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Целью исследования стала оценка эффективности комбинации 
иммунокорригирующих препаратов в лечении дисплазии эпителия шейки 
матки умеренной и тяжелой степени на фоне инфицирования ВПЧ 
16-го и 18-го типов перед хирургическим этапом и после него. Как показал 
анализ изменений Т-клеточного звена, проведенный по завершении терапии, 
комбинация указанных препаратов характеризуется выраженным 
иммунокорригирующим действием.
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Введение
Рак шейки матки является од-
ной из наиболее серьезных меди-
цинских и социальных проблем 
женского репродуктивного здо-
ровья [1]. Заболеваемость раком 
шейки матки за последние де-
сять лет увеличилась на  150%. 
В настоящее время у пациенток 
в  возрасте 15–39 лет рак шей-
ки матки занимает первое мес-
то среди всех злокачественных 
опухолей. По прогнозам экспер-

тов Международного агентства 
по  изучению рака (International 
Agency for Research on Cancer), 
к 2020 г. число впервые выявлен-
ных случаев рака шейки матки 
в мире возрастет на 40%. 
Рак шейки матки – одна из немно-
гих злокачественных опухолей, 
полностью удовлетворяющая ре-
комендациям Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ) 
для проведения популяционного 
скрининга:

 ✓ заболевание широко распро-
странено;

 ✓ является важной проблемой 
здравоохранения;

 ✓ имеет хорошо распознаваемую 
преклиническую фазу;

 ✓ характеризуется длительным пе-
риодом развития.

Кроме того, имеются возможнос-
ти для верификации диагноза, эф-
фективные методы лечения и до-
ступный скрининг-тест.
С учетом экономической доступ-
ности, технической простоты 
выполнения и  удовлетворитель-
ной информативности в качестве 
скрининг-теста при раке шейки 
матки выбрано цитологическое 
исследование мазков, получаемых 
с влагалищной порции шейки мат-
ки и цервикального канала.
Основываясь на  этиопатогене-
тических и  эпидемиологических 
характеристиках рака шейки мат-
ки, ВОЗ рекомендует проведение 
скрининга у  женщин в  возрасте 
25–65 лет с интервалом один год 
в течение первых двух лет, далее 

Клинические исследования



39
Акушерство и гинекология. № 3

при отрицательных результатах – 
один раз в три года.
Прекращение скрининга возмож-
но у  женщин в  возрасте 70 лет 
и старше с интактной шейкой мат-
ки. При условии, что таким паци-
енткам в течение последних деся-
ти лет было проведено три и более 
зарегистрированных последова-
тельных цитологических исследо-
вания, давших отрицательный ре-
зультат.
Не подлежат скринингу женщины 
любого возраста, у  которых от-
сутствовала половая жизнь, а так-
же те, кто перенесли экстирпацию 
матки.
Несмотря на рекомендации ВОЗ, 
в большинстве стран программы, 
направленные на  профилактику 
рака шейки матки, до настояще-
го времени не  реализованы. Это 
связано прежде всего с  социаль-
но-экономическими проблемами 
и  значительными финансовыми 
затратами на организацию полно-
ценного скрининга и вакцинации 
женского населения.
На  сегодняшний день имеющи-
еся эпидемиологические дан-
ные позволяют утверждать, что 
дисплазия и  рак шейки матки 
относятся к  заболеваниям, обус-
ловленным вирусной инфекцией 
[2, 3]. Главным звеном патогенеза 
считается инфицирование виру-
сом папилломы человека (ВПЧ). 
ДНК ВПЧ высокой степени он-
когенного риска (преимущест-
венно 16-го и 18-го типов) обна-
руживаются в  50–80% образцов 
умеренной и  тяжелой дисплазии 
плоского эпителия шейки матки. 
Носительство ВПЧ не  является 
пожизненным и  свидетельствует 
не  о злокачественном процессе 
как таковом, а о многократно по-
вышенном риске последнего.
Абсолютное большинство жен-
ского населения на  протяжении 
жизни инфицируется ВПЧ. Так, 
до 82% женщин заражаются уже 
через два года после сексуального 
дебюта, около 20% даже при одном 
половом партнере.
В  Европе ВПЧ выявляется 
у  60–80% сексуально активных 
молодых женщин в  возрасте до 
30 лет. Инфицированность попу-

ляции увеличивается с  возрас-
том, достигая пика в  20–29  лет 
(40%) и  постепенно снижаясь 
к 50 годам, после чего уже не пре-
вышает 5% [4]. 
Основной путь передачи  гени-
тальной ВПЧ-инфекции – половой 
контакт. Попадая в организм, ВПЧ 
локализуется в  базальном кле-
точном слое эпителия, который 
представляет собой популяцию 
делящихся клеток. По мере эпите-
лиальной дифференциации геном 
папилломавируса проходит все 
стадии продуктивной инфекции. 
Процесс завершается в зрелых ке-
ратиноцитах. Такая форма инфек-
ции приводит к  цитопатическим 
эффектам, проявляющимся в фор-
ме койлоцитоза, остроконечных 
кондилом и т.д. 
Как показывают результаты 
много численных эпидемиоло-
гических исследований, в  боль-
шинстве случаев имеет место 
длительная персистенция ДНК 
ВПЧ в  клетках базального слоя 
эпителия. Дальнейшая динамика 
ВПЧ-инфекции заключается либо 
в ее регрессии, то есть элиминации 
вирусного пула клеток, либо, на-
оборот, в прогрессии, сопровож-
дающейся включением ДНК ВПЧ 
в клеточный геном и проявлением 
характерных для злокачественной 
трансформации морфологических 
изменений эпителия [5–9]. 
Эффективных препаратов, из-
бирательно воздействующих 
на ВПЧ, не существует. Лечебные 
мероприятия направлены  глав-
ным образом на ликвидацию доб-
рокачественных и  предраковых 
образований, вызванных ВПЧ. 
Наряду с  деструктивными мето-
дами лечения для элиминации ви-
руса и снижения количества реци-
дивов дисплазии эпителия шейки 
матки на фоне поражения ВПЧ все 
чаще назначают противовирусные 
и иммунокорригирующие препа-
раты.

Цель 
Нами оценивалась эффектив-
ность комбинации иммунокор-
ригирующих препаратов Галавит 
и Аллокин-альфа в лечении дис-
плазии эпителия шейки матки 

умеренной и  тяжелой степени 
на  фоне инфицирования ВПЧ 
16-го и 18-го типов перед кониза-
цией шейки матки.
Отечественный препарат Галавит 
(аминодигидрофталазиндион 
натрия)  – синтетическое имму-
номодулирующее лекарственное 
средство. Основной механизм 
его действия заключается в  ре-
гуляции активности макрофа-
гов и  синтеза ими цитокинов 
(интерлейкинов (ИЛ) 1 и 6, фак-
тора некроза опухоли (ФНО) 
альфа), повышении при недоста-
точности уровня иммуноглобу-
линов (Ig) классов M и A, а также 
нормализации аффинности Ig. 
Препарат регулирует пролифера-
тивную активность субпопуля-
ций Т-лимфоцитов (Т-хелперы, 
Т-киллеры), цитотоксическую ак-
тивность NК-клеток, синтез ин-
терферонов (ИФН) альфа и гам-
ма, репарацию поврежденных 
тканей. Препарат оказывает сти-
мулирующее действие на фагоци-
тарную активность нейтрофилов 
при ее исходном дефиците, обла-
дает антиоксидантным эффектом.
Как показали результаты преды-
дущих исследований, Галавит:

 ✓ нормализует презентативные 
функции макрофагов;

 ✓ регулирует продукцию антител 
(нормализуя их), продукцию ци-
токинов;

 ✓ усиливает продукцию ИЛ-2 
Т-лимфоцитами и  наработку 
лимфокинактивированных кил-
леров;

 ✓ повышает цитотоксическую ак-
тивность NK-клеток через аде-
нозиновые рецепторы; 

 ✓ ингибирует адгезивность опу-
холевых клеток, повышает био-
доступность опухоли для проти-
воопухолевых препаратов. 

Отечественный препарат Алло-
кин-альфа – синтетическое имму-
номодулирующее лекарственное 
средство  – представляет собой 
олигопептид, по характеру фарма-
кологического действия наиболее 
сходен с  ИФН-альфа. Это одна 
из групп антивирусных препара-
тов природного происхождения. 
Препарат является эффективным 
индуктором синтеза эндогенных 

Клинические исследования



40
Эффективная фармакотерапия. 25/2015

ИФН и активатором системы ес-
тественных киллеров, способен 
стимулировать распознавание 
и  лизис дефектных клеток цито-
токсическими лимфоцитами.

Материал и методы
Обследовано 17 пациенток с дис-
плазией эпителия шейки матки 
умеренной и  тяжелой степени 
и ВПЧ 16-го и 18-го типов, нахо-
дившихся под наблюдением и на 
лечении в ГКБ № 1 и онкологичес-
ком диспансере № 5 в 2010–2013 гг. 
Средний возраст участниц иссле-
дования – 27,3 ± 3,6 года. 
Первичный диагноз основывался 
на  данных исследования, прове-
денного методом полимеразной 
цепной реакции (ПцР), и  цито-
логического обследования шей-
ки матки. Кроме того, выполнено 
кольпоскопическое обследование 
и  исследование влагалищного 

мазка на флору. Всем пациенткам 
с  целью морфологического под-
тверждения диагноза выполнены 
диагностическое выскабливание 
стенок цервикального канала, 
биопсия шейки матки, пайпель-
биопсия эндометрия. 
Пациентки с  гистологическим 
подтверждением диагноза полу-
чали комбинированное лечение: 
перед хирургическим этапом им 
назначали Галавит 100 мг в  ви-
де ректальных свечей ежедневно 
в течение пяти дней, далее прово-
дилась конизация шейки матки. 
В  послеоперационном периоде 
больные продолжали получать 
ректально Галавит 100 мг один раз 
в три дня. Курс составил 30 дней. 
Кроме того, больные принимали 
препарат Аллокин-альфа 1 мг че-
рез день. Курс – шесть инъекций.
Эффективность лечения опре-
деляли по  результатам ПцР-

диагностики, бактериологи-
ческого и  цитологического 
исследования мазка, кольпос-
копического контроля до нача-
ла лечения, через три, шесть, де-
вять и 12 месяцев после лечения, 
клинического анализа крови 
(оценивали уровень лейкоци-
тов,  гранулоцитов, лимфоци-
тов, моноцитов), исследования 
иммунологических показателей 
(CD3, CD4, CD8, CD4/CD8, CD20, 
CD16, ИФН-гамма, ИЛ-2, ИЛ-4, 
ФНО-альфа, IgG, IgА, IgМ). В на-
стоящее время доказано, что 
имеющиеся вирусные инфекции 
приводят к существенным нару-
шениям иммунной системы. 

