-
шений репродуктивной функ-
ции (указания на  специфичес-
кие  генитальные инфекции 
в анамнезе, привычное невына-
шивание, перенесенные ранее 
операции на придатках, инфек-
ции мочевыводящих путей, им-
мунодефицитные состояния). 

Данную схему реабилитации ис-
пользовали у  44 женщин после 
медикаментозного прерывания 
беременности на  раннем сроке. 
Оценивая состояние эндометрия 
пациенток при анализе контроль-
ных ультрасонограмм, особое 
внимание обращали на  средин-
ные маточные структуры (размер 
полости матки, контуры, наличие 
включений). 

Рис. 3. В полости матки визуализируется плодное 
яйцо. Заключение: неполный аборт (наблюдение и фото 
автора)

Рис. 4. Полость матки расширена до 16 мм, заполнена 
неоднородным содержимым. По задней и правой боковым 
стенкам визуализируются участки повышенной 
эхогенности размерами 15×9 и 10×6 мм, интимно 
связанные со стенкой матки. Заключение: остатки 
хориальной ткани (наблюдение и фото автора)
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Management of Post-Abortion Period during Administration of Medicated Interruption of Early Pregnancy
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Here, there were discussed issues of providing safety during abortions. It is noted that medicated interruption of early 
pregnancy was safe and high effi  cient. During medicated abortion, incidence of complications requiring instrumental 
revision of the uterine cavity was less than 3–5%. In case of absolute indications for surgical intervention, removal 
of any residuals is recommended to be done by manual vacuum aspiration with use of fl exible plastic cannula.

Key words: interruption of pregnancy, medical abortion, manual vacuum aspiration

У половины пациенток состояние 
полости матки было нормальным: 
ее толщина колебалась в пределах 
4–7 мм, контуры были ровными, 
четкими, эндометрий по структуре 
соответствовал середине цикла или 
фазе пролиферации. В трети случа-
ев было выявлено расширение по-
лости матки до 10–12 мм (среднее 
значение 7,0 ± 0,15 мм), отмечалось 
наличие  гипоэхогенных струк-
тур, иногда неровность контуров 
полости матки. У  четырех жен-
щин констатировано расширение 
М-эха до 16–22 мм, полость матки 
была заполнена множественны-
ми гипер- и гипоэхогенными вклю-
чениями. У двух пациенток визуа-
лизировались остатки хориальной 
ткани, у трех – отдельные призна-
ки эндометрита. Сопоставление 
полученных ультрасонограмм 

с  клинической картиной течения 
послеабортного периода не давало 
оснований для инструментальной 
ревизии полости матки.
Женщинам была назначена реа-
билитационная терапия по разра-
ботанной схеме, их консерватив-
но наблюдали. У  всех пациенток 
на  контрольном ультразвуковом 
исследовании, проведенном на пя-
тые-шестые сутки от начала оче-
редной менструации, имела место 
нормальная структура эндомет-
рия, соответствующая ранней 
фолликулярной фазе менструаль-
ного цикла. Наблюдение в  тече-
ние последующих трех-четырех 
месяцев показало, что у всех жен-
щин восстановился нормальный 
менструальный цикл.
Таким образом, рациональное 
ведение женщин после медика-

ментозного прерывания неже-
лательной беременности имеет 
важное значение, поскольку  га-
рантирует в  большинстве слу-
чаев благоприятный исход. Для 
улучшения результатов меди-
каментозного аборта показано 
применение оральных контра-
цептивов в  цикле прерывания 
со дня экспульсии плодного яйца 
или гестагенов с 16-го по 25-й дни 
в сочетании с витаминами-анти-
оксидантами. После очередной 
менструации (на пятый – седьмой 
день от ее начала) в сомнительных 
случаях можно провести конт-
рольное ультразвуковое исследо-
вание, по данным которого у 99% 
женщин визуализируется линей-
ный однородный эндометрий, со-
ответствующий фазе менструаль-
ного цикла.  

Клиническая практика





22
Эффективная фармакотерапия. 50/2015

Опыт применения лекарственного 
препарата Тромбовазим для лечения 
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В патогенезе эстроген-индуцированной хронической 
венозной недостаточности большое значение имеют 
тромбообразование и ослабление лимфооттока. Авторы 
наблюдали пациенток с хронической венозной недостаточностью, 
принимающих гормональные препараты с целью заместительной 
терапии или контрацепции. Прием препарата Тромбовазим, который 
обладает тромболитической и лимфостимулирующей активностью, 
положительно влиял на объективный статус пациенток, 
повышал их толерантность к физическим нагрузкам. Можно 
рекомендовать использовать этот препарат в превентивной терапии 
нарушений гемостаза и реологии крови. Это позволит уменьшить 
риск сосудистых осложнений, повысит качество жизни женщин 
на фоне длительного приема гормональной заместительной терапии 
и гормональных контрацептивов.

Ключевые слова: осложнения гормональной терапии, эстроген-
индуцированная хроническая венозная недостаточность 

Актуальность
Проблема осложнений, возникаю-
щих на фоне применения содержа-
щих эстроген препаратов с целью 
лечения и контрацепции, остается 
весьма актуальной в  современ-
ной гинекологии [ 1, 2]. К наиболее 
распространенным осложнениям 
относятся возникновение и про-
грессирование хронической ве-
нозной недостаточности. 

В  настоящее время для лечения 
хронической венозной недоста-
точности в качестве базисной те-
рапии используются флеботони-
ческие препараты [3, 4]. Однако их 
эффективность ограничивается 
флеботонической и антиоксидант-
ной фармакологической актив-
ностью. Между тем в  патогенезе 
эстроген-индуцированной хро-
нической венозной недостаточ-

ности большое значение имеют 
тромбообразование и ослабление 
лимфооттока. 
На фармацевтическом рынке Рос-
сии представлен лекарственный 
препарат Тромбовазим, который 
обладает тромболитической и лим-
фостимулирующей активностью. 
Фармакологически активным аген-
том в этом препарате является им-
мобилизованный на полиэтиленок-
сиде фермент субтилизин. Накоплен 
достаточный опыт использования 
этого препарата при тромботичес-
ких состояниях и сосудистых забо-
леваниях. Препарат отличают выра-
женная эффективность и хорошая 
переносимость [5, 6]. 
В  статье представлены результа-
ты применения Тромбовазима 
у женщин с хронической венозной 
недостаточностью, возникшей 
на фоне приема содержащих эст-
роген препаратов с целью замес-
тительной гормональной терапии 
и оральной контрацепции. 

Цель 
Проанализировать параметры эф-
фективности и  безопасности те-
рапии препаратом Тромбовазим 
у женщин с хронической венозной 
недостаточностью на фоне примене-
ния заместительной гормональной 
терапии и оральной контрацепции.

Клиническая практика



23
Акушерство и гинекология. № 5

Задачи
Оценить влияние курсовой дозы 
Тромбовазима на  выраженность 
симптомов хронической венозной 
недостаточности.
Оценить показатели  гемоста-
за после проведения терапии 
Тромбовазимом.
Оценить характер и  выражен-
ность нежелательных явлений или 
реакций, если они наступят в ре-
зультате приема Тромбовазима.

Краткая характеристика 
лекарственного препарата 
Тромбовазим
Тромбовазим представляет собой 
высокоочищенный ферментный 
препарат, получаемый в  резуль-
тате иммобилизации на полиэти-
леноксиде протеиназ семейства 
субтилизинов. Препарат включен 
в группу лекарственных средств, 
действующих на  сердечно-сосу-
дистую систему, и  может быть 
отнесен одновременно к  двум 
подгруппам:
а) средствам, ингибирующим 
и  стимулирующим систему 
свертывания; 
б) средствам, улучшающим кро-
воснабжение органов и  тканей, 
в  подразделе «средства, улучша-
ющие кровоснабжение и метабо-
лизм миокарда». 
Тромбовазим увеличивает фиб-
ринолитическую активность 
крови, оказывая прямое фибри-
нолитическое действие. Обладает 
антитромботическим эффектом. 
Не  снижает уровень фибрино-
гена, тромбоцитов и  не влияет 
на время свертывания и длитель-
ность кровотечения. Уменьшает 
интенсивность реперфузионных 
повреждений, поскольку обла-
дает противовоспалительным 
и  цитопротективным эффектом. 
Препарат выводится из организма 
почками (80%) и  печенью (20%), 
при приеме per os биодоступность 
составляет 20%. Не  гидролизует 
нативные белки тканей, не  ока-
зывает токсического или местно-
раздражающего действия, не вы-
зывает аллергических реакций. 
Препарат обладает тромболити-
ческим эффектом, обусловлен-
ным прямой деструкцией нитей 

фибрина, образующих основной 
каркас тромбов. Протеолитичес-
кая активность избирательна для 
белков поврежденных, нежизне-
способных и некротически изме-
ненных тканей. Нативные белки 
живых тканей устойчивы к  фер-
ментативному лизису протеаз 
Тромбовазима. Отклонений в по-
казателях свертывания крови при 
однократном и многократном пе-
роральном приеме в терапевтичес-
ких дозах не наблюдается. Препа-
рат также эффективен в качестве 
профилактического средства при 
угрозе развития венозных или ар-
териальных тромбозов. Обладает 
антиагрегант ными и фибриноли-
тическими свойствами, является 
ангиопротектором и корректором 
микроциркуляции, а  также про-
являет противовоспалительные 
и анальгезирующие свойства. Сни-
жает интенсивность ишемических 
и  реперфузионных осложнений. 
В  рекомендуемых терапевтичес-
ких дозах может использоваться 
в  качестве высокоэффективного 
профилактического и  лечебного 
средства при ишемических и  ре-
перфузионных повреждениях 
различных органов. Доказано, что 
препарат обладает цитопротек-
тивной активностью, в частности 
кардиопротективной. Имеются 
данные о противовоспалительной 
активности препарата, его пози-
тивном влиянии на трофические 
изменения ишемизированных 
тканей [7].

Материал и методы 
В группу наблюдения было вклю-
чено 73 женщины с хронической 
венозной недостаточностью, при-
нимающих гормональные препа-
раты с целью заместительной тера-
пии или контрацепции. Средний 
возраст составил 39,6 ± 7,5  года, 
масса тела  – 69,4 ± 11 кг, рост  – 
167,7 ± 6,14 см (распределение 
данных нормальное, метод анали-
за параметрический, t-критерий 
Стьюдента). 
Тромбовазим назначался в  соот-
ветствии с инструкцией по меди-
цинскому применению в суточной 
дозе 1600 ЕД (по одной капсуле два 
раза в день). Продолжительность 

лечения – 12 дней. Курсовая доза – 
19 200 ЕД.
Методы и  порядок контроля ис-
следуемых признаков 

 ✓ оценка клинической симпто-
матики в  нижних конечностях 
по шкале СЕАР до начала иссле-
дования и на 12–14-е сутки;

 ✓ оценка толерантности к  нагруз-
кам по балльной шкале при хро-
нической венозной недостаточ-
ности до начала исследования 
и на 12–14-е сутки;

 ✓ оценка показателей  гемостаза, 
отражающих процессы тромбо-
образования, до начала лечения 
и на 12–14-е сутки;

 ✓ данные о  безопасности на  мо-
мент окончания курса терапии.

Исследования  гемостаза прово-
дились с  помощью современных 
стандартизированных коагулоло-
гических наборов на коагулометре 
Sysmex CA-50 (Япония), лазерном 
анализаторе микрочастиц «Ласка-
БИО» (НПФ «Люмекс», Санкт-Пе-
тербург, Россия).
Для статистической обработки 
данных использовалась програм-
ма Statistica 6.0. Была произве-
дена проверка количественных 
признаков на соответствие зако-
ну нормального распределения. 
Для этого использовался кри-
терий Шапиро  – Уилка как наи-
более надежный [8]. Признаки, 
у которых распределение данных 
соответствовало нормальному, 
анализировались с помощью пара-
метрического метода – t-критерия 
Стьюдента для зависимых групп. 
Признаки,  где распределение 
не соответствовало нормальному, 
анализировались непараметричес-
кими методами с использованием 
критериев Вилкоксона для зави-
симых групп. Значения признава-
лись достоверными при р < 0,05.
В  качестве параметров безопас-
ности фиксировались следующие 
нежелательные явления: смерть, 
кровотечение, аллергия и  другое 
(с конкретным описанием).

Результаты 
Была проведена оценка состояния 
пациентов по модифицированной 
шкале СЕАР в динамике (табл. 1). 
После курса лечения выявлены ста-
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тистически значимые изменения 
таких признаков, как боль, отеки 
и субъективное ощущение распи-
рания. Отмечалась положительная 
динамика показателей по модифи-
цированной шкале СЕАР.
Оценивалась толерантность к на-
грузкам (усталость ног после ин-
тенсивных физических нагрузок 
и при повседневном образе жизни) 
по балльной шкале (табл. 2). В ис-
следуемой группе пациенток толе-
рантность к физическим нагрузкам 
повышалась, различия до и после 
лечения были статистически 
значимы.

Для признаков, у которых распре-
деление данных соответствовало 
нормальному (активированное 
частичное тромбопластиновое 
время, тромбиновое время), ис-
пользовался параметрический 
метод  – t-критерий Стьюдента 
для зависимых  групп. Для про-
тромбинового времени, между-
народного нормализованного 
отношения, фибриногена, рас-
творимых фибрин-мономерных 
комплексов, D-димеров, фибри-
нолиза, плазминогена, агрегации 
с коллагеном (распределение, от-
личное от  нормального) приме-

нялся статистический критерий 
Вилкоксона для зависимых групп 
(табл. 3).
Статистически достоверной была 
нормализация показателей свер-
тывающей системы крови (про-
тромбинового времени, между-
народного нормализованного 
отношения, агрегации с коллаге-
ном), что подтверждает сниже-
ние влияния на один из основных 
факторов тромбообразования. 
Результаты статистического ана-
лиза показали отчетливую тен-
денцию изменения в  оцен-
ке динамики уровня растворимых 

Таблица 1. Оценка состояния пациентов по модифицированной шкале СЕАР до и после курса лечения*

Признак Valid N T Z p-level

Выраженность отеков нижних конечностей 73 0,00 3,059412 0,002218

Выраженность боли в нижних конечностях 73 0,00 3,059412 0,002218

Субъективное ощущение распирания в нижних конечностях 73 0,00 3,179797 0,001474

Сумма баллов по шкале СЕАР 73 0,00 3,179797 0,001474

* Использовался критерий Вилкоксона для зависимых групп. Среди исследуемых пациенток пигментация кожи нижних конечностей 
наблюдалась только у одной женщины, поэтому статистическая оценка данного признака не проводилась.
Примечание. Valid N – суммарное количество элементов обеих выборок, T – значение t-статистики, Z – квантиль t-распределения 
с уровнем вероятности p = 1 - p-level, p-level – вероятность ошибочно отвергнуть нулевую гипотезу.

Таблица 2. Оценка динамики толерантности к нагрузкам по балльной шкале при хронической венозной 
недостаточности до и после курса лечения*

Признак Valid N T Z p-level

Усталость ног после интенсивной физической нагрузки 73 24,00 0,800198 0,423597

Усталость ног при повседневном образе жизни 73 0,00 2,520504 0,011719

Сумма баллов толерантности к нагрузкам при хронической 
венозной недостаточности

73 0,00 2,934058 0,003346

* Использовался критерий Вилкоксона для зависимых групп. 