Результаты 
Как видно из табл. 1, у пациенток 
снижены уровни лейкоцитов, лим-
фоцитов, моноцитов и гранулоци-
тов. Для большинства вирусных 

Таблица 1. Показатели клинического анализа крови

Показатель Норма До лечения Через три месяца после лечения

× 109/л % × 109/л % × 109/л %

Лейкоциты 4,0–9,0 – 3,5 ± 1,4 – 5,6 ± 1,3 –

Лимфоциты – 11–49 – 25,6 ± 4,3 – 38,7 ± 3,2

Моноциты – 0–9 – 2,9 ± 0,7 – 5,8 ± 1,5

Гранулоциты – 42–85 – 40,9 ± 2,4 – 54,6 ± 4,2 

Таблица 2. Иммунологические показатели у пациенток с дисплазией эпителия шейки матки умеренной и тяжелой 
степени на фоне ВПЧ 16-го и 18-го типов до и после комбинированного лечения

Показатель Норма До лечения Через три месяца после лечения

СD3+-лимфоциты, % 60–75 54,8 ± 1,1 61,9 ± 1,2*

CD4+-лимфоциты, % 31–46 34,6 ± 3,5,1 42,5 ± 2,2

CD8+-лимфоциты, % 23–40 22,5 ± 1,9 30,4 ± 2,7

CD16+-лимфоциты, % 9–19 19,2 ± 3,5 15,4 ± 3,6

CD20+лимфоциты, % 5–15 7,2 ± 2,8 11,3 ± 2,1

Индекс CD4+/CD8+ 1,0–2,4 1,2 ± 0,6 1,6 ± 0,4

ИФН-гамма, % 0–50 26,2 ± 2,3 32,1 ± 3,5

ИЛ-2 0–5,0 4,1 ± 0,7 2,5 ± 0,4

ИЛ-4 0–50 37,1 ± 2,4 32,1 ± 4,3

ФНО-альфа 0–8,21 6,8 ± 1,3 5,3 ± 1,1 

IgG, г/л 8–18 8,4 ± 2,1 9,2 ± 3,8

IgM, г/л 0,6–2,5 0,8 ± 0,2 1,0 ± 0,3

IgА, г/л 1,0–2,3 1,6 ± 0,7 1,7 ± 0,5

* р < 0,05 по отношению к соответствующим показателям до лечения.
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Immunocorrecting Drugs in a Combination Therapy of Moderate and Severe Cervical Epithelial 
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Th e goal of the study was to assess effi  cacy of using a combination of immunocorrecting drugs in treatment 
of moderate and severe cervical epithelial dysplasia associated with type 16 and 18 HPV infection before 
and aft er surgery. By analyzing changes in T-cells evaluated aft er completing therapy, it was found 
that combination of the applied drugs was characterized by a marked immunocorrecting activity.
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инфекций, по данным литературы, 
наиболее характерны:

 ✓ лимфоцитоз или лимфопения;
 ✓ повышение (в  начальном пери-
оде инфекции) или снижение 
(при частых рецидивах) абсо-
лютного и относительного числа 
Т-лимфоцитов (CD3+);

 ✓ уменьшение абсолютного и  от-
носительного числа CD4+-лим-
фоцитов, особенно при частых 
рецидивах;

 ✓ повышение при острых и хрони-
ческих инфекциях абсолютного 
и  относительного числа кил-
лерных клеток: цитотоксичес-
ких (CD3+CD8+) и  NK-клеток 
(CD16+/56+);

 ✓ развитие Th 1-ответа (повышен-
ная продукция ИФН-гамма, 
ИЛ-2).

Нами проанализированы пока-
затели, демонстрирующие откло-
нения в иммунном статусе паци-

енток. Мы оценили уровни CD3, 
CD4, CD8, CD4/CD8, CD20, CD16, 
ИФН-гамма, ИЛ-2, ИЛ-4, ФНО-
альфа, IgG, IgМ, IgА. Следует от-
метить, что пациентки перенесли 
назначенное лечение без осложне-
ний. 
Как видно из  табл. 2, до нача-
ла лечения у  пациенток сниже-
ны уровни CD3, CD4, CD8, CD4/
CD8, ИФН-гамма, CD20, CD16 
и  повышены уровни ИЛ-2, ИЛ-4 
в  сыворотке крови. По  оконча-
нии лечения анализ изменений 
Т-клеточного звена показал вы-
раженное иммунокорригирую-
щее действие комбинации препа-
ратов Галавит и  Аллокин-альфа. 
Отмечалось достоверное увеличе-
ние показателей CD3, CD4, CD8, 
CD20 по сравнению с исходными. 
При анализе сывороточных IgG, 
IgА, IgМ каких-либо достоверных 
изменений не выявлено.

Следует отметить, что ни  у од-
ной из  17 пациенток в  течение 
контрольного периода не  выяв-
лен положительный ВПЧ. У двух 
больных через три месяца цитоло-
гически подтвердилась дисплазия 
легкой степени на фоне воспале-
ния. Это потребовало дополни-
тельного противовоспалительного 
лечения. При последующих цито-
логических контролях мазков дис-
плазия не обнаружена. 

Заключение
Данные проведенного исследо-
вания подтверждают необхо-
димость комплексного лечения 
эпителиальной дисплазии шейки 
матки умеренной и тяжелой сте-
пени. Своевременно проведенное 
патогномоничное лечение служит 
профилактикой развития зло-
качественных процессов шейки 
матки.  

Клинические исследования
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По мнению отечественных 
и зарубежных авторов, на-
ружный  генитальный эн-

дометриоз относится к  наиболее 
распространенным  гинекологи-
ческим заболеваниям. Оценить его 
истинную частоту невозможно, по-
скольку вопросы нехирургической 
верификации диагноза остаются 
открытыми [1], а клиническая зна-
чимость неинвазивных маркеров, 
например Са-125, согласно дан-
ным Кохрановского исследования, 
до конца не установлена [2]. Кроме 
того, не изучены полностью эти-
ология и  патогенез заболевания 
[3]. Между тем очевидно, что эн-
дометриоз развивается в условиях 
повышенной способности эктопи-
ческих клеток к выживанию и не-
способности тканей, подвергшихся 
инвазии, обеспечить уничтожение 
этих клеток [4]. 
Единственным радикальным спо-
собом лечения эндометриоза мож-
но считать удаление не  только 
эндометриоидных  гетеротопий, 
но и самого эндометрия как потен-
циального источника рецидивов. 
Не случайно эндометриоз являет-
ся третьей по распространенности 
причиной  гистерэктомии [5]. Все 
остальные методы лечения – опера-
тивные и консервативные – обеспе-

чивают временный эффект и требу-
ют индивидуального подхода [4].
Основной целью органосохраня-
ющего хирургического лечения 
эндометриоза является как удале-
ние (механическое или с помощью 
лазера, ультразвука, крио- и элек-
тровоздействия и др.) морфологи-
ческого субстрата эндометриоза, 
так и  восстановление фертиль-
ности (при нарушении репродук-
тивной функции, вызванном  ге-
теротопическим разрастанием 
эндометриоидной ткани на  яич-
никах, брюшине, органах малого 
таза, крестцово-маточных связ-
ках). Лапароскопический метод 
с  использованием современных 
технологий (лазерных, электри-
ческих и ультразвуковых) позво-
ляет проводить полное иссечение 
всех очагов эндометриоза [6]. 
При полном удалении эндомет-
риоидных  гетеротопий (в  част-
ности, эндометриоидной кисты 
яичника, очагов на  брюшине 
малого таза, крестцово-маточ-
ных связках) можно ограничить-
ся хирургическим лечением [1]. 
Хирургическое лечение пациенток 
репродуктивного возраста с эндо-
метриозом необходимо проводить 
с максимальным сохранением ова-
риального резерва [7]. 

Несмотря на  то что целесооб-
разность подготовки больных 
эндометриозом к  оперативному 
лечению подвергается сомне-
нию рядом авторов [8], общепри-
знанным считается современный 
подход, состоящий из  двух эта-
пов  – хирургического и  медика-
ментозного.
Согласно российским клиничес-
ким рекомендациям, для лечения 
эндометриоза используются в ос-
новном  гестагены, комбиниро-
ванные оральные контрацептивы 
(КОК), антигонадотропины, инги-
биторы ароматазы и агонисты го-
надотропных рилизинг-гормонов 
(аГнРГ) [9].
Универсального метода лече-
ния эндометриоза не  сущест-
вует. Согласно данным Коро-
левской коллегии акушеров 
и  гинекологов (Royal College 
of  Obstetricians and Gynecologist) 
(2006) и  Европейского общества 
репродукции человека и эмбрио-
логии (European Society of Human 
Reproduction and Embryology) 
(2008), исследованные гормональ-
ные препараты (КОК,  гестагены, 
даназол, гестринон, медроксипро-
гестерона ацетат и аГнРГ) одина-
ково эффективно подавляют ова-
риальную функцию, уменьшая 
выраженность симптомов эндо-
метриоза (уровень доказательнос-
ти А) [10]. Таким образом, выбор 
препарата зависит от возраста па-
циентки, ее репродуктивных пла-
нов, сопутствующей генитальной 
и  экстрагенитальной патологии, 
наличия противопоказаний. 
КОК являются препаратом вы-
бора у  пациенток репродуктив-
ного возраста, заинтересованных 
в контрацепции. При использова-
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нии КОК запускается каскад про-
цессов. В  гипоталамусе блокиру-
ется выработка ГнРГ. В гипофизе 
не происходит секреция фоллику-
лостимулирующего и лютеинизи-
рующего гормонов в циклическом 
режиме. В яичниках подавляется 
овуляция. В эндометрии наблюда-
ется децидуализация стромы, эн-
дометриоидные гетеротопии под-
вергаются атрофии [7]. 
целесообразность приема КОК 
при эндометриозе доказана ре-
зультатами ряда исследований, 
продемонстрировавшими эф-
фективность КОК при лечении 
дисменореи по сравнению с пла-
цебо. Однако существует мнение 
о  потенцирующем влиянии КОК 
на прогрессирование и рецидиви-
рование заболевания. 
C. Chapron и соавт. оценивали слу-
чаи хирургического подтверждения 
эндометриоза и временные харак-
теристики приема КОК у  566  па-
циенток с  глубокой инфильтри-
рующей формой эндометриоза. 
Авторы сделали вывод, что прием 
КОК не  повышает риск  развития 
эндометриоза. Однако применение 
КОК пациентками в анамнезе при 
тяжелой форме первичной дисме-
нореи ассоциировано с  хирурги-
чески подтвержденным диагнозом 
эндометриоза, особенно его глубо-
кой инфильтрирующей формы [11]. 
Согласно данным P. Vercellini и со-
авт., применение КОК приводит 
лишь к отсрочке хирургического 
лечения вследствие подавления 
болевого синдрома при уже су-
ществующем, но не диагностиро-
ванном эндометриозе [12].
Обоснованным является не цик-
лический, а  пролонгированный 
прием КОК [13]. При длитель-
ном непрерывном использовании 
КОК возможны прорывные кро-
вотечения. Обратите внимание: 
КОК противопоказаны курящим 
пациенткам старше 35 лет из-за 
увеличения риска развития тром-
боэмболических осложнений. 
При выборе КОК для лечения эн-
дометриоза следует учитывать ряд 
факторов, в том числе особеннос-
ти гестагенного компонента. 
Кроме того, возможно проведе-
ние монотерапии гестагенами [9]. 

Однако надо отметить, что при мо-
нотерапии гестагенами возможны 
побочные эффекты: напряжение 
молочных желез, прибавка массы 
тела, возникновение отеков, по-
явление ациклических кровяных 
выделений [9].
В  настоящее время в  России для 
лечения эндометриоза разрешены 
диеногест в непрерывном режиме 
2 мг/сут и дидрогестерон 10–60 мг/
сут. Механизм действия  гестаге-
нов при эндометриозе аналогичен 
таковому КОК. Кроме того, геста-
гены активируют фермент 17-бе-
та-гидростероид-дегидрогеназу, 
преобразующий эстрадиол в сла-
бый эстрон, что меняет соотноше-
ние половых гормонов в сторону 
снижения эстрогенного влияния 
на локальном уровне [9].
На  сегодняшний день примене-
ние антигонадотропинов при эн-
дометриозе ограничено высокой 
частотой побочных эффектов (ге-
патотоксического, андрогенного, 
анаболического, гипоэстрогенно-
го) [9].
В последнее время обращает на се-
бя внимание факт экспрессии 
эпителиальными и  стромальны-
ми клетками эндометрия при эн-
дометриозе фермента ароматазы 
цитохрома Р450 [14]. У здоровых 
женщин этот фермент в эндомет-
рии не  выявляется. По  данным 
Л.В. Адамян и соавт., фермент об-
наруживается в большинстве эпи-
телиальных и части стромальных 
клеток эутопического и  эктопи-
ческого эндометрия при эндомет-
риозе, в  том числе ретроцерви-
кальном [4].
Проводятся исследования инги-
биторов ароматаз. Имеются опре-
деленные сложности, связанные 
с  их использованием у  молодых 
женщин. Дело в  том, что перед 
применением ингибиторов аро-
матаз должна быть выключена 
функция яичников, а при длитель-
ной терапии это приводит к поте-
ре костной массы. Обоснованной 
считается комбинация ингибито-
ров ароматаз с КОК, гестагенами. 
Однако это значительно удорожа-
ет стоимость лечения [9]. 
С начала 1980-х гг. для лечения эндо-
метриоза используются аГнРГ [15]. 

По  заключению Международного 
консенсуса по лечению эндометри-
оза в Зальцбурге (2005), основанно-
му на данных рандомизированных 
исследований, аГнРГ – более эффек-
тивно подавляют эндометриоидные 
очаги по  сравнению с  гестагена-
ми и  оральными контрацептива-
ми [16].
Механизм действия аГнРГ связан 
с  восстановлением нарушенных 
взаимосвязей в гипоталамо-гипо-
физарной системе у больных мио-
мой и эндометриозом. В результа-
те продолжительного воздействия 
аГнРГ на  гипофиз происходят 
десенситизация клеток гипофиза 
и  быстрое снижение интенсив-
ности секреции и биосинтеза го-
надотропинов [17]. Угнетение 
стероидогенеза, вызываемое 
аГнРГ, индуцирует атрофию как 
самого эндометрия, так и эктопи-
ческих эндометриальных желез 
и стромы. Этот феномен называ-
ют медикаментозной кастрацией. 
Блокада обратима, и после отмены 
аГнРГ у женщин репродуктивного 
возраста полностью восстанав-
ливается чувствительность аде-
ногипофиза к  гипоталамической 
стимуляции [18, 19]. 
Бус ер елин-лонг  Ф С (ЗАО 
«Ф-Синтез», Россия)  – аГнРГ, ре-
комендованный при всех видах 
пролиферативных процессов мат-
ки. При внутримышечном вве-
дении один раз в  28 дней в  дозе 
3,75 мг препарат обеспечивает 
стойкий терапевтический эффект. 
Возможно эндоназальное исполь-
зование препарата Бусерелин 
ФСинтез (ЗАО «Ф-Синтез», 
Россия) 300 мкг три-четыре раза 
в сутки. Рекомендованная длитель-
ность лечения – до шести месяцев. 
Пролонгированные формы более 
удобны для обеспечения длитель-
ного поступления препарата [20].
Активное вещество препарата 
Бусерелин-лонг ФС заключено 
в микросферы размером от 30 до 
150 мкм с разным временем рас-
сасывания. Основу микросфер 
составляет биорастворимый 
сополимер DL молочной и  гли-
колевой кислот. Микросферы 
в  виде водной суспензии вво-
дятся  глубоко внутримышечно. 
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После инъекции пролонгирован-
ной формы препарата начинает-
ся постепенное высвобождение 
аГнРГ с поверхности микросфер, 
что сначала  – в  течение первых 
суток – приводит к стимуляции 
синтеза гонадотропинов, а затем 
к десенситизации гипофиза и бло-
каде гипофизарно-гонадной оси. 
Впоследствии микросферы, под-
вергаясь биодеградации в  тка-
нях, медленно высвобождают 
содержащийся в них аГнРГ, дли-
тельно (до 28 дней) поддерживая 
необходимую для десенситиза-
ции гипофиза концентрацию пре-
парата в  крови. Сам сополимер 
метаболизируется в организме до 
мономеров молочной и гликоле-
вой кислот.
Бусерелин-лонг ФС рекомендо-
ван для лечения эндометриоза: 
при распространенных формах, 
эндометриозе и бесплодии, нали-
чии клинической симптоматики, 
аденомиозе в сочетании с миомой 
матки, гиперпластических процес-
сах эндометрия, отказе пациенток 
от операции и т.д. Длительность те-
рапии – шесть месяцев (Бусерелин-
лонг ФС 3,75 мг внутримышечно 
один раз в 28 дней или Бусерелин 
ФСинтез 900 мкг/сут интраназаль-
но, возможно увеличение дозы до 
1200 мкг/сут). В  репродуктивном 
возрасте нормальный менструаль-
ный цикл восстанавливается спус-
тя два-три месяца после отмены 
препарата [21]. 
При комбинированной терапии 
эндометриоза лечение осущест-
вляется в  течение трех месяцев 
(Бусерелин-лонг ФС 3,75 мг внут-
римышечно один раз в 28 дней или 
Бусерелин ФСинтез 900 мкг/сут 
интраназально, возможно увеличе-
ние дозы до 1200 мкг/сут). На вто-
ром этапе проводится хирургичес-
кое лечение. Дальнейшая терапия 
агонистом продолжается в течение 
трех циклов (в прежнем режиме). 
Возможно выполнение хирурги-
ческого лечения на  первом этапе 
с дальнейшей шестимесячной пос-
леоперационной терапией [22]. 
Предоперационная подготовка 
Бусерелином снижает интенсив-
ность симптомов заболевания, 
нормализует  гематологические 

показатели, уменьшает эндометри-
оидные очаги, облегчает проведе-
ние оперативного вмешательства 
и  способствует благоприятному 
течению послеоперационного пе-
риода [23].
Состояние медикаментозной псев-
доменопаузы в сочетании с акти-
визацией апоптоза и  блокиро-
ванием ряда ростовых факторов 
в  гетеротропных имплантатах 
при эндометриозе способствует 
устранению болевого синдрома 
и уменьшению распространеннос-
ти эндометриоидных поражений 
примерно у 75–92% больных [19].
Необходимость  гормонального 
лечения при эндометриозе яични-
ков в пред- и послеоперационном 
периодах обусловлена высоким 
процентом рецидива заболевания 
даже после радикальной операции 
[15]. По мнению ряда авторов, ес-
ли нет метода, обеспечивающего 
точную оценку радикальности хи-
рургического удаления эндомет-
риоидного образования во время 
операции, отсутствие рецидива 
не может быть гарантировано, рав-
но как и при использовании только 
медикаментозной терапии. К  то-
му же не следует забывать о роли 
системных нарушений (изменения 
иммунитета,  генетическая пред-
расположенность) в  патогенезе 
эндометриоза. При рассмотрении 
эндометриоза как доброкачествен-
ной опухоли все случаи рециди-
вирования надо расценивать либо 
как ранее не  диагностированный 
эндометриоз яичников, либо как 
неполное удаление эндометриоид-
ной ткани из яичника.
Появление в клинической практи-
ке аГнРГ позволило сохранить реп-
родуктивную функцию у больных, 
отказаться от  выполнения ради-
кальных операций, улучшить ре-
зультаты консервативной терапии. 
Несмотря на перечисленные пре-
имущества, широкое применение 
аГнРГ ограничено развитием эст-
рогендефицитных симптомов и не 
может продолжаться более шести 
месяцев. Сроки лечения ограни-
чены также из-за выраженности 
побочных эффектов, в  частности 
снижения минеральной плотности 
костной ткани. С целью уменьше-

ния тяжести побочных эффектов 
при приеме аГнРГ рекомендуют 
заместительную  гормональную 
терапию (add-back-терапия). 
Обоснованием тому служит  ги-
потеза пороговой концентрации 
эстрогенов, согласно которой кон-
центрация эстрогенов в пределах 
определенного диапазона может 
частично предотвращать сниже-
ние минеральной плотности кост-
ной ткани при длительном лечении 
аГнРГ и  в то же время не  оказы-
вать стимулирующего воздействия 
на рост эндометриоидных имплан-
татов. Add-back-терапию рекомен-
дуется проводить вместе с курсом 
лечения аГнРГ не менее шести ме-
сяцев [24]. 
С учетом многочисленных данных 
о  рецидивировании эндометри-
оза по  окончании  гормональной 
терапии, невозможности длитель-
ного использования аГнРГ оправ-
данным считается использование 
аГнРГ в  течение шести месяцев 
с  последующей длительной тера-
пией диеногестом. Уменьшение 
интенсивности тазовых болей при 
данном курсе сопоставимо с 12-ме-
сячным применением аГнРГ. Кроме 
того, данный режим снижает веро-
ятность ациклических кровяных 
выделений, обеспечивая хороший 
контроль менструального цикла 
и  делая комбинацию диеногеста 
и аГнРГ многообещающей в тера-
пии эндометриоза [25].
По  окончании терапии аГнРГ 
можно назначать КОК (с  учетом 
показаний и противопоказаний). 
Предпочтение следует отдавать 
КОК, содержащим диеногест. 
Гормональная терапия эндометрио-
за многообразна и сложна, требует 
индивидуального подхода с  уче-
том возраста,  гинекологической 
и  экстрагенитальной патологии. 
Особая роль принадлежит медика-
ментозной терапии. Уточнение па-
тогенетических аспектов развития 
заболевания позволяет применять 
новые группы препаратов и внед-
рять новые комбинации лекарствен-
ных средств. Дальнейшее изучение 
этиологических и патогенетических 
особенностей эндометриоза позво-
лит разработать новые консерва-
тивные методы его лечения [26].  
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В статье рассматривается проблема лечения бактериального вагиноза 
и вульвовагинального кандидоза. Эти заболевания, как правило, сопровождаются 
патологическими влагалищными выделениями и могут спровоцировать 
серьезные гинекологические и акушерские осложнения. Приводятся зарубежные 
и отечественные рекомендации по лечению бактериального вагиноза. 
Отмечается, что применение топических форм комбинированных препаратов 
повышает комплаентность лечения, уменьшает количество побочных 
эффектов, быстро купирует симптомы, дает выраженный клинический 
эффект как при бактериальном вагинозе, так и при генитальных инфекциях.

Ключевые слова: синдром патологических влагалищных выделений, 
бактериальный вагиноз, вульвовагинальный кандидоз, метронидазол, 
миконазол, тинидазол, тиоконазол 

Введение
Влагалище представляет собой 
сложную саморегулирующуюся 
экосистему, которая создает свою 
собственную среду и  поддержи-
вает баланс между нормальной 
микрофлорой и  условно-пато-
генными микроорганизмами. 
Здоровая микрофлора нижних 
половых путей у женщин преиму-
щественно состоит из лактобакте-
рий. Наиболее распространенны-
ми видами являются Lactobacillus 
crispatus, Lactobacillus jensenii 
и Lactobacillus iners [1–3]. Именно 

эти бактерии обеспечивают ко-
лонизационную резистентность 
влагалища, препятствуя инвазии 
в  слизистую влагалища эндоген-
ных, условно-патогенных и пато-
генных микроорганизмов. 
Симбиотические отношения 
между организмом и  лактобак-
териями регулируются множест-
вом факторов. Значительная роль 
в этом процессе отводится гормо-
нам, циркулирующим в организ-
ме женщины и влияющим на об-
разование гликогена вагинальным 
эпителием [4]. Лактобактерии, пе-

рерабатывая гликоген, продуци-
руют молочную кислоту, которая 
в  значительной степени ответс-
твенна за кислую среду (рН < 4–5) 
во влагалище. Кислая среда в свою 
очередь способствует подавлению 
роста многих потенциальных 
возбудителей и  является одним 
из условий поддержания колони-
зационной резистентности, на-
рушение которой влечет за собой 
опасность возникновения ряда 
патологических состояний и  за-
болеваний [5]. 

Бактериальный вагиноз
Выделения из половых путей, со-
провождающиеся неприятным 
запахом, раздражением, зудом, – 
одна из  самых частых причин 
обращения женщины к акушеру-
гинекологу. Синдром патологичес-
ких влагалищных выделений чаще 
всего сопутствует таким заболе-
ваниям, как бактериальный ваги-
ноз, вульвовагинальный кандидоз 
и  трихомониаз. Именно на  долю 
бактериального вагиноза прихо-
дится до 87% случаев патологи-
ческих выделений из  влагалища 
у женщин детородного возраста. 
В целом в популяции бактериаль-
ным вагинозом страдают от 16 до 
65% женщин, частота бактериаль-
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ного вагиноза у  беременных со-
ставляет 15–37% [6]. 
В отличие от типичных инфекций, 
передающихся половым путем, 
которые вызываются одним эти-
ологическим агентом, например, 
трихомониаза или кандидоза, бак-
териальный вагиноз имеет поли-
микробную природу. Вагинальные 
лактобациллы, продуцирующие 
перекись водорода (Lactobacillus 
spp.), замещаются на  многочис-
ленные виды анаэробных мик-
роорганизмов: Gardnerella vagi-
nalis, Prevotella, Peptostreptococcus 
и  Bacteroides sрр. [7]. Считается, 
что именно Gardnerella vaginalis иг-
рает ведущую роль в формирова-
нии клинических симптомов бак-
териального вагиноза, хотя точные 
механизмы и последовательность 
развития этого полимикробного 
процесса до сих пор не ясны [8]. 
Большинство микроорганизмов, 
обнаруживаемых при бактериаль-
ном вагинозе, также часто присут-
ствует (хотя и в небольшом коли-
честве) во влагалище здоровых 
и не имеющих сексуального опыта 
женщин. Данный факт позволяет 
рассматривать бактериальный ва-
гиноз не как инфекционное забо-
левание, а как сложный дисбаланс 
микробиоценоза влагалища. 
На  возникновение бактериаль-
ного вагиноза влияет целый ряд 
условий. Например, по  данным 
некоторых эпидемиологических 
исследований, риск развития бак-
териального вагиноза у  женщин 
африканского этнического про-
исхождения выше, чем у женщин 
других расовых  групп [9]. Cреди 
других факторов, способных спро-
воцировать дисбаланс флоры вла-
галища, следует отметить низкий 
социально-экономический статус, 
курение, спринцевания, бескон-
трольный прием антибиотиков, 
раннее начало половой жизни, 
смену полового партнера, промис-
куитет [10, 11]. Помимо патологи-
ческих симптомов бактериальный 
вагиноз опасен тем, что способен 
вызывать серьезные  гинекологи-
ческие и акушерские осложнения: 
послеродовой эндометрит, ослож-
нения после аборта и гинекологи-
ческих операций, а  также воспа-

лительные заболевания органов 
малого таза [13, 14]. У беременных 
бактериальный вагиноз может по-
служить причиной преждевремен-
ных родов, внутриамниотической 
инфекции и как следствие – прена-
тальной гибели плода [15]. 
У  женщин с  нарушенной из-за 
бактериального вагиноза влага-
лищной экологией повышается 
риск заражения инфекциями, пе-
редаваемыми половым путем (го-
нореей, хламидиозом,  гениталь-
ным  герпесом), а  также вирусом 
иммунодефицита человека (ВИЧ). 
Доказана высокая чувствитель-
ность к  ВИЧ женщин с  бактери-
альным вагинозом. У  60% ВИЧ-
инфицированных женщин была 
найдена Gardnerella vaginalis в вы-
соких концентрациях [16–18]. 