Таблица 3. Оценка динамики системы гемостаза до и после курса лечения

Признак Valid N T Z p-level

Протромбиновое время 73 0,00 2,934058 0,003346

Международное нормализованное отношение 73 0,00 2,934058 0,003346

Фибриноген 73 27,00000 1,292885 0,196052

Растворимые фибрин-мономерные комплексы 73 7,000000 1,836282 0,066317

D-димеры 73 12,50000 1,822672 0,06835

Фибринолиз 73 32,00000 0,943456 0,345448

Плазминоген 73 37,50000 0,559085 0,576104

Агрегация с коллагеном 73 5,000000 2,830369 0,004650
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Experience of Using Thrombovasim for Treatment of Estrogen-Induced Chronic Venous Insu�  ciency

T.A. Emedova, S.V. Mishenina, K.Yu. Makarov
Novosibirsk State Medical University  

Contact person: Tatyana Annovna Emedova, fdpngma@mail.ru

Th rombogenesis and attenuated lymphatic drainage have a great importance in pathogenesis of estrogen-
induced chronic venous insuffi  ciency. Here we present the results of clinical observation by using Th rombovasim 
in female patients with chronic venous insuffi  ciency, who take hormone-containing drugs for replacement therapy 
or contraception. It was shown that Th rombovasim displaying thrombolytic and lymphatic drainage-stimulating 
activity positively infl uenced objective status of patients and increased exercise tolerance. Th rombovasim may 
be recommended to be used in preventive therapy of hemostatic and hemorheology disorders. It might allow lowering 
risk of developing vascular complications, improving quality of patients’ life during a long-term administration 
of hormone replacement therapy and hormonal contraceptives.

Key words: complications of hormone therapy, estrogen-induced chronic venous insuffi  ciency 

фибрин-мономерных комплексов 
и  D-димеров, которые являются 
наиболее информативными пока-
зателями тромбинемии и актива-
ции внутрисосудистого сверты-
вания. Так, уровень растворимых 
фибрин-мономерных комплексов 
до начала приема Тромбовазима 
превышал нормативный показа-
тель в среднем в 1,83 раза, а уро-
вень D-димеров имел тенденцию 
к увеличению в 1,53 раза в срав-
нении с физиологической нормой. 
После приема Тромбовазима до-
стоверно снизился уровень марке-
ров тромбинемии. 
Что касается безопасности тера-
пии, то в  группе наблюдения не-
желательных явлений отмечено 
не было.

Обсуждение результатов
Можно сказать, что при эстроген-
индуцированной хронической 
венозной недостаточности при-
менение лекарственного препа-
рата Тромбовазим позволяет до-
биться положительной динамики 
даже после одной курсовой дозы. 
Отмечено позитивное влияние 
на  объективный статус пациен-
ток по показателям модифициро-
ванной шкалы СЕАР, повышение 
у  них толерантности к  физичес-
ким нагрузкам. Препарат про-
демонстрировал благоприятное 
соотношение эффективности 
и безопасности. Исследование ге-
мостаза показало, что препарат 
оказывал антиагрегантное дейст-
вие, улучшал реперфузионные 

показатели микроциркуляторно-
го бассейна.

Заключение
Тромбовазим является эффек-
тивным и безопасным средством 
лечения хронической венозной 
недостаточности и дисгормональ-
ных тромбофилических состояний 
у  женщин на  фоне длительного 
приема  гормональной замести-
тельной терапии и гормональных 
контрацептивов. Препарат может 
быть рекомендован для включе-
ния в  программу превентивной 
терапии нарушений  гемостаза 
и  реологии крови, что позволит 
уменьшить риск  сосудистых ос-
ложнений и  повысить качество 
жизни женщин [9].  
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Необходимым условием благоприятного течения беременности, развития плода и ребенка 
является периконцепционная профилактика. Она включает диагностику и санацию инфекций 
TORCH-комплекса (токсоплазмоз, краснуха, цитомегаловирус и герпес) и профилактику 
внутриутробных пороков развития, которые входят в тройку лидеров среди причин младенческой 
заболеваемости, инвалидности и смертности. Одним из факторов, обусловливающих формирование 
внутриутробных пороков развития, является дефицит витаминов и минеральных веществ. 
Возможные пути восполнения необходимого уровня витаминов и минералов проанализировал д.м.н., 
профессор Олег Григорьевич ПЕКАРЕВ (Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии 
им. акад. В.И. Кулакова).

Периконцепционная профилактика 
перинатальной смертности – 
иллюзия или реальность

число детей на 9%, число подрост-
ков уменьшилось на  треть и  не 
превышает 7,1 млн человек, из ко-
торых число девочек-подростков 
составляет всего 3,4 млн. По мне-
нию профессора О.Г. Пекарева, 
выходом из  сложившейся ситуа-
ции может стать снижение младен-
ческой смертности, коэффициент 
которой в России пока еще выше, 
чем в развитых странах «Большой 
восьмерки», и составляет 8,3%. 
Надо отметить, что эта цель яв-
ляется приоритетной для стран 
всего мира. Сокращение смерт-
ности среди детей в  возрасте до 
пяти лет на две трети и улучшение 
охраны материнского здоровья 
названы Организацией Объеди-
ненных Наций целями тысячеле-
тия (1990–2015). В 2014 г. Россия 
достигла этих целей: показатели 
детской смертности были сни-
жены в  три раза, а  материнс-
кой  – в  4,5 раза по  сравнению 
с 1990 г. Во многом это стало воз-
можным благодаря реализации 
национального проекта «Здоро-
вье» в области перинатологии. 
Снизить младенческую смерт-
ность можно за счет снижения 

смертности от управляемых при-
чин. Ведущую роль среди послед-
них играют врожденные поро-
ки развития (ВПР). Они входят 
в  тройку лидеров среди причин 
младенческой заболеваемос-
ти, инвалидности и  смертности. 
Ежегодная доля рождения детей 
с  ВПР в  развитых странах ко-
леблется от 4 до 6% и составляет 
около 20 млн детей. При этом 50% 
случаев приходится на летальные 
тяжелые ВПР. 
В России ежегодно рождаются по-
рядка 50 тыс. детей с ВПР, общее 
число больных с  ВПР достигает 
1,5 млн человек. ВПР занимают 
второе место в структуре перина-
тальной смертности в нашей стра-
не. Наиболее распространенными 
и  высоколетальными являются 
ВПР органов кровообращения, 
нервной системы и множествен-
ные пороки развития, диагности-
руемые пренатально в ходе ульт-
развукового исследования.
Формирование определенных 
ВПР определяется сроком дейст-
вия повреждающего фактора. 
В первые семь – девять дней после 
зачатия формируются гаметопа-