Вульвовагинальный кандидоз
Почти 75% всех взрослых женщин 
в  течение своей жизни перено-
сят по крайней мере один эпизод 
вульвовагинального кандидоза. 
Чаще всего возбудителем вульво-
вагинального кандидоза является 
Candida albicans. Грибковая ин-
фекция может распространиться 
и  на другие части тела, включая 
кожу, слизистые оболочки, кла-
паны сердца, пищевод, приводя 
к опасным для жизни системным 
заболеваниям, особенно у людей 
с ослабленной иммунной защитой 
(например, беременных, людей 
с ВИЧ-положительным статусом, 
лиц, страдающих сахарным диабе-
том или принимающих стероид-
ные препараты) [19, 20].

Лечение
Следует отметить, что выбор так-
тики ведения пациенток с  бак-
териальным вагинозом иногда 
затруднителен в связи с частыми 
рецидивами заболевания. Задача 
медикаментозной терапии при 
бактериальном вагинозе пресле-
дует несколько целей: восстанов-
ление нарушенного равновесия 
микрофлоры влагалища, подав-
ление условно-патогенной флоры 
(в основном анаэробной), профи-
лактика  грибковой суперинфек-
ции. При этом лечение не должно 
влиять на  эпителий влагалища  –  

залог восстановления нормальной 
микрофлоры. Кроме того, необхо-
димо помнить, что бактериальные 
и грибковые инфекции часто сме-
шаны, поэтому следует использо-
вать препараты  широкого спектра 
действия, с  антибактериальным, 
противопротозойным и  фунги-
цидным эффектом.
По  мнению экспертов центра 
по  контролю и  профилактике 
заболеваний США (Centers for 
Disease Control and Prevention) 
и Всемирной организации здраво-
охранения, к  препаратам первой 
линии терапии бактериального 
вагиноза и  трихомониаза, а  так-
же вульвовагинального кандидо-
за относится метронидазол. Так, 
согласно стандартам Всемирной 
организации здравоохранения, 
терапия бактериального вагиноза 
подразумевает применение:
 ■ метронидазола 500 мг два раза 

в сутки, семь дней;
 ■ метронидазола 2 г однократно.

центр по  контролю и  профи-
лактике заболеваний США 
и Международный союз по борь-
бе с  инфекциями, передаваемы-
ми половым путем (International 
Union against Sexually Transmitted 
Infections), рекомендуют следую-
щие схемы терапии бактериально-
го вагиноза:
 ■ метронидазол 500 мг два раза 

в сутки, семь дней;
 ■ клиндамицин крем 2%, один ап-

пликатор (5 г) интравагинально 
на ночь, семь дней;

 ■ метронидазоловый  гель 0,75% 
один аппликатор (5 г) интрава-
гинально на ночь, пять дней.

Благодаря сочетанному антибактериальному, 
противопротозойному и антимикотическому 
действию комплексные препараты, 
содержащие метронидазол и миконазол 
(Нео-Пенотран, Нео-Пенотран Форте, 
Нео-Пенотран Форте Л), а также тинидазол 
и тиоконазол (Гайномакс), обладают высокой 
клинической эффективностью

Лекции для врачей
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Альтернативные режимы: 
 ■ метронидазол 2  г  внутрь одно-

кратно; 
 ■ тинидазол 2 г однократно; 
 ■ клиндамицин 300 мг внутрь два 

раза в сутки, семь дней; 
 ■ клиндамицин 100  г  интраваги-

нально на ночь, три дня.
Согласно федеральным рекомен-
дациям Российского общества 
акушеров-гинекологов (2013), ле-
чение бактериального вагиноза 
проводится следующими препа-
ратами:
 ■ метронидазол 500 мг два раза 

в сутки, семь дней;
 ■ метронидазол (0,75%  гель) 

5  г  интравагинально один раз 
в сутки, пять дней;

 ■ клиндамицин (2% крем), 5 г ин-
травагинально один раз в сутки, 
семь дней.

Возможно применение комби-
нации «750 мг метронидазо-
ла + 200 мг миконазола нитрата» 
интравагинально один раз в день 
в течение семи дней. 
Интравагинальное применение 
метронидазола и  миконазола 
представляет собой оптималь-
ную альтернативу системному 
лечению вагинальных инфекций. 
Кроме того, использование топи-
ческих форм позволяет сущест-
венно снизить дозу препарата или 
вовсе обойтись без системной те-
рапии, что уменьшает количество 
побочных эффектов и позволяет 
назначать метронидазол пациент-
кам с отягощенным соматическим 
анамнезом.

В  рандомизированном сравни-
тельном пилотном клиническом 
исследовании оценивалась эффек-
тивность топического и орального 
применения метронидазола [21]. 
В  исследование были включены 
пациентки с  микробиологически 
подтвержденным диагнозом «три-
хомониаз» (n = 40). Группа 1 полу-
чала 750 мг метронидазола + 200 мг 
миконазола (комбинированный 
препарат Нео-Пенотран Форте) 
интравагинально один раз в сутки 
в течение семи дней. Группа 2 при-
нимала 2  г  метронидазола перо-
рально однократно. Контрольное 
микробиологическое исследование 
влагалищного мазка проводилось 
на  12–15-й  и 30–35-й  день после 
окончания лечения. Была доказана 
сравнимая эффективность топи-
ческого и орального применения 
метронидазола. Кроме того, при 
интравагинальном введении мет-
ронидазола отмечались лучшая 
переносимость лечения и меньшее 
количество системных побочных 
эффектов (рисунок).
Альтернативным препаратом яв-
ляется тинидазол  – противопро-
тозойное и  противомикробное 
средство, эффективное в отноше-
нии как протозойных возбудителей 
(Trichomonas vaginalis, Entamoeba 
histolytica и  Giardia lamblia), так 
и большинства анаэробных бакте-
рий (Gardnerella vaginalis, Bacteroides 
fragilis, Bacteroides melaninogenicus, 
Bacteroides spp., Clostridium spp., 
Eubacterium spp., Peptostreptococcus 
spp. и Veillonella spp.). 

Комбинированный препарат, со-
держащий тинидазол и  тиокона-
зол (Гайномакс), пополнил ряды 
топических препаратов с широким 
спектром действия: антибактери-
альным, антипротозойным, про-
тивогрибковым эффектом [22]. 
Гайномакс показан для лечения 
вульвовагинального кандидоза, 
трихомонадного вульвовагинита, 
бактериального вагиноза, неспе-
цифического вагинита и  микст-
инфекций. Оптимальное со-
четание действующих веществ 
(тиоконазол 100 мг + тинидазол 
150 мг) делает возможным излече-
ние за три дня. 
Клиническое исследование пока-
зало терапевтическую эквивалент-
ность схем применения препарата 
Гайномакс «один суппозиторий 
однократно в течение семи дней» 
и  «один суппозиторий дважды 
в сутки в течение трех дней» [20]. 
При лечении вагинитов препара-
том Гайномакс (один суппозито-
рий два раза в сутки в течение трех 
дней) были достигнуты высокие 
результаты микробиологического 
и  клинического выздоровления. 
При этом показатели микробиоло-
гического и клинического выздо-
ровления при лечении вагинитов, 
зафиксированные на втором визи-
те, сохранились к третьему визиту 
(30–35-й день).

Заключение
Благодаря сочетанному антибакте-
риальному, противопротозойному 
и  антимикотическому действию 
комплексные препараты, сочета-
ющие метронидазол и миконазол 
(Нео-Пенотран, Нео-Пенотран 
Форте, Нео-Пенотран Форте Л), 
а  также тинидазол и тиоконазол 
(Гайномакс), обладают высокой 
клинической эффективностью. 
Применение топических препара-
тов при генитальных инфекциях 
и бактериальном вагинозе повы-
шает комплаентность лечения, 
уменьшает количество побочных 
эффектов, быстро купирует симп-
томы (выделения, зуд), дает вы-
раженный клинический эффект, 
подтвержденный результатами 
микробиологических исследова-
ний.  
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Modern Therapeutic Approaches in Treatment of Genital Infections and Bacterial Vaginosis 

E.R. Dovletkhanova
Kulakov Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology 

Contact person: Elmira Robertovna Dovletkhanova, eldoc@mail.ru

A problem of treating bacterial vaginosis and vulvovaginal candidiasis usually being accompanied by pathological 
vaginal discharge and may provoke serious gynecological and obstetric complications is considered in the paper. 
International and domestic recommendations regarding treatment of bacterial vaginosis are presented. 
It is noted that use of combined topical drugs improves compliance with treatment, lowers amount of side eff ects, 
rapidly ameliorates symptoms, provides with a marked clinical eff ect both during bacterial vaginosis 
and genital infections.

Key words: syndrome of pathological vaginal discharge, bacterial vaginosis, vulvovaginal candidiasis, 
metronidazole, miconazole, tinidazole, tioconazole
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Воспалительные заболевания органов малого таза являются распространенной патологией 
и представляют собой одну из наиболее серьезных проблем для здоровья женщин репродуктивного 
возраста. Своевременная профилактика и лечение могут предотвратить хронизацию этих 
заболеваний и снизить риск развития таких тяжелых осложнений, как бесплодие, внематочная 
беременность, гнойно-воспалительные патологии. Актуальные вопросы диагностики, терапии 
и профилактики воспалительных заболеваний органов малого таза обсуждались в рамках симпозиума, 
прошедшего при поддержке компании «Астеллас».