Профессор О.Г. Пекарев оха-
рактеризовал текущую де-
мографическую ситуацию 

в нашей стране. С одной стороны, 
Россия раньше ожидаемого срока 
вышла из  стадии депопуляции  – 
в 2012 г. против прогнозируемого 
2015 г. Уже в 2013 г. рождаемость 
превысила уровень смертности. 
С  другой стороны, наблюдаются 
катастрофические темпы убыли 
численности детского населе-
ния – на 6,5% (14,8 млн человек) за 
1990–2012 гг. Ситуация усугубля-
ется тем, что за последние восемь 
лет число пенсионеров превысило 
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тии, которые реализуются в виде 
наследственных заболеваний 
и  синдромов. При поражении 
бластоцисты в первые 15 дней раз-
виваются бластопатии, реализую-
щиеся в виде двойниковых поро-
ков, а с 16-го дня до конца восьмой 
недели – эмбриопатии. Наконец, 
фетопатии в виде редких пороков 
дистопии и  гипоплазии органов 
формируются с девятой по 40-ю 
неделю беременности. 
Зачастую причина ВПР кроется 
в  нехватке витаминов. Дефицит 
витамина С испытывают от 70 до 
100%, витаминов  группы В  – 
от 40 до 80%, фолиевой кислоты 
и  фолатов  – от  70 до 80% бере-
менных. На  сегодняшний день 
доказано, что необходимая су-
точная доза фолатов для женщин 
детородного возраста составляет 
400  мкг/сут, во время беремен-
ности потребность в фолатах воз-
растает до 600 мкг/сут, а в период 
лактации – до 500 мкг/сут. К со-
жалению, фактический прием 
составляет около 200 мкг/сут, 
поскольку поступление этих не-
обходимых веществ в  организм 
с пищей ограничено. 
Следует отметить, что потребле-
ние фолатов за восемь – двенад-
цать недель до зачатия позволяет 
достичь в организме оптимально-
го уровня фолатов (> 906 нмоль/л) 
к  восьмой неделе беременности 
и  полностью обезопасить плод 
от такого ВПР, как дефект нервной 
трубки (рисунок). Именно под-
держание уровня фолатов > 906 
нмоль/л снижает риск  преждев-
ременных родов на 70%, гипотро-
фии – на 57%, ВПР сердца – на 26%. 
Уменьшается вероятность фор-
мирования аномалий развития 
мочевыделительной, нервной сис-
темы и системы кровообращения. 
Профессор О.Г. Пекарев обратил 
внимание слушателей, что в сыво-
ротке крови должна присутство-
вать не просто фолиевая кислота, 
а  ее активная форма  – 5-метил-
тетрагидрофолат (5-МТГФ). Это 
объясняется тем, что синтетичес-
кая фолиевая кислота так же, как 
и большинство пищевых фолатов, 

биологически не активна и только 
с  помощью фермента метилен-
тетрагидрофолатредуктазы пре-
образуется в  активный 5-МТГФ. 
Между тем у каждой второй жен-
щины врожденный дефицит фер-
мента не позволяет фолиевой кис-
лоте превратиться в биологически 
активную форму 5-МТГФ. Именно 
поэтому прием обогащенной фо-
латами пищи и фолиевой кислоты 
не обеспечивает достаточный фо-
латный статус беременной.
В отличие от синтетической фоли-
евой кислоты метафолин, будучи 
биологически активной формой 
фолатов с  высокой биодоступ-
ностью, всасывается в  кровь без 
участия ферментативных систем 
кишечника, в том числе фермента 
метилентетрагидрофолатредукта-
зы. Метафолин непосредственно 
захватывается клетками и исполь-
зуется в  обменных процессах  – 
репликации ДНК и  циклах ме-
тилирования. Активная форма 
фолатов – метафолин содержится 
только в  Фемибионе Наталке-
ре. В  его состав входит 400 мкг 
фолатов, половина из  которых 
представлена фолиевой кислотой 
и половина – метафолином. Допол-
нительный прием метафолина поз-
воляет всем женщинам независимо 
от генотипа получить необходимое 
количество фолатов в период бере-
менности и кормления грудью. Фе-
мибион Наталкер также содержит 
витамины группы В (В1, В2, В5, В6 
и В12), витамины С, Е, РР и йод. 

Если Фемибион Наталкер I пред-
назначен для приема с  момента 
планирования беременности и до 
конца 12-й недели беременности, 
то Фемибион Наталкер II, в  со-
став которого помимо фолатов, 
сбалансированного комплекса 
витаминов и  йода входит также 
200 мг докозагексаеновой поли-
ненасыщенной жирной кислоты 
(ДГК), назначают с 13-й недели бе-
ременности и до окончания лак-
тации. Следует отметить, что ДГК 
имеет принципиальное значение 
для развития мозга плода и  но-
ворожденного, его благополуч-
ной мыслительной деятельности. 
ДГК также считается важным 
компонентом развития и созрева-
ния светочувствительных клеток 
сетчатки  глаза. ДГК накаплива-
ется в мембране нейронов мозга 
ребенка в третьем триместре бе-
ременности и  в течение первых 
месяцев жизни. Именно поэтому, 
согласно новым международ-
ным рекомендациям, в  период 
беременности и  кормления  гру-
дью с  пищей должно поступать 
не менее 200 мг/сут ДГК. 
Таким образом, профилактика 
формирования ВПР, уменьшения 
риска осложнений, повышение 
вероятности благоприятного ис-
хода беременности невозможны 
без восполнения дефицита необ-
ходимых витаминов и микроэле-
ментов в прегравидарный период, 
во время беременности и лакта-
ции.  

 400 мкг/сут 5-МГТФ
 400 мкг/сут фолиевой кислоты  
 Плацебо

Рисунок. Содержание фолатов в эритроцитах крови после разового приема 
400 мкг фолиевой кислоты или 5-МТГФ
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На симпозиуме, организованном при поддержке компании «Пенткрофт Фарма», обсуждались 
вопросы реабилитации женщин после хирургической коррекции несостоятельного рубца 
на матке. Рассматривались клинические эффекты и механизмы действия грязей Мертвого 
моря. Были представлены результаты исследований, которые подтвердили эффективность 
внутриматочного кавитационного орошения и интравагинальной пелоидотерапии у пациенток 
с бесплодием, планирующих экстракорпоральное оплодотворение. 

Реабилитация женщин с нарушениями 
репродуктивной функции 

IV конференция с международным участием 
«Инфекции и инфекционный контроль в акушерстве и гинекологии»

Критерии диагностики и реабилитации женщин 
после хирургической коррекции несостоятельного рубца на матке

Как отметил доцент кафедры 
акушерства и  гинекологии 
Уральского  государствен-

ного медицинского университета, 
к.м.н. Евгений Юрьевич ГЛУХОВ, 
на сегодняшний день четких ульт-
развуковых маркеров для диагнос-
тики состояния и толщины рубца 
на  матке при беременности и  со-
ответственно выбора метода родо-
разрешения не существует. «Поэто-
му мы считаем, что пришло время 
диагностировать несостоятельный 
рубец на матке после кесарева се-
чения в интервальном периоде, то 
есть вне беременности», – пояснил 
докладчик. 
Предположить несостоятельный 
рубец на матке после кесарева сече-
ния (выявить дефект стенки матки 
в  нижнем сегменте и  нефиксиро-
ванный загиб матки кзади) вне бе-
ременности может и врач женской 
консультации. Такие пациентки 
должны пройти ультразвуковое 

исследование органов малого таза 
с оценкой состояния области рубца 
на матке. Если подозрения на несо-
стоятельность рубца сохраняются, 
то пациентку направляют в  кли-
нику для проведения прицельной 
диагностики, включающей спе-
циализированное ультразвуковое 
исследование, магнитно-резонанс-
ную томографию (при отсутствии 
возможности выполнить магнит-
но-резонансную томографию – гис-
теросальпингографию),  гистеро-
сальпингоскопию, посев на флору 
из  полости матки и  морфологи-
ческое исследование аспирата 
эндометрия. 
Метаанализ, посвященный оцен-
ке факторов риска и характерных 
симптомов несостоятельного рубца 
на  матке, показал, что достовер-
ность при прогнозировании несо-
стоятельного рубца имеют такие 
факторы, как наличие двух и более 
кесаревых сечений в  анамнезе 
и  ретрофлексия матки. Достовер-
ными симптомами и  жалобами 
можно считать наличие постменс-
труальных кровянистых выделе-
ний, альгодисменореи, бесплодия 
и хронической тазовой боли1.
К основным ультразвуковым при-
знакам несостоятельного рубца 
на  матке после кесарева сечения 
относятся деформация наружного 

контура матки (втяжение), ниша 
(щель) со стороны полости матки, 
истончение миометрия в верхушке 
ниши менее 2,5 мм (рубец – полное 
отсутствие кровотока), жидкостные 
включения (мелкие кисты) в облас-
ти рубца, жидкостное образование, 
очень крупный дефект в  области 
рубца, истмоцеле (киста). 
Оценку состоятельности рубца 
на  матке с  помощью ультразву-
кового исследования проводят 
с  учетом толщины миометрия 
в верхушке ниши, ширины ниши, 
длины дефекта, ширины нижнего 
сегмента матки на уровне дефекта, 
расстояния от края дефекта до со-
судистого пучка и  расположения 
дефекта относительно внутренне-
го зева. В  сомнительных случаях 
выполняется гидросонография. 
С помощью магнитно-резо нансной 
томографии можно определить 
размеры дефекта миометрия, тол-
щину миометрия (рубца) в верхуш-
ке «ниши», локализацию дефекта 
относительно внутреннего зева, 
положение матки (ретрофлексию), 
а также наличие жидкостных обра-
зований в рубце и «врастание» мо-
чевого пузыря в рубец. 
Гистероскопическая картина при 
несостоятельном рубце на  матке 
после кесарева сечения выглядит 
следующим образом: 

1 Taisser M.M., Nahed E.A., El Hamid El Ebeissy H.A. Caesarean section scar defects: clinical manifestations // Nat. Sci. 2012. Vol. 10. № 7. P. 11–17.

К.м.н. Е.Ю. Глухов
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 ■ на  фоне розового эндометрия 
визуализируется ниша в  виде 
полусферы (иногда с перемычка-
ми-хордами) с четкими, ровными 
краями;

 ■ ниша (или ряд ниш в виде круп-
ных сот) выстлана белой блес-
тящей пленкой с  выраженной 
сосудистой сетью  – симптом 
«инъецированной склеры»;

 ■ в  области дефекта визуализи-
руются «прилипшие» пузырь-
ки  газа, возможны очаги эндо-
метриоза;

 ■ по  краям дефекта на  границе 
с  эндометрием визуализируются 
сосочковидные разрастания; 

 ■ нижний край ниши может грани-
чить с внутренним зевом или пе-
реходить в цервикальный канал, 
у  части пациенток он имеет вид 
«козырька» и  затрудняет осмотр 
стенок и дна дефекта;

 ■ кратерообразный дефект с округ-
лыми краями белого цвета, зани-
мающий большую часть нижнего 
сегмента матки, без возможности 

осмотреть дно дефекта (как пра-
вило, истмоцеле);

 ■ наличие признаков хронического 
эндометрита.

Е.Ю. Глухов привел собствен-
ные данные по  использованию 
диагностики несостоятельного 
рубца на  матке после кесарева 
сечения вне беременности. Всего 
была обследована 31 пациент-
ка с  несостоятельным рубцом 
на матке (средний возраст 33 года) 
с одним и более кесаревым сече-
нием в  анамнезе (впоследствии 
женщины были прооперирова-
ны). Гинекологические жалобы 
были у 54,8% женщин, в основном 
на постменструальное кровомаза-
ние, ретрофлексия матки – у 29%, 
бесплодие – у 10%. Средняя длина 
дефекта составила более 11  мм, 
средняя толщина передней стенки 
матки в верхушке ниши – 2,1 мм. 
Патологическое течение после-
родового периода имело место 
только у 9,7% пациенток. При гис-
тологическом исследовании ис-

сеченного рубца в  22,6% случаев 
выявлен эндометриоз.
По  мнению докладчика, эффек-
тивным хирургическим мето-
дом коррекции несостоятельного 
рубца на  матке является лапаро-
скопическая метропластика. Мо-
тивацией для выполнения лапа-
роскопической метропластики 
в  интервальном периоде могут 
служить угроза разрыва матки 
по  рубцу во время беременности 
и  родов, высокий риск  гистерэк-
томии в родах при врастании пос-
леда в  рубец и  образовании «ма-
точной  грыжи», несостоятельный 
рубец с клиническими проявления-
ми, а также риск перфорации матки 
при медицинском аборте.
Существуют определенные показа-
ния к проведению лапароскопичес-
кой метропластики в интервальный 
период:
 ■ желание пациентки иметь после-

дующие беременности;
 ■ длина дефекта более 7–8 мм (бо-

лее 1/3 ширины матки в области 
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рубца), ширина дефекта более 
4 мм; 

 ■ формирование истмоцеле;
 ■ толщина стенки матки в верхуш-

ке ниши менее 2,5 мм; 
 ■ наличие жидкостного образова-

ния в рубце;
 ■ эндометриоз рубца (при наличии 

пограничных размеров);
 ■ наличие пограничного размера 

дефекта в сочетании с клиничес-
кими проявлениями (дисмено-
рея, боли, бесплодие, постменс-
труальное кровомазание). 

Непременными условиями для про-
ведения подобной коррекции счи-
таются локализация дефекта выше 
внутреннего зева и  комплексная 
санация хронического эндометрита. 
«За период с 2009 по 2015 г. нами 
выполнена лапароскопическая мет-
ропластика 55 пациенткам с несо-
стоятельным рубцом на матке после 
кесарева сечения. Данные прове-
денного через четыре-пять меся-
цев после операции обследования 
показали, что толщина передней 
стенки матки в области рубца у них 
составляет свыше 7 мм», – конста-
тировал Е.Ю. Глухов. Из 35 пациен-
ток, прооперированных свыше года 
назад и  имеющих возможность 
выполнять репродуктивную функ-
цию, 23% не  планируют беремен-
ность и используют контрацепцию, 
14,3% лечат бесплодие. У 11 (31,4%) 
прооперированных женщин бере-
менность наступила. Шесть случа-

Эффективность интравагинальной пелоидотерапии у пациенток 
с бесплодием, планирующих экстракорпоральное оплодотворение

ев закончились благополучными 
родами, три – замершей беремен-
ностью, один случай – выкидышем. 
Таким образом, около 35% бере-
менностей закончились неудачно. 
Все пациентки с неразвивающейся 
беременностью имели хронический 
эндометрит и не были реабилити-
рованы после хирургического вме-
шательства. Реабилитация после 
лапароскопической метропластики 
нижнего сегмента матки должна 
включать применение контрацеп-
тивов до шести месяцев с последу-
ющей прегравидарной подготов-
кой. При наличии хронического 
эндометрита показано комплекс-
ное лечение, включающее обра-
ботку полости матки кавитирован-
ными растворами антисептиков 
с помощью аппарата Фотек АК101 
и  курс интравагинальной пелои-
дотерапии грязями Мертвого моря 
в  сочетании с  магнитотерапией 
(10–12 процедур). Пелоидотерапия 
и  кавитационное ультразвуковое 
внутриматочное орошение также 
показаны при наличии бесплодия 
различного  генеза и  неразвиваю-
щейся беременности в анамнезе2, 3. 
Обработка полости матки раствора-
ми антисептиков, кавитированных 
ультразвуком низкой частоты, ха-
рактеризуется следующими лечеб-
ными эффектами: 
 ■ прямое антимикробное воз-

действие за счет дезинтеграции 
микробной стенки;

 ■ повышение чувствительности 
микроорганизмов к  действию 
антибиотиков и  антисептиков, 
что приводит к более быстрой их 
элиминации;

 ■ увеличение терапевтической ак-
тивности лекарственных средств;

 ■ улучшение локального крово-
тока за счет микромассажа мио-
метрия, что приводит к  росту 
эндометрия при его  гипоплазии 
(тонкий эндометрий).

Иловая грязь Мертвого моря ока-
зывает выраженное противовос-
палительное и  обезболивающее, 
иммуномодулирующее и  антиок-
сидантное, фибролитическое, бак-
терицидное и бактериостатическое 
действие, а также усиливает крово-
ток и обменные/трофические про-
цессы в эндометрии. 
Завершая выступление, Е.Ю. Глухов 
отметил, что нельзя недооценивать 
проблему несостоятельного рубца 
на матке после кесарева сечения, тем 
более что число пациенток с несо-
стоятельным рубцом на матке после 
кесарева сечения, вероятнее всего, 
будет только увеличиваться. целесо-
образно проводить оценку состояния 
рубца на матке на этапе прегравидар-
ной подготовки. Частое сочетание 
несостоятельного рубца на  матке 
с хроническим эндометритом требу-
ет полноценной диагностики этого 
состояния, предоперационной са-
нации и последующей комплексной 
терапии (реабилитации).