Рецидивирующие 
воспалительные заболевания 
органов малого таза: причины, 
следствия и последствия

Профессор 
В.Н. Прилепская

Воспалительные заболевания органов малого таза – 
современный взгляд на проблему

За ме с т и т е л ь  д и р е к т ор а 
по научной работе Научного 
центра акушерства, гинеко-

логии и перинатологии им. акад. 
В.И. Кулакова, д.м.н., профессор 
Вера Николаевна ПРИЛЕПСКАЯ 
остановилась на  вопросах эпи-
демиологии, диагностики и  ле-
чения воспалительных забо-

леваний органов малого таза 
(ВЗОМТ).
Несмотря на прогресс в области 
создания новых лекарственных 
препаратов и  методов терапии, 
распространенность ВЗОМТ про-
должает расти. Так, по  данным 
центра по  контролю и  профи-
лактике заболеваний (Centers for 
Disease Control and Prevention), 
в  США ежегодно регистриру-
ют около 1 млн случаев ВЗОМТ. 
Каждая десятая женщина реп-
родуктивного возраста страдает 
хроническим воспалением орга-
нов малого таза, и у каждой чет-
вертой из них возникают ослож-
нения.
В  2011  г.  национальные инсти-
туты здравоохранения США, 
В е л и ко б р и т а н и и ,  К а н а д ы , 
Финляндии, Австралии провели 

совещание экспертов (клиницис-
тов, эпидемиологов, микробио-
логов), чтобы выявить пробелы 
в  исследованиях, клинической 
практике, которые препятству-
ют прогрессу в  области диаг-
ностики, лечения и  профилак-
тики ВЗОМТ. По  заключениям 
экспертов, наибольшие успехи 
в  лечении ВЗОМТ за последние 
20 лет были достигнуты на амбу-
латорном этапе. Это позволило 
существенно сэкономить средст-
ва здравоохранения на  стацио-
нарных расходах и  профилак-
тике последующих осложнений. 
Были намечены перспективные 
направления работы. Среди них 
дальнейшая разработка мето-
дов неинвазивной диагностики, 
поиск биохимических маркеров 
для прогнозирования развития 
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и  исхода хронизации воспали-
тельного процесса. Кроме того, 
было предложено оценивать эф-
фективность антибактериальной 
терапии инфекций, вызванных 
не  только хламидиями и  гоно-
кокками, – самых опасных в от-
ношении репродуктивной сис-
темы женщины, но  и другими 
патогенными представителями 
микробной флоры, инициирую-
щих ВЗОМТ1. 
Основной причиной ВЗОМТ 
в  большинстве случаев стано-
вятся инфекции, передавае-
мые половым путем (ИППП). 
По  данным ретроспективного 
анализа исходов заболевания 
у 43 715 женщин с хламидийной 
инфекцией (Швеция), увеличе-
ние частоты ВЗОМТ, внематоч-
ной беременности и  бесплодия 
коррелировало с ростом распро-
страненности хламидийной ин-
фекции2. 
Перекрестное многоцентровое 
исследование (1999–2008) пока-
зало, что, несмотря на рост час-
тоты диагностики хламидийной 
инфекции (на 188%), проведение 
этиотропной терапии снизило 
число  госпитализаций по  по-
воду ВЗОМТ и внематочной бе-
ременности на  36%. Таким об-
разом, подтвердилась высокая 
эффективность скрининговых 
программ по  раннему выявле-
нию инфекционных заболева-
ний органов малого таза у жен-
щин3. 
По  статистическим данным 
Минздрава России за 2014 г., с за-
болеваемостью ИППП в  целом 
по России с 2005 по 2012 г. наме-
тился перелом. Быстрее других 
ИППП снижается уровень забо-
леваемости  гонореей, медленно, 
но все-таки уменьшается распро-

страненность хламидийной ин-
фекции.
По данным исследований, по по-
воду ВЗОМТ к  акушерам-гине-
кологам обращаются 47% деву-
шек-подростков и 35% взрослых 
женщин4. Анализ динамики  ги-
некологических заболеваний в на-
шей стране показал, что на первом 
месте в  структуре ВЗОМТ стоят 
сальпингит и  оофорит, на  вто-
ром – нарушение менструально-
го цикла, далее  – эндометриоз 
и женское бесплодие. 
Следует отметить, что в насто-
ящее время наблюдается тен-
денция полимикробного си-
нергизма в  патогенезе ВЗОМТ. 
Бактериальный вагиноз и  ан-
аэробы играют существенную 
этиологическую роль в  разви-
тии ВЗОМТ, их осложнений 
и  рецидивов. Следовательно, 
при лечении ВЗОМТ необходи-
мо назначать препараты, эффек-
тивные в отношении анаэробов 
и микоплазм. Кроме того, надо 
учитывать такие характерные 
для современного этапа осо-
бенности течения ВЗОМТ, как 
резистентность инфекционного 
процесса к традиционной анти-
бактериальной терапии, рост 
бе та-ла кта ма зны х шта ммов 
микроорганизмов, образование 
L-форм.
Основные (минимальные) диа-
гностические критерии ВЗОМТ, 
на которые необходимо обращать 
особое внимание при обследова-
нии пациентки,  – это болезнен-
ность при пальпации в  нижних 
отделах живота, в  области при-
датков, болезненные тракции 
шейки матки. Дополнительные 
диагностические критерии – тем-
пература тела > 38 °С, лейкоци-
тоз, повышение СОЭ или уровня 

С-реактивного белка, патологи-
ческие выделения из  влагалища 
или шейки матки, лабораторное, 
иногда микробиологическое 
подтверждение цервикальной 
и  вагинальной инфекций. К  оп-
ределяющим инструменталь-
ным критериям относятся 
биопсия, гистологические иссле-
дования эндометрия, трансва-
гинальная сонография, доппле-
рометрия сосудов малого таза, 
магнитно-резонансная томогра-
фия, лапароскопическое исследо-
вание. 
Показаниями для начала антибак-
териальной терапии при ВЗОМТ 
являются в первую очередь кли-
нические признаки заболевания, 
подтвержденные лабораторными 
данными. В  европейских и  аме-
риканских рекомендациях отме-
чено, что эмпирическое лечение 
ВЗОМТ необходимо начинать 
у живущих половой жизнью жен-
щин при наличии у них тазовой 
боли или боли внизу живота в со-
четании с одним или более «ми-
нимальным» критерием, если ос-
тальных причин, кроме ВЗОМТ, 
выявить не удается. 
Антибиотики следует назначать 
с учетом чувствительности к ним 
возбудителя. Сегодня в ходе мик-
роскопических исследований 
у пациентов все чаще выявляется 
бета-лактамазная устойчивость 
кокковой флоры. При этом ан-
аэробы устойчивы к  клиндами-
цину, гонококки – к незащищен-
ным аминопенициллинам (20%) 
и тетрациклинам (80%), кишечная 
палочка – к незащищенным ами-
нопенициллинам (25–30%). 
В клинической практике для ле-
чения ВЗОМТ используются не-
сколько классов антимикробных 
препаратов, как правило, в ком-

1 Darville T. Pelvic infl ammatory disease: identifying research gaps – proceedings of a workshop sponsored by Department of Health and Human Services/National 
Institutes of Health/National Institute of Allergy and Infectious Diseases, November 3–4, 2011 // Sex. Transm. Dis. 2013. Vol. 40. № 10. P. 761–767.
2 Low N., Egger M., Sterne J.A. et al. Incidence of severe reproductive tract complications associated with diagnosed genital chlamydial infection: the Uppsala Women’s 
Cohort Study // Sex. Transm. Infect. 2006. Vol. 82. № 3. P. 212–218.
3 Anschuetz G.L., Asbel L., Spain C.V. et al. Association between enhanced screening for Chlamydia trachomatis and Neisseria gonorrhoeae and reductions in sequelae 
among women // J. Adolesc. Health. 2012. Vol. 51. № 1. P. 80–85.
4 Бантьева М.Н., Суханова Л.П. Вопросы оптимизации амбулаторной акушерско-гинекологической службы // Социальные аспекты здоровья населения. 2011. 
№ 3. С. 11–14.
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XXI Всероссийский конгресс с международным участием 
«Амбулаторно-поликлиническая помощь: от менархе до менопаузы»

Актуальность проблемы 
лечения ВЗОМТ обуслов-
лена не только ростом за-

болеваемости, но  и серьезными 
социально-экономическими по-
терями во всем мире. Профессор, 
заведующая кафедрой акушерст-
ва и  гинекологии Российской 
медицинской академии пос-
ледипломного образования, 
д.м.н. Наталья Михайловна 
ПОДЗОЛКОВА напомнила, что 
исходом воспалительных забо-
леваний у  женщин являются 
хроническое течение воспали-
тельного процесса, синдром хро-
нической тазовой боли, внема-
точная беременность, бесплодие. 
На сегодняшний день подтверж-
дена полимикробная этиология 
ВЗОМТ с преобладанием возбуди-
телей, передаваемых половым пу-
тем: Neisseria gonorrhoeae (25–50%), 
Chlamydia trachomatis (25–30%), 
аэробно-анаэробные ассоциации 
(25–60%). Однако бесконтроль-
ное применение антибиотиков 

уменьшает вероятность своевре-
менного выявления инфекции, 
скрывает симптомы, вызванные 
первичным возбудителем. Его 
место занимают условно-патоген-
ные аэробно-анаэробные бакте-
рии, которые модифицируют кли-
ническую картину заболевания, 
затрудняя диагностику истинной 
причины ВЗОМТ. 
Существует связь между бес-
симптомно протекающим вос-
палительным процессом, под-
твержденным  гистологически, 
и  бактериальным вагинозом. 
Наличие дисбиоза влагалища 
провоцирует формирование 
у  условно-патогенных микро-
организмов, составляющих нор-
мальную микросистему вла-
галища, патогенных свойств. 
Бактериальный вагиноз ассоци-
ирован с  повышенной воспри-
имчивостью к  заболеваниям, 
передающимся половым путем, 
в особенности ВИЧ, генитально-
му герпесу, гонорее, трихомониа-
зу. У пациенток с бактериальным 
вагинозом отмечаются высокая 
частота инфекционных осложне-
ний после гинекологических опе-
раций и повышенный риск раз-
вития ВЗОМТ.
Известно, что при бактериальном 
вагинозе создаются благопри-
ятные условия для колонизации 
мочеполовой системы возбудите-
лями ИППП. На фоне изменения 
экосистемы влагалища возможна 
активация латентно протекающих 

вирусных инфекций вследствие 
низкого потенциала и  гипоксии 
тканей вагинального эпителия при 
высоком значении pH. 
Врачи амбулаторной практики 
должны оценивать состояние 
влагалищного биотопа пациен-
ток, особенно при рецидиви-
рующих инфекциях. Проводя 
диагностику, не следует ограни-
чиваться только минимальными 
критериями, поскольку наличие 
боли внизу живота или болез-
ненных тракций в равной степе-
ни присуще, например, острому 
аппендициту, различным забо-
леваниям желудочно-кишечного 
тракта. Критериями, обладаю-
щими максимальной специфич-
ностью при дифференциальной 
диагностике ВЗОМТ, являются 
данные ультразвукового исследо-
вания (УЗИ) органов малого таза 
и лапароскопии. УЗИ малого таза 
и брюшной полости используют 
для более точной локализации 
воспалений, выявления утол-
щения маточных труб, наличия 
в  брюшной полости свободной 
жидкости или тубоовариального 
образования. Диагностическая 
лапароскопия позволяет взять 
материал с маточных труб и дуг-
ласова пространства, что дает 
возможность оценить тяжесть 
состояния. Этот метод широ-
ко используют для исключения 
иной патологии, особенно у под-
ростков и при рецидивирующих 
формах ВЗОМТ. 

бинациях. В  российском нацио-
нальном руководстве (2009)5 
на амбулаторном этапе рекомен-
дуются следующие терапевтичес-
кие схемы лечения ВЗОМТ:
 ■ доксициклин 100 мг два раза 

+ амоксициллин/клавуланат 
500/125 мг три раза в сутки или 
1000/200 мг два раза в  сутки 
в течение 14 дней;

 ■ доксициклин 100 мг два раза  + 
цефтриаксон 250 мг в/м (цефо-
таксим 500 мг) в течение 14 дней;

 ■ левофлоксацин 500 мг + метро-
нидазол 500 мг два раза в тече-
ние 14 дней. 

Следует отметить, что из  сооб-
ражений переносимости целесо-
образно использовать доксицик-
лина моногидрат.

Таким образом, важнейшим компо-
нентом лечения больных с ВЗОМТ 
является антибактериальная тера-
пия. Наряду с адекватным выбором 
антибиотиков для лечения ВЗОМТ 
избежать развития осложнений 
позволит своевременная и  пра-
вильная диагностика, основанная 
на результатах лабораторных и инс-
трументальных исследований. 