2 Глухов Е.Ю., Богданова А.М., Козырева Е.Н. Использование низкочастотного ультразвука в лечении пациенток с хроническим эндометритом, страдающих 
различными формами бесплодия // Российский вестник акушера-гинеколога. 2015. № 1. С. 32–37.
3 Мелкозерова О.А., Башмакова Н.В., Глухов Е.Ю. и др. Эффект ультразвуковой кавитации в восстановлении эндометрия у пациенток с хроническим 
эндометритом после прерывания регрессирующей беременности // Практическая медицина. 2015. № 1. С. 25–32.

Заведующая кафедрой аку-
шерства и  гинекологии Чи-
тинской  государственной 

медицинской академии, д.м.н., 
профессор Татьяна Евгеньевна 
БЕЛОКРИНИцКАЯ представи-
ла эпидемиологические данные 
распространенности бесплодия 
в  ряде регионов Сибирского фе-

дерального округа. Так, частота 
бесплодных браков в  Томской 
области составляет 17,4%, в Кеме-
ровской области – 20,3%, в Иркут-
ской области варьирует от 16,4 до 
21%, в Забайкальском крае оцени-
вается в 25,3%. 
В  Забайкалье объектом исследо-
вания были в основном женщины 

IV конференция с международным участием 
«Инфекции и инфекционный контроль в акушерстве и гинекологии»

Профессор 
Т.Е. Белокриницкая



31

Медицинский форум

Акушерство и гинекология. № 5

фертильного возраста (18–35 лет). 
Исследование показало, что со-
отношение числа инфертильных 
(25,3%) и  фертильных женщин 
(74,7%) составляет 1:3. В струк-
туре инфертильности преоблада-
ло вторичное бесплодие (56,3%). 
Следует отметить, что из  числа 
опрошенных 44% женщин были 
добровольно бесплодны, посколь-
ку не обследовались и не лечились. 
Среди причин бесплодия у  жен-
щин раннего фертильного возрас-
та преобладала трубно-перитоне-
альная форма (44,6%). Два фактора 
имели место в 10,5% случаев. Наи-
более частым сочетанием были 
трубно-перитонеальный фактор + 
хронический эндометрит и труб-
но-перитонеальный фактор + не-
достаточность лютеиновой фазы.
Существуют ли альтернативные 
подходы к лечению трубно-пери-
тонеального бесплодия и пути по-
вышения эффективности стандар-
тизированных методов? 
Одним из  наиболее распростра-
ненных методов использования 
естественных физических средств 
в гинекологии считается грязеле-
чение4. Пелоиды являются одним 
из  наиболее физиологических 
факторов, нормализующих  гор-
мональную функцию яичников5. 
Пелоидотерапия восстанавливает 
рецептивность и  трофику эндо-
метрия. Грязи широко использова-
лись в гинекологической практике 
еще в  дореволюционной России, 
а  влагалищные  грязевые там-
поны впервые были применены 
в 1896 г. на Старорусском курорте 
при лечении ряда гинекологичес-
ких заболеваний. 
Влияние грязелечебных процедур 
обусловлено тремя факторами: 
температурным (большая тепло-
емкость, малая теплопроводность, 
отсутствие конвекции), химичес-
ким (неорганические кислоты, ор-
ганические соединения – гумины, 

битумы и  другое, микроэлемен-
ты,  гормоноподобные вещества 
и т.д.) и механическим (давление, 
трение). 
Самым соленым и  большим 
в мире минеральным источником 
является Мертвое море, которое 
в своих нынешних очертаниях су-
ществует более 500 лет, толщина 
осадочного слоя составляет 100 м. 
Лечебная грязь Мертвого моря от-
носится к группе хлорсульфидных 
илов и отличается очень высокой 
минерализацией, то есть высокой 
концентрацией тех компонентов, 
которые обладают лечебными 
свойствами (в 1 л грязи содержит-
ся 300  г  действующих веществ). 
Иловая грязь Мертвого моря ха-
рактеризуется уникальным соста-
вом, благодаря которому и дости-
гается мощный целебный эффект.
Показания для применения грязи 
в  гинекологической практике 
очень разнообразны и включают: 
 ■ хронические воспалительные 

заболевания внутренних  гени-
талий с  частыми обострения-
ми (но не ранее четырех недель 
после очередного обострения);

 ■ хронический сальпингоофорит, 
параметрит с  выраженными 
рубцово-спаечными процесса-
ми в малом тазу;

 ■ хронические воспаления при-
датков матки в сочетании с не-
специфическими кольпитами, 
эндоцервицитами;

 ■ первичное и  вторичное бес-
плодие трубно-перитонеально-
го генеза;

 ■ синдром хронических тазовых 
болей;

 ■ бактериальный вагиноз;
 ■ хронический атрофический ва-

гинит;
 ■ недержание мочи;
 ■ спаечный процесс в области ма-

лого таза и брюшной полости.
К  противопоказаниям относятся 
общие противопоказания к сана-

торно-курортному лечению, ин-
дивидуальная непереносимость 
компонентов продукта, злокачес-
твенные новообразования и  по-
дозрение на  них, беременность 
и менструация.
На  сегодняшний день женщины 
могут пройти курс пелоидотера-
пии во внекурортных и домашних 
условиях. Это стало возможным 
благодаря современной форме вы-
пуска пелоидов Мертвого моря. 
Гель на  основе  грязи Мертвого 
моря выпускается в  одноразо-
вых инъекторах, содержащих до 
60 мл геля, вместе с одноразовыми 
влагалищными/ректальными ка-
тетерами. В упаковке шесть инъ-
екторов и шесть катетеров. 
Методика влагалищного введения 
проста и  может быть выполнена 
самой пациенткой. Последова-
тельность действий такова: 
 ■ с  инъектора снимают колпачок 

и надевают катетер; 
 ■ через катетер выдавливают не-

много геля и смазывают им кон-
чик катетера;

 ■ в  положении на  спине с  разве-
денными ногами катетер вводят 
во влагалище на  8–10 см и  вы-
давливают гель из инъектора;

 ■ в  течение 20–25 минут паци-
ентке следует оставаться в  го-
ризонтальном положении (до 
окончания процедуры);

 ■ затем  гель удаляют из  влага-
лища спринцеванием водой 
37–38 °С (расход воды на сприн-
цевание составляет 300–500 мл).

Пилотное плацебоконтролируе-
мое исследование по оценке вли-
яния пелоидов на гормональный 
уровень, проведенное профессо-
рами Е.Ф. Кира и  Н.В. Артымук 
(2010), показало, что пелоиды до-
стоверно значимо (р < 0,001) повы-
шают уровень прогестерона и эст-
радиола по сравнению с плацебо6. 
На  фоне пелоидотерапии улуч-
шался кровоток в яичниковых ар-

4 Гинекология. Руководство для врачей / под ред. В.Н. Серова, Е.Ф. Кира. М.: Литтерра, 2008. С. 478–485.
5 Дикке Г.Б., Кира Е.Ф., Маев Э.З. и др. Клиническое применение соли и грязи Мертвого моря в лечении хронических заболеваний половых органов у женщин 
и мужчин: клинические рекомендации. М., 2010. 
6 Артымук Н.В., Кира Е.Ф., Кондратьева Т.А. Эффективность и безопасность интравагинального применения геля, изготовленного на основе грязи Мертвого 
моря, у женщин с недостаточностью лютеиновой фазы // Журнал акушерства и женских болезней. 2010. Т. 59. № 4. С. 24–29. 