5 Национальное руководство по гинекологии / под ред. В.И. Кулакова. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.
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Обнаружение ВЗОМТ легкого 
и среднетяжелого течения требует 
лечения амбулаторно или в  ста-
ционаре дневного пребывания. 
В случае ухудшения тяжести вос-
палительного процесса, неэффек-
тивности проводимой терапии 
больную следует  госпитализиро-
вать и  назначить курс антибио-
тиков внутривенно (на перораль-
ный прием переходят через 24 часа 
после стабилизации состояния), 
а также рассмотреть вопрос о хи-
рургическом вмешательстве. 
В  основе успешного лечения 
ВЗОМТ лежит рациональная 
эмпирическая антибактериаль-
ная терапия, которая должна 
быть начата сразу после поста-
новки диагноза для предупреж-
дения отдаленных последствий. 
Оптимальная длительность ан-
тибиотикотерапии окончательно 
не  установлена, однако в  боль-
шинстве исследований она со-
ставляет 10–14 дней.
А нтимикробные препараты 
должны перекрывать спектр наи-
более вероятных возбудителей 
ВЗОМТ. целесообразно также вы-
бирать препараты с антианаэроб-
ной активностью. Причем любой 
режим терапии должен обеспе-
чивать активность в  отношении 
Neisseria gonorrhoeae и Chlamydia 
trachomatis в  связи с  невозмож-
ностью исключения их этиологи-
ческой роли при рутинном обсле-
довании. 
При выборе режима антибиоти-
котерапии нужно учитывать та-
кие факторы, как доступность, 
стоимость, предпочтения пациен-
тов и данные антимикробной ре-
зистентности. Следует отметить, 
что прерывать лечение при на-
ступлении клинического улучше-
ния состояния пациентки нельзя, 
поскольку клиническое улучше-
ние всегда опережает бактериоло-
гическое. Незаконченное лечение 
ВЗОМТ увеличивает вероятность 

развития рецидива и осложнений 
заболевания. 
Сейчас существует много стан-
дартов выбора антибактериаль-
ной терапии для лечения ВЗОМТ. 
В российском национальном ру-
ководстве 2009  г.  к схемам пер-
вого ряда относят комбинацию 
цефалоспоринов III поколения 
(цефота ксим, цефт риа ксон) 
с  метронидазолом, назначение 
амоксициллина с  клавулановой 
кислотой и др. В качестве альтер-
нативных режимов лечения мо-
гут использоваться линкозамиды 
в комбинации с аминогликозида-
ми II поколения, фторхинолоны. 
Учитывая высокий риск  разви-
тия хламидийной инфекции, 
пациенткам одновременно ре-
комендовано назначение докси-
циклина или макролидов. В рос-
сийских рекомендациях (2014) 
«Стратегия и  тактика рацио-
нального применения антимик-
робных средств в амбулаторной 
практике» в качестве основного 
режима терапии пациенткам 
с  ВЗОМТ показано назначение 
амоксициллина + клавулановой 
кислоты (Флемоклав Солютаб®) 
1000 мг два раза в сутки + докси-
циклина моногидрат (Юнидокс 
Солютаб®) 100 мг два раза в сутки 
в течение 14 дней6.
Одним из  препаратов выбора 
в  лечении ВЗОМТ по  послед-
ним международным стандар-
там (Британская ассоциация 
сексуального здоровья и  ВИЧ, 
Европейск ие рекоменда ции 
по  лечению ВЗОМТ, рекоменда-
ции центров по контролю и про-
филактике заболеваний США 
по лечению заболеваний, переда-
ваемых половым путем) является 
доксициклин. 
Микробиологическая эффектив-
ность доксициклина доказана 
в  многочисленных исследова-
ниях, которые подтвердили ак-
тивность доксициклина против 

большинства внутриклеточных 
возбудителей. При хламидийной 
инфекции доксициклин в  до-
зировке 0,1  г  два раза в  сутки 
в  течение семи дней достовер-
но превосходит азитромицин 
по  микробиологической эффек-
тивности7. 
Юнидокс Солютаб®  – препарат, 
активное вещество которого 
представляет собой доксицикли-
на моногидрат 100,0 мг в пересче-
те на доксициклин, – отличается 
лучшей переносимостью и благо-
даря нейтральной соли моногид-
рата не  вызывает развитие язв 
пищевода по сравнению с докси-
циклина гидрохлоридом. 
В заключение профессор Н.М. Под-
золкова еще раз подчеркнула, что 
антибактериа льна я терапия 
должна проводиться препарата-
ми, эффективно подавляющими 
наиболее распространенные воз-
будители ВЗОМТ, быть строго 
регламентированной по  пока-
заниям и  продолжительности. 
Клинически неадекватная ан-
тибактериальная терапия мо-
жет проявляться быстрой ран-
ней прогрессией заболевания, 
персистирующей инфекцией, 
начальным улучшением, за ко-
торым следует ухудшение тече-
ния заболевания. Длительная 
антибиотикотерапия препарата-
ми широкого спектра действия 
на фоне изменения иммунитета 
может стать причиной актива-
ции  грибковой флоры, что тре-
бует проведения параллельной 
профилактики и лечения канди-
доза. В этой связи врачам необ-
ходимо адекватно оценивать эф-
фективность терапии, наблюдать 
за динамическими изменениями 
состояния пациентки, в  случае 
необходимости прибегать к  до-
полнительным методам исследо-
ваний, а также принимать меры 
по восстановлению микрофлоры 
влагалища больной ВЗОМТ. 

6 Стратегия и тактика рационального применения антимикробных средств в амбулаторной практике. Российские практические рекомендации / 
под ред. С.В. Яковлева, С.В. Сидоренко, В.В. Рафальского, Т.В. Спичак. М.: Престо, 2014.
7 Бондаренко К.Р., Мавзютов А.Р., Озолиня Л.А. Ведущая роль инфекции в формировании плацентарной недостаточности // Журнал микробиологии, 
эпидемиологии и иммунобиологии. 2013. № 4. С. 3–9.
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Более подробно роль мико-
плазменной и уреаплазмен-
ной инфекции в  развитии 

ВЗОМТ рассмотрел профессор 
кафедры дерматовенерологии 
и  косметологии лечебного фа-
культета Новосибирского  госу-
дарственного медицинского 
университета, д.м.н., врач-дерма-
товенеролог Алексей Алексеевич 
ХРЯНИН. 
Дискуссия между учеными по по-
воду роли микоплазм в  разви-
тии  гинекологических заболе-
ваний не  прекращается. Среди 
литературных источников пред-
ставлены работы, доказывающие 
возможную связь микоплазмен-
ной инфекции с плацентарной не-
достаточностью8, 9. В 20% случаев 
очень ранних преждевременных 
родов (23–32 недели беременнос-
ти) у новорожденных обнаружи-
вают бактериемию, вызванную ге-
нитальными микоплазмами10. 
Однако до настоящего времени 
не  получено достаточного ко-
личества данных о  причинной 
связи  генитальных микоплазм 

(Mycoplasma hominis, Ureaplasma 
spp.) с  рецидивирующими спон-
танными абортами и  невына-
шиванием беременности. В  то 
же время при отягощенном аку-
шерском анамнезе целесообраз-
но проведение диагностических 
и лечебных мероприятий, направ-
ленных на выявление и эрадика-
цию потенциальных возбудите-
лей ВЗОМТ. 
Mycoplasma genitalium была от-
крыта сравнительно недавно 
(в  1981  г.) и  является мельчай-
шей из  известных на  сегодняш-
ний день бактерий, ее  геном 
составляет 580 kbp. Она причис-
лена к  абсолютным патогенам, 
поскольку вызывает поражения 
мочеполовых органов со  значи-
тельными клиническими про-
явлениями. Доказана причин-
но-следственная связь между 
возбудителем и развитием заболе-
вания. Так, Mycoplasma geni talium 
способна индуцировать ряд забо-
леваний репродуктивного трак-
та (уретрит, цервицит, аднексит, 
ВЗОМТ) и у мужчин, и у женщин. 
В  последние  годы все чаще под-
черкивается роль Mycoplasma 
genitalium в  этиологии ВЗОМТ. 
Полагают, что эта инфекция мо-
жет быть в  13–14% случаев от-
ветственна за развитие ВЗОМТ, 
поэтому не следует недооценивать 
ее при лечении воспалительных 
заболеваний малого таза у  жен-
щин11. Пациенток из группы риска 
развития ВЗОМТ и  их осложне-
ний следует обследовать на нали-
чие Mycoplasma genitalium даже 
в отсутствие симптоматики. 

В  исследовании с  участием 
125  женщин с  острыми ВЗОМТ 
в  22% случаев была выявлена 
Mycoplasma genitalium и  только 
в  14% случаев Chlamydia tracho-
matis и  7% случаев Neisseria go-
norrhoeae12. Отмечено, что среди 
женщин с  ВЗОМТ присутствие 
в  эндометрии всех этих микро-
организмов в одинаково высокой 
степени ассоциировалось с  раз-
витием эндометрита13. После то-
го как уреаплазмы были впервые 
идентифицированы, их классифи-
цировали как несколько отлич-
ных серотипов, которые в  свою 
очередь разделили на  два биова-
ра, или кластера. Биовар 1 стал 
Ureaplasma parvum, биовар 2  – 
Ureaplasma urealyticum. 
Ureaplasma urealyticum  – услов-
но-патогенный микроорганизм, 
а Ureaplasma parvum – представи-
тель нормальной флоры, причем 
обе разновидности у  некоторых 
людей могут существовать одно-
временно. 
Эксперты Всемирной организации 
здравоохранения (2006) на осно-
вании результатов исследований 
подтверждают роль уреаплазм, 
в  частности Ureaplasma urealyti-
cum, в развитии неспецифических 
негонококковых уретритов у муж-
чин и, возможно, ВЗОМТ. В  то 
же время эксперты не  считают 
доказанными физиологическую 
роль и клиническое значение ге-
нитальных микоплазм в  разви-
тии ВЗОМТ, за исключением 
Mycoplasma genitalium. 
В ряде исследований изучена роль 
Mycoplasma hominis и  Ureaplasma 

8 Patel M.A., Nyirjesy P. Role of Mycoplasma and Ureaplasma species in female lower genital tract infections // Curr. Infect. Dis. Rep. 2010. Vol. 12. № 6. P. 417–422.
9 Romero R., Garite T.J. Twenty percent of very preterm neonates (23-32 weeks of gestation) are born with bacteremia caused by genital Mycoplasmas // Am. J. Obstet. 
Gynecol. 2008. Vol. 198. № 1. P. 1–3.
10 Гущин А.Е., Рыжих П.Г., Савочкина Ю.А. и др. Изучение распространенности возбудителей ИППП (C. trachomatis, N. gonorrhoeae, М. genitalium, T. vaginalis) 
с помощью ПцР в реальном времени в формате «МУЛЬТИПРАЙМ» // Клиническая дерматология и венерология. 2011. № 4. С. 90–93.
11 De Francesco M.A., Caracciolo S., Bonfanti C., Manca N. Incidence and antibiotic susceptibility of Mycoplasma hominis and Ureaplasma urealyticum isolated in Brescia, 
Italy, over 7 years // J. Infect. Chemother. 2013. Vol. 19. № 4. P. 621–627.
12 Wiesenfeld H.C. Much is still unknown about cervicitis of unknown etiology // Sex. Transm. Dis. 2013. Vol. 40. № 5. P. 386–387.
13 Ross J.D., Cronjé H.S., Paszkowski T. et al. Moxifl oxacin versus ofl oxacin plus metronidazole in uncomplicated pelvic infl ammatory disease: results of a multicentre, 
double blind, randomised trial // Sex. Transm. Infect. 2006. Vol. 82. № 6. P. 446–451.
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urealyticum в развитии патологии 
урогенитального тракта у  жен-
щин. Обнаружение этих микроор-
ганизмов ассоциировано с инфек-
циями урогенитального тракта, 
такими как уретриты, цервициты, 
циститы, бактериальный вагиноз. 
Они могут являться этиологичес-
ким фактором в  развитии пос-
леродовых инфекций у  матерей 
и новорожденных. В ходе исследо-
ваний подтверждено, что на час-
тоту выявления инфекции влияют 
менструальный цикл, беремен-
ность, использование вагиналь-
ной контрацепции14. 
Перед практикующими врача-
ми возникает вопрос: лечить ли 
женщин, у которых в мочеполо-
вых путях обнаружены мико-
плазмы? Аргументом в  пользу 
лечения является тот факт, что 
микоплазмы  – возбудители не-
гонококковых уретритов, цис-
тита, хориоамнионита, могут 
быть причинами бесплодия, 
самопроизвольных абортов, пе-
ринатальной заболеваемости 
и смертности. Их обнаруживают 
у половых партнеров, у женщин 
с  высокой сексуальной актив-
ностью. Доводом против лече-
ния выступают такие факторы, 

как затрудненное доказательство 
этиологической роли инфекци-
онного агента, отсутствие в ряде 
случаев клинических проявле-
ний, отсутствие микроорганиз-
мов у  половых партнеров, об-
наружение микроорганизмов 
в микрофлоре у девственниц. 
Показанием к  проведению ле-
чения является наличие кли-
нико-лабораторных признаков 
инфекционно-воспалительного 
процесса, при котором не  обна-
ружены другие, более вероятные 
возбудители, такие как Chlamydia 
trachomatis ,  Neisseria gonor-
rhoeae, Mycoplasma genitalium, 
Trichomonas vaginalis. Кроме того, 
даже при отсутствии клиничес-
ких признаков воспалительного 
процесса терапия показана при 
выявлении Mycoplasma hominis 
и/или Ureaplasma spp. у доноров 
спермы, лиц с диагнозом «беспло-
дие», женщин с невынашиванием 
беременности и перинатальными 
потерями в анамнезе. При отсут-
ствии клинических проявлений 
с  учетом риска развития ослож-
нений или передачи инфекции 
другому лицу лечение больных 
с Mycoplasma genitalium является 
обязательным. Половые партнеры 

подлежат лечению при наличии 
у  них клинической симптома-
тики и лабораторных признаков 
воспалительного процесса мо-
чеполового тракта. При обнару-
жении Mycoplasma genitalium во 
время беременности необходимо 
назначать терапию для предот-
вращения осложнений течения 
беременности и развития ВЗОМТ. 
Согласно клиническим рекоменда-
циям по ведению больных ИППП 
и урогенитальными инфекциями, 
схема лечения урогенитальных за-
болеваний, вызванных Mycoplasma 
hominis и  Ureaplasma spp., вклю-
чает применение доксициклина 
моногидрата в дозе 100 мг два ра-
за в сутки в течение десяти дней. 
В лечении беременных, особенно 
с отягощенным акушерским анам-
незом и установленной массивной 
микоплазменной колонизацией 
влагалища, используется джоза-
мицин. Джозамицин назначает-
ся внутрь в дозе 500 мг три раза 
в день в течение десяти дней. 
По  мнению докладчика, самые 
активные антибиотики для эли-
минации всех видов микоплазм 
из  группы макролидов  – джоза-
мицин, из тетрациклинов – докси-
циклина моногидрат. 

К.м.н. 
М.Н. Костава

Воспалительные заболевания влагалища и вульвы

Хара к те рис т и ке во с па-
лительных заболеваний 
влагалища и вульвы и ме-

тодам их лечения посвятила 
свое выступление к.м.н., врач 
акушер-гинеколог высшей ка-
тегории Научного центра аку-
шерства,  гинекологии и  перина-
тологии им. В.И. Кулакова Марина 
Нестеровна КОСТАВА.
Филогенетически слизиста я 
вульвы, влагалища и шейки мат-
ки  – единое целое. Имеется вы-
раженная взаимосвязь биоцено-
за влагалища и вульвы, поэтому 
поражения вульвы, влагалища 
и  шейки матки предшествуют 

развитию более тяжелых ВЗОМТ 
и становятся фоном для восходя-
щей инфекции. Микробиоценоз 
влагалища здоровых женщин 
репродуктивного возраста пред-
ставляет собой биотоп, в  кото-
ром могут обитать множест-
во видов различных бактерий 
и вирусов. Видовой состав мик-
рофлоры влагалища включает 
преимущественно облигатные 
и  факультативные анаэробы. 
Облигатные (непатогенные и ус-
ловно-патогенные) анаэробы 
в  обязательном порядке входят 
в состав нормальной микрофло-
ры, препятствуют развитию па-

тогенных микробов, попавших 
во влагалище. Представители фа-
культативных микроорганизмов 

14 De Francesco M.A., Caracciolo S., Bonfanti C., Manca N. Incidence and antibiotic susceptibility of Mycoplasma hominis and Ureaplasma urealyticum isolated in Brescia, 
Italy, over 7 years // J. Infect. Chemother. 2013. Vol. 19. № 4. P. 621–627.
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достаточно часто встречаются 
у здоровых женщин. Нормальное 
состояние биоценоза влагалища 
обеспечивается сбалансирован-
ным количеством микроорга-
низмов, их состав зачастую очень 
индивидуален. 
Ведущее место в  вагинальном 
микробиоценозе занимают лак-
тобактерии. Множество разно-
видностей лактобактерий обес-
печивают нормальное состояние 
влагалищной среды, поддержива-
ют уровень нормальной микро-
флоры и  предотвращают разви-
тие воспалительных процессов. 
Основными из  них являются 
Lactobacillus crispatus, Lactobacillus 
brevis, Lactobacillus acidophilus. 
При нарушении нормального 
уровня микрофлоры, возникаю-
щем при появлении патологичес-
кого инфекционного агента или 
при чрезмерном размножении су-
ществующих микроорганизмов, 
во влагалище создаются условия 
для развития неспецифических 
инфекционно-воспалительных 
заболеваний. 
Основными возбудителями вос-
палительных процессов во вла-
галище признаны представители 
неспецифической флоры (обли-
гатно-анаэробные и факультатив-
но-анаэробные грамположитель-
ные бактерии) и  специфические 
инфекции. К последним относят 
трихомониаз, хламидиоз, канди-
доз, сифилис,  гонорею, вирусы 
простого  герпеса и  папилломы 
человека и др.
Неспецифические вагиниты со-
ставляют 60% среди инфекцион-
но-воспалительных нетрансмис-
сионных заболеваний влагалища, 
обусловленных действием услов-
но-патогенных микроорганизмов 
(Escherichia coli, стрептококки, 
стафилококки и  др.). Выделяют 
три типа неспецифических ваги-
нитов – бактериальный, аллерги-
ческий смешанного и атопическо-
го генеза. 
Условно-патогенные микроорга-
низмы, участвующие в воспали-
тельном процессе, опасны чрез-
мерной активацией медиаторов 

воспаления макроорганизма. 
В  этой связи длительно сущест-
вующие неспецифические воспа-
лительные процессы очень часто 
провоцируют развитие хроничес-
ких цервицитов, которые в  пос-
ледующем не  поддаются ника-
кой медикаментозной терапии. 
Хронический воспалительный 
процесс  – это открытые ворота 
для вируса папилломы человека, 
развития предраковых, раковых 
процессов за счет снижения ло-
кального иммунитета. При неспе-
цифическом вагините отмечает-
ся дефицит иммуноглобулинов 
класса A, M, G. 
Выделяются острая, подострая, 
хроническая (рецидивирующая) 
и субъективно асимптомная фор-
мы заболевания. Острая стадия 
неспецифического вагинита ха-
рактеризуется выраженной  ги-
перемией, отеком, петехиальны-
ми высыпаниями на  слизистой 
оболочке влагалища и  шейки 
матки. Процесс может сопровож-
даться выделениями: обильны-
ми или умеренными, серозными 
или  гнойными, что обусловлено 
количеством лейкоцитов в экссу-
дате. Подострая стадия проявля-
ется  гиперемией слизистой обо-
лочки влагалища и шейки матки 
умеренно-выраженного харак-
тера, умеренными выделениями, 
стиханием болевых ощущений. 
В ряде случаев пациенты, перей-
дя в подострую стадию заболева-
ния, решают прекратить лечение, 
считая себя здоровыми. В резуль-
тате воспалительный процесс 
прогрессирует и переходит в хро-
ническую стадию. На этом этапе 
отмечается незначительно вы-
раженная  гиперемия слизистой 
оболочки влагалища, умеренные 
выделения, зуд в области вульвы. 
Зуд бывает достаточно длитель-
ным, постоянным, пациентка на-
чинает расчесывать поверхность 
вульвы, что может приводить 
к  развитию дерматозов вульвы. 
При субъективно асимптомной 
форме неспецифического ваги-
нита отмечается IV степень чис-
тоты влагалищного содержимого, 

выраженная лейкоцитарная ре-
акция и обильная бактериальная 
флора. 
Морфологически чаще всего 
выделяют две формы воспале-
ния влагалища: vaginitis sim-
plex (сероз но-гнойный вагинит) 
и vaginitis granularis (диффузный 
вагинит).
Серозно-гнойный вагинит  – тя-
желое  гнойное воспаление, при 
котором слизистая оболочка 
резко утолщена, отечна,  гипере-
мирована на  всем протяжении, 
местами эрозирована, покрыта 
обильным гнойным отделяемым 
за счет повреждения многослой-
ного плоского эпителия. При этом 
типе неспецифического вагинита 
могут образовываться эрозии 
на  всей поверхности не  толь-
ко шейки матки, но и слизистой 
вульвы и  влагалища. Пациенты 
жалуются в  основном на  боли 
в области наружных половых ор-
ганов, усиливающиеся при ходь-
бе, мочеиспускании, обильные 
выделения, зуд. Выделения мо-
гут быть жидкими, водянисты-
ми,  гнойными, иногда пенисты-
ми, могут становиться  густыми 
и зловонными даже без наличия 
явного бактериального вагиноза 
за счет неспецифической мик-
рофлоры. В  тяжелых случаях 
могут появиться кровянистые 
выделения.
При хронической форме неспе-
цифического вагинита длительно 
существующее поражение влага-
лища и вульвы способствует раз-
витию выраженного воспаления 
области задней спайки и  про-
межности, образованию трещин. 
Пациентки жалуются на выделе-
ния, зуд, чувство жжения, неболь-
шие изъязвления в области вуль-
вы и наружной трети влагалища, 
диспареунию. 
Риск развития хронического вос-
паления повышают такие фак-
торы, как частая смена полового 
партнера, инфекции, ИППП, не-
своевременное обращение паци-
ентки за гинекологической помо-
щью, самолечение, неадекватная 
терапия вульвовагинита. 
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Заключение

Одним из  этапов лечения 
больных с  ВЗОМТ явля-
ется адекватная антибак-

териальная терапия. При опре-
делении схемы лечения больных 
ВЗОМТ необходимо учитывать 
современные национальные 
и международные рекомендации, 
а  также научно-исследователь-
ские данные по  резистентности 
возбудителей. Терапия подра-
зумевает эмпирическое обеспе-
чение элиминации патогенных 
микроорганизмов, включая хла-
мидии,  гонококки, трихомонады 
в нижних и верхних отделах поло-
вых органов. 
Юнидокс Солютаб® (доксициклина 
моногидрат) – антибиотик широ-
кого спектра действия из группы 
тетрациклинов. Препарат активен 
в  отношении многих  грамполо-
жительных и грамотрицательных 
микроорганизмов. Показаниями 
к применению препарата Юнидокс 
Солютаб® являются инфекционно-
воспалительные заболевания, вы-
званные чувствительными к пре-
парату микроорганизмами, в том 
числе инфекции мочеполовой сис-
темы. Согласно результатам ис-
следований, доксициклин активен 

против большинства внутрикле-
точных возбудителей и рекомен-
дован для лечения ВЗОМТ.
Флемоклав Солютаб®  – комби-
нированный препарат амокси-
циллина и  клавулановой кисло-
ты  – ингибитора бета-лактамаз. 
Клавулановая кислота обладает 
высокой тропностью к  пеницил-
линазам, благодаря чему образует 
стабильный комплекс с  фермен-
том, что предупреждает фермен-
тативную деградацию амоксицил-
лина под влиянием бета-лактамаз 
и расширяет спектр его действия. 
Поскольку препарат активен в от-
ношении  грамположительных 
и  грамотрицательных микроор-
ганизмов, включая штаммы, про-
дуцирующие бета-лактамазы, он 
рекомендован к  лечению инфек-
ционно-воспалительных заболе-
ваний нижних мочеполовых пу-
тей, ВЗОМТ.
Применение таких современных 
антибактериальных препаратов 
широкого спектра действия, как 
Юнидокс Солютаб® и  Флемоклав 
Солютаб®, с учетом индивидуаль-
ных особенностей пациента явля-
ется эффективным методом тера-
пии ВЗОМТ.  