Сателлитный симпозиум компании «Пенткрофт Фарма» 
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Таблица. Первичные и вторичные исходы лечения
Критерий Пелоиды 

(n = 44)
Фонофорез/
ультразвук 
(n = 47)

χ2, 
рχ2

ОШ 
(95% ДИ)

Первичный исход
Нормализация подвижности матки и придатков 19 

(43,2%)
8 
(17,0%)

6,25, 
р = 0,01

2,6 
(1,3–6,2)

Восстановление уровней гормонов 5 
(11,4%)

1 
(2,1%)

1,83, 
р = 0,18

5,4 
(1,8–10,8)

Изменение состояния эндометрия 25 
(56,8%)

3 
(6,4%)

24,82, 
р = 0,00

8,8 
(3,0–11,6)

Восстановление овуляции 7 
(15,9%)

1 (2,1%) 3,80, 
р = 0,51

7,6 
(2,2–11,7)

Вторичный исход
Наступление беременности 17 

(38,6%)
5 (10,6%) 8,27, 

р = 0,004
3,6 
(1,7–7,5)

Спонтанный выкидыш на малом сроке 1 (2,3%) 1 (2,1%) 0,45, 
р = 0,504

1,1 
(0,1–7,8)

Беременность завершилась родами 16 
(36,4%)

4 (8,5%) 4,30, 
р = 0,038

6,1 
(1,8–8,2)

исследования по  оценке эффек-
тивности интравагинальной пе-
лоидотерапии грязями Мертвого 
моря у  женщин с  бесплодием8. 
В  исследование были включены 
118 пациенток раннего репродук-
тивного возраста с  бесплодием 
трубно-перитонеального  генеза 
и/или в сочетании с хроническим 
эндометритом или недостаточ-
ностью лютеиновой фазы. Жен-
щины были разделены на  три 
сопоставимые  группы. В  первой 
(основной)  группе 44 пациентки 
получали интравагинальную тера-
пию грязями Мертвого моря в те-
чение десяти дней. Во второй груп-
пе (сравнения) 47 пациент кам 
проводились лекарственный фо-
нофорез и  ультразвуковая тера-
пия. В третьей группе (контроля) 
27 женщин  готовились к  экстра-
корпоральному оплодотворению 
(ЭКО) и отказались от любых фи-
зиотерапевтических процедур. 
Полученные результаты проде-
монстрировали значимое пре-
имущество интравагинальной 
терапии пелоидами Мертвого 

моря. Оценка первичных исходов 
показала, что на фоне применения 
пелоидов у пациенток отмечалось 
восстановление уровней  гормо-
нов в  5,4 раза чаще, изменение 
состояния эндометрия в  пользу 
нормализации  гистологической 
структуры – в 8,8 раза чаще, вос-
становление овуляции – в 7,6 раза 
чаще, чем в группе сравнения. Все 
это способствовало увеличению 
частоты наступления беременнос-
ти в  основной  группе. Согласно 
анализу вторичных исходов лече-
ния, при пелоидотерапии в 3,6 раза 
чаще наступала беременность, ко-
торая в 6,1 раза чаще завершалась 
родами, чем в  группе сравнения, 
при одинаковой частоте спонтан-
ных выкидышей на  малом сроке 
в сравниваемых группах (таблица). 
После пелоидотерапии у  девяти 
(31,0%) пациенток с проксималь-
ной окклюзией маточных труб 
и  хроническим эндометритом, 
планировавших ЭКО, наступи-
ла спонтанная беременность. Тем 
пациенткам, у кого беременность 
не наступила спонтанно (n = 51), 
было выполнено ЭКО. Сравне-
ние исходов ЭКО в трех группах 
показало, что интравагинальное 
введение пелоидов Мертвого моря 
повышало эффективность ЭКО 
в  1,7 раза по  сравнению с  фоно-
форезом/ультразвуком (40 про-
тив 28,6%) и в 2,7 раза по сравне-
нию с отсутствием физиолечения 
(40 против 14,8%) (рисунок). 
«Таким образом, интравагиналь-
ная терапия пелоидами Мертвого 
моря у  пациенток раннего реп-
родуктивного возраста с беспло-
дием способствует повышению 
частоты спонтанного наступления 
беременности в 3,6 раза и сущест-
венно улучшает результаты ЭКО, 
увеличивая вероятность наступ-
ления биологической беременнос-
ти в 1,7–2,7 раза», – подчеркнула 
профессор Т.Е. Белокриницкая 
в заключение. 

Рисунок. Результативность ЭКО у пациенток 
сравниваемых групп (n = 51)

териях, что способствовало нор-
мализации  гормонального фона 
организма. Доказано, что приме-
нение грязей приводит к увеличе-
нию концентрации прогестерона 
и эстрадиола как у женщин с нор-
мальной функцией яичников, так 
и с недостаточностью гормональ-
ной функции желтого тела7. 
Профессор Т.Е. Белокриницкая 
представила результаты собствен-
ного когортного проспективного 

7 Bromirska D. Eff ect of hyperthermic and isothermic mud application on hormonal function on normal and insuffi  cient corpus luteum in women // Ann. Acad. Med. 
Statin. 1993. Vol. 39. P. 133–146.
8 Белокриницкая Т.Е., Фролова Н.И., Глотова Е.Ю. и др. Эффективность интравагинальной пелоидотерапии грязями Мертвого моря у женщин с бесплодием // 
Акушерство и гинекология. 2014. № 7. С. 68–73.
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Клинические эффекты и механизмы действия 
высокоминерализированного пелоида в реабилитации женщин 
с нарушениями репродуктивной функции 

В настоящее время самыми ак-
туальными репродуктивными 
проблемами являются беспло-

дие, где наибольшее значение имеют 
трубно-перитонеальный фактор, 
хронический эндометрит и  состо-
яния, которые ему сопутствуют. 
По данным, которые привела про-
фессор РУДН, д.м.н. Галина Бори-
совна ДИККЕ, частота хронического 
эндометрита при бесплодии состав-
ляет 12–68%, неудачах ЭКО  – 60–
80%, привычном невынашивании 
беременности – 70%, а при самопро-
извольных абортах и  неразвиваю-
щейся беременности – 90–92%.
Существенный вред репродук-
тивному здоровью также наносит 
опорожнение матки методом кюре-
тажа при самопроизвольном выки-
дыше, что, как показывают данные 
многочисленных исследований, 
значительно повышает риск преж-
девременных родов при последую-
щей беременности. Доказано, что 
риск самопроизвольного выкидыша 
и прежде временных родов умень-
шается при изменении соотноше-
ния используемых для опорожнения 
матки методов в пользу медикамен-
тозного9. В развитых странах дила-
тация и кюретаж не применяются 
в случае неразвивающейся беремен-
ности, самопроизвольного аборта 
и неполного аборта (уровень дока-
зательности рекомендаций А)10. 
В  нашей стране до сих пор нет 
четких критериев поэтапной диаг-
ностики хронического эндометри-
та и  программы восстановления 
репродуктивной функции жен-
щин с хроническим эндометритом 
и повреждением рецепторного ап-
парата. Анализ данных литературы 
показывает, что, как правило, реа-

билитационные мероприятия про-
водятся в  два этапа. Первый этап 
включает устранение инфекции 
и  коррекцию иммунных наруше-
ний, второй этап – восстановление 
морфофункционального потенциа-
ла ткани эндометрия и устранение 
последствий вторичных повреж-
дений. Если устранение инфекции 
с помощью антибактериальной те-
рапии показано только тем, у кого 
выявлена инфекция, то в  восста-
новлении эндометрия и устранении 
хронического эндометрита нужда-
ются все пациентки.
Восстановительная медицина пре-
дусматривает коррекцию метабо-
лических нарушений и последствий 
ишемии (усиление тканевого обме-
на, активация энергетических про-
цессов в клетках, устранение послед-
ствий гипоксии ткани), применение 
препаратов метаболической тера-
пии, восстановление гемодинамики 
и активности рецепторного аппара-
та эндометрия, в том числе с помо-
щью физиотерапевтического и са-
наторно-курортного лечения. 
Пелоидотерапия относится 
к  сильнодействующим лечеб-
ным средствам, и  ее осуществля-
ют на  многих  грязевых курортах. 
Лечебные  грязи отличаются друг 
от друга основным компонентом ме-
ханизма действия – химическим, то 
есть по составу и концентрации ми-
нералов, которые содержатся в ле-
чебной грязи. Грязь Мертвого моря 
обладает уникальным составом  – 
содержание активных веществ в ней 
в 4–30 раз выше, чем в других из-
вестных грязевых месторождениях. 
Клиническая эффективность геля 
на  основе  грязи Мертвого моря 
изучалась в целом ряде российских 

исследований, как в  небольшом 
рандомизированном контролируе-
мом, так и в проспективных срав-
нительных с уровнем доказатель-
ности В, результаты которых дают 
основание рекомендовать данный 
вид терапии к применению в кли-
нической практике6, 8, 11–13. 
Далее профессор Г.Б. Дикке под-
робно рассмотрела наиболее зна-
чимые лечебные эффекты грязи 
Мертвого моря. 
Исследованиями доказано, что ле-
чебная  грязь Мертвого моря ока-
зывает выраженное противовос-
палительное и  обезболивающее 
действие, которое превосходит 
другие физиотерапевтические воз-
действия в 1,8 раза. В основе меха-
низма этого действия – подавление 
простагландинового каскада, что 
обусловлено действием содержа-
щихся в грязях активных субстан-
ций: витаминов, микроэлементов, 
органических соединений.
Лечебная  грязь Мертвого моря 
обладает дефиброзирующим (ад-
гезиолитическим) свойством, 
которое превосходит другие фи-
зиотерапевтические воздействия 
в 1,5 раза. При этом частота морфо-
логических признаков хроническо-
го эндометрита у  женщин с  труб-
но-перитонеальным бесплодием 
снижается в 2,5 раза после прове-
денной терапии, а у женщин с вы-

9 Oliver-Williams C., Fleming M., Wood A.M., Smith G. Previous miscarriage and the subsequent risk of preterm birth in Scotland, 1980-2008: a historical cohort study // 
BJOG. 2015. Vol. 122. № 11. P. 1525–1534.
10 Ectopic pregnancy and miscarriage. Diagnosis and initial management in early pregnancy of ectopic pregnancy and miscarriage. London: RCOG, 2012. 
11 Устинова Т.А. Влияние интравагинальной пелоидотерапии на биоценоз влагалища у пациенток с бесплодием // Мать и дитя в Кузбассе. 2011. № 1. С. 323–327.
12 Василенко Г.И., Дикке Г.Б. Курорт Мертвого моря на дому. Возможности повышения эффективности лечения трубно-перитонеального бесплодия 
у женщин // Фарматека. 2013. № 12. С. 74–79.
13 Царькова М.А. Комплексное лечение и профилактика рецидивов бактериального вагиноза у женщин репродуктивного возраста // Медицинский совет. 2014. № 2. С. 68–71.

Сателлитный симпозиум компании «Пенткрофт Фарма» 

Профессор Г.Б. Дикке
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Заключение

Восстановление фертильнос-
ти у  женщин с  трубно-пе-
ритонеальным бесплодием 

и  хроническим эндометритом ос-
тается трудной задачей. Повысить 
эффективность терапии можно 
с помощью комплексного подхода 
с использованием внутриматочного 
орошения кавитированными лечеб-
ными растворами и лечебной грязи 
Мертвого моря. 
Применение интравагинальной пе-
лоидотерапии у пациенток раннего 
репродуктивного возраста с беспло-
дием трубного генеза и/или в соче-
тании с хроническим эндометритом 
или недостаточностью лютеиновой 
фазы способствует повышению 
частоты спонтанного наступления 
беременности в 3,6 раза и сущест-
венно улучшает результаты ЭКО, 
увеличивая вероятность наступ-
ления беременности в 1,7–2,7 раза. 

кидышами в анамнезе – в 3,3 раза 
по  сравнению с  плацебо. В  осно-
ве механизма действия  – влияние 
на пролиферацию клеток, миграцию 
фибробластов и клеточную актив-
ность, что было показано в исследо-
ваниях на лабораторных животных. 
Лечебная  грязь Мертвого моря 
улучшает  гормональную функ-
цию яичников и способствует вос-
становлению овуляции, повышая 
уровни эстрадиола и прогестерона 
в среднем в два раза. Было показано, 
что грязелечение не только оказыва-
ет прямое нормализующее влияние 
на гормонообразование в яичниках, 
но и воздействует на рецепторный 
аппарат половых органов, восста-
навливая его чувствительность 
к половым стероидам.
Лечебная  грязь Мертвого моря 
улучшает кровообращение в орга-
нах малого таза, в наибольшей сте-
пени в яичниковых артериях на сто-
роне формирования желтого тела 
с улучшением его трофики.
Иммуномодулирующий и антиок-
сидантный эффект реализуется за 
счет общего влияния пелоидотера-
пии. Иммунологические сдвиги при 

пелоидотерапии обусловлены их 
общефизиологическим действием 
на организм, прежде всего на гипо-
таламо-гипофизарно-адреналовую 
систему. Физическая модуляция 
иммунного ответа основывается 
на неспецифическом раздражении 
лимфоидной ткани и последующей 
ее реакции на раздражитель. 
Антимикробное свойство ило-
вой грязи Мертвого моря подтверж-
дено лабораторными исследования-
ми. Доказано прямое подавляющее 
влияние лечебной грязи Мертвого 
моря в экспериментах на тестовые 
микроорганизмы (Propionibacterium 
и  Candida albicans). Выраженный 
антимикробный эффект объясня-
ется высоким содержанием суль-
фидных групп, ионов брома и цинка 
в лечебной грязи Мертвого моря.
Резюмируя вышесказанное, про-
фессор Г.Б. Дикке констатировала, 
что все перечисленные механизмы 
действия и создают тот уникальный 
лечебный эффект пелоидотерапии, 
благодаря которому грязь Мертвого 
моря может широко применяться 
для комплексного лечения наруше-
ний репродуктивной функции.  

Терапия с использованием внутри-
маточного кавитационного ороше-
ния и высокоминерализированных 
пелоидов Мертвого моря в сочета-
нии с магнитотерапией также пока-
зана в качестве реабилитации после 
лапароскопической метропластики 
нижнего сегмента матки у женщин 
с несостоятельным рубцом на матке 
после кесарева сечения. 
Клиническая эффективность  геля 
на  основе  грязи Мертвого моря 
изучалась в целом ряде российских 
исследований, результаты которых 
дают основание рекомендовать пе-
лоидотерапию к применению в кли-
нической практике. На сегодняш-
ний день женщины могут пройти 
курс влагалищного  грязелечения 
в амбулаторных условиях благодаря 
современной форме выпуска  геля 
на  основе  грязи Мертвого моря 
в  виде одноразовых инъекторов, 
содержащих до 60 мл геля, вместе 
с  одноразовыми влагалищными/
ректальными катетерами.  
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ОКТЯБРЯ

X  Юбилейные 
«САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЕ ДЕРМАТОЛОГИЧЕСКИЕ ЧТЕНИЯ» 
Конференция дерматовенерологов и косметологов, специализированная выставка

Санкт-Петербург,
отель  «Парк Инн by Radisson Пулковская»
(пл. Победы, 1)

7-9 
НОЯБРЯ 

ЮБИЛЕЙНЫЙ КОНГРЕСС  
РОССИЙСКОЙ АССОЦИАЦИИ РАДИОЛОГОВ   
к 100-летию основания РАР

Москва,  
здание правительства Москвы 
(Новый Арбат, 36/9)

ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ПЛАН 
КОНФЕРЕНЦИЙ И ВЫСТАВОК НА 2016 ГОД

СПб ЕЛОВЕК И ЕГО ЗДОРОВЬЕ