Хронические процессы приводят 
к  дистрофическим изменениям 
в  многослойном плоском эпите-
лии, его повреждению, инфиль-
трации стромы лейкоцитами 
и  лимфоцитами, развитию вас-
кулитов, снижению выработки 
факторов локального и  общего 
иммунитета, нарушению диф-
ференциации клеток в  процессе 
метаплазии. Таким образом, со-
здается благоприятный фон для 
развития предрака и рака в облас-
ти слизистой вульвы, влагалища 
и шейки матки. 
Терапия неспецифических вульво-
вагинитов должна проводиться 
с  учетом этиологических факто-
ров, иначе через непродолжитель-
ный период времени может раз-
виться рецидив заболевания. 
На сегодняшний день отмечается 
неуклонный рост резистентности 
патогенных и  условно-патоген-
ных микроорганизмов к  тради-
ционным антибактериальным 
препаратам. В ряде исследований 
отмечены высокая устойчивость 
Enterobacteriaceae к  фторхино-
лонам15, Enterococceae – к амино-
гликозидам16, повышение уровня 
резистентности Escherichia coli 
к левофлоксацину. Неоправданно 
широкое использование антибио-
тиков приводит к большому чис-
лу рецидивов заболеваний после 
применения комбинированных 
антибактериальных препаратов 
местного действия, усугублению 
дефицита лакто- и бифидофлоры 
влагалища. 
Какая терапия – системная или 
местная комбинированная  – 
имеет преимущества при неспе-
цифическом вульвовагините? 
Результаты исследования проде-
монстрировали более высокую 
эффективность (лучшая эради-

кация возбудителей заболева-
ния) системной терапии такими 
препаратами, как Флемоклав 
Солютаб®, по сравнению с мест-
ной комбинированной терапией 
(неомицин, тернидазол, предни-
золон и  др.)17. Это обусловлено 
тем, что антибиотик широкого 
спектра действия, комбиниро-
ванный препарат амоксицил-
лина и  клавулановой кисло-
ты, ингибитора бета-лактамаз, 

Флемоклав Солютаб® активен 
в  отношении  грамположитель-
ны х и  г ра мот ри цател ьны х 
микроорганизмов, в  том числе 
в  отношении 100% устойчивых 
к  метронидазолу анаэробов18. 
Комбинированный препарат 
Флемоклав Солютаб® доказал 
свою эффективность и  безопас-
ность, поэтому, по  мнению 
М.Н. Коставы, его можно приме-
нять при лечении ВЗОМТ.

15 Di Stefano L., Calvisi G., Coppola G. et al. Malignant vulvar melanoma: colposcopic evaluation and review of the literature. A case report // Eur. J. Gynaecol. Oncol. 
2003. Vol. 24. № 6. P. 523–526.
16 Tariq N., Jaff ery T., Ayub R. et al. Frequency and antimicrobial susceptibility of aerobic bacterial vaginal isolates // J. Coll. Physicians Surg. Pak. 2006. Vol. 16. № 3. 
P. 196–199.
17 Шаталова А.Ю. Лечение вульвовагинитов, вызванных условно-патогенными микроорганизмами. Современные представления и оценка эффективности // 
Вестник дерматологии и венерологии. 2011. № 4. С. 46–52.
18 Tomusiak A., Strus M., Heczko P.B. et al. Antibiotic resistance of Gardnerella vaginalis isolated from cases of bacterial vaginosis // Ginekol. Pol. 2011. Vol. 82. № 12. 
P. 900–904.
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II Общероссийский научно-практический семинар 
«Репродуктивный потенциал России: уральские чтения»

Современным методам профилактики массивных кровотечений при кесаревом сечении 
и целесообразности применения превентивной баллонной тампонады полости матки в комплексе 
органосохраняющих мероприятий было посвящено секционное заседание, организованное 
при поддержке компании «Пенткрофт Фарма». Ведущие отечественные эксперты представили 
опыт реализации стратегии превентивного подхода с использованием баллонной тампонады 
при родоразрешении в группе беременных высокого риска. 

Профилактика 
патологической кровопотери 
при кесаревом сечении 

Поэтапный гемостаз при послеродовом кровотечении. 
Взгляд анестезиолога

Кровотечения, определяю-
щие материнскую и  пери-
натальную заболеваемость 

и  смертность, как правило, вы-
званы преждевременной отслой-
кой и  предлежанием плаценты, 
а  также нарушениями в  систе-
ме  гемостаза. Кратко проана-
лизировав эволюцию подходов 
к  лечению кровопотерь, профес-
сор Уральского  государственно-
го медицинского университета, 
д.м.н. Александр Вениаминович 
КУЛИКОВ перечислил  главные 
причины неблагоприятных исхо-
дов при кровопотере:
 ■ отсутствие  готовности к  оказа-

нию помощи при высоком риске 
кровотечения; 

 ■ промедление с  хирургичес-
ким  гемостазом и  использова-
ние его в неполном объеме;

 ■ применение неадекватного кон-
сервативного гемостаза;

 ■ промедление с  повторными 
операциями для остановки кро-
вотечения;

 ■ медленный темп восполнения 
объема циркулирующей крови.

«Итогом неудач становятся про-
должающееся кровотечение и ги-
поволемия, которые ставят точку 
на  перспективе выживаемости 
этих пациенток»,  – пояснил до-
кладчик.
В  острый период (минуты, часы) 
причинами неблагоприятного ис-
хода при кровопотере являются ги-
поволемия и шок, в ранний период 
(часы)  – коагулопатия,  гиповоле-
мия и шок, в поздний период (ча-
сы, сутки)  – полиорганная недо-
статочность и гнойно-септические 
осложнения. Быстрая коррекция 
в  острый и  ранний периоды за-
частую обеспечивает благоприят-
ный исход, однако именно работа 
на  опережение, предусматриваю-
щая раннюю диагностику, хирур-
гическую остановку кровотечения, 
аппаратную реинфузию, коррек-
цию гиповолемии и коагулопатии, 
способна предотвратить развитие 
тяжелых исходов в целом. 

Риск послеродового кровотечения 
присутствует и при родоразреше-
нии через естественные родовые 
пути, но  при кесаревом сечении 
он на  порядок выше. Интервал 
«принятие решения – родоразре-
шение» при наличии непосредс-
твенной угрозы жизни матери 
и  плода не  должен превышать 
30 минут, что требует участия 
не  только акушера-гинеколога, 
но и анестезиолога-реаниматоло-
га, трансфузиолога и гемостазио-
лога. 
Можно выделить три главных эта-
па остановки кровотечения: 
1) введение местных  гемостати-
ческих средств; 
2) консервативный гемостаз с ис-
пользованием утеротоников, ан-
тифибринолитиков, компонентов 
крови и  факторов свертывания 
крови; 
3) поэтапный хирургический  ге-
мостаз с контролем за поврежде-
нием тканей.
Основными манипуляциями 
и операциями поэтапного хирур-
гического гемостаза явля ются:
 ■ ушивание повреждений мягких 

тканей;
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Секционное заседание 

Баллонная тампонада матки – немедикаментозный 
и нехирургический метод остановки послеродового кровотечения

 ■ баллонная тампонада матки;
 ■ компрессионные швы;
 ■ перевязка маточных артерий;
 ■ перевязка внутренних под-

вздошных артерий;
 ■ эмболизация или временная ок-

клюзия маточных артерий;
 ■ гистерэктомия (при неэффек-

тивности других методов хи-
рургического гемостаза).

Еще не так давно в случае продол-
жающегося кровотечения врачи 
чаще всего переходили к лапаро-
томии с  последующей перевяз-
кой магистральных сосудов или 
удалению матки. Однако в  на-
стоящее время особое внимание 
уделяется органосохраняющим 
возможностям остановки крово-
течения путем поэтапного кон-
сервативного, а затем и хирурги-
ческого гемостаза, что отражено 
в  Национальных клинических 
рекомендациях «Профилактика, 
лечение и алгоритм ведения при 
акушерских кровотечениях»1. 
В  рекомендациях отмечается, 
что прежде чем перейти к опера-
тивным методикам при потере 
крови от  500 до 1500  мл врачи 
могут прибегнуть к  быстрому 
и безопасному тампонированию 

кровоточащей полости матки си-
ликоновым баллоном. По мнению 
профессора А.В. Куликова, бал-
лонная тампонада матки является 
очень простым и  эффективным 
органосохраняющим методом ос-
тановки кровотечения. «Триадой 
методов (баллонной тампонадой, 
наложением компрессионных 
швов и перевязкой маточных ар-
терий) должны владеть все специ-
алисты, потому что эти меропри-
ятия можно легко применять и с 
профилактической, и с лечебной 
целью в перинатальных центрах 
всех уровней», – уточнил доклад-
чик. 
Принцип «контроль за поврежде-
нием» с остановкой кровотечения 
любыми способами, в том числе 
и  с  помощью баллонной там-
понады, позволяет реализовать 
принцип «контроль за реанима-
цией», когда следует максималь-
но быстро восстановить объем 
циркулирующей крови, приме-
нив в первые два часа протокол 
«массивной трансфузии» при 
наличии коагулопатии. В этот пе-
риод анестезиолог-реаниматолог 
предпринимает меры для стаби-
лизации основных функций ор-

ганизма, что на фоне остановлен-
ного кровотечения происходит 
существенно быстрее и  эффек-
тивнее, чем в условиях кровопо-
тери. Затем после ликвидации 
шока врач акушер-гинеколог 
обеспечивает необходимый для 
данного клинического случая хи-
рургический гемостаз. Подобный 
подход позволяет предупредить 
неблагоприятный исход при кро-
вопотере в виде полиорганной не-
достаточности.
В настоящее время возникает воп-
рос  – способны ли современные 
утеротоники «вытеснить» из кли-
нической практики баллонную 
тампонаду? Безусловно, этот класс 
препаратов демонстрирует мощ-
ный эффект в  отношении оста-
новки кровотечения, но при этом 
существует целый ряд противо-
показаний к их применению. «Вот 
почему у врачей в арсенале долж-
ны быть все методы остановки 
послеродового кровотечения как 
поэтапного хирургического  ге-
мостаза, так и консервативного ге-
мостаза с  самыми различными 
точками приложения», – отметил 
профессор А.В. Куликов, завершая 
выступление. 

Заместитель  главного врача 
областного перинатального 
центра (г.  Тюмень) Татьяна 

Владимировна ПОПКОВА поде-
лилась успешным опытом оста-
новки и профилактики массивных 
акушерских кровотечений с помо-
щью метода баллонной тампонады 
матки. 
Согласно данным зарубежной 
литературы, баллонная тампона-
да прочно завоевывает позиции 
в  комплексе органосохраняющих 
технологий по  предотвращению 
послеродовых кровотечений. Так, 
в  седьмом издании авторитетно-
го руководства по перинатологии 
Maternal-Fetal Medicine (2014) ука-

зывается, что появление современ-
ных банков крови, интенсивной те-
рапии и вмешательств, в том числе 
введение внутриматочных балло-
нов, для управления атонией матки 
позволило снизить материнскую 
смертность2. В  этом же издании 
определены следующие принци-
пы, следование которым позволит 
снизить материнскую смертность 
от акушерских кровотечений: 
 ■ каждое лечебное учреждение 

должно иметь свой протокол 
оказания помощи женщинам 
при акушерских кровотечениях 
и  протокол интенсивной тера-
пии, им должны четко следовать 
все медицинские работники; 

 ■ весь медицинский персонал 
учреждения (в  том числе аку-
шерки, медицинские сестры) 
должен уметь своевременно оп-
ределять экстренные ситуации 
и реагировать на них; 

 ■ методики использования внут-
риматочных баллонов и  нало-
жения компрессионных швов 
должны быть доступны в  каж-
дом учреждении и медицинский 
персонал должен ими владеть; 

 ■ женщины с центральным пред-
лежанием плаценты и  одним 
и более рубцом на матке долж-
ны быть транспортированы 
в центр, где имеется банк крови, 
а  также возможности превен-
тивного родоразрешения с пос-
ледующей гистерэктомией.

Сегодня в акушерстве внедряются 
и  используются кровосберегаю-

1 Профилактика, лечение и алгоритм ведения при акушерских кровотечениях. Клинические рекомендации (протокол). М., 2014.
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щие и органосохраняющие техно-
логии с основной целью – сохра-
нить репродуктивную функцию, 
не  допустить акушерских  гис-
терэктомий. Активно применя-
ются современные утеротоники, 
баллонная тампонада матки, раз-
работан алгоритм поэтапного хи-
рургического гемо стаза, включая 
методы деваскуляризации матки. 
Однако, по словам Т.В. Попковой, 
такую высокотехнологичную экс-
тренную помощь, как деваскуля-
ризация матки, могут оказывать 
лишь единичные учреждения фе-
дерального значения, в областном 
перинатальном центре г. Тюмени, 
например, такой возможности нет. 
Алгоритм действий при послеро-
довом кровотечении, прописан-
ный в проекте отечественных кли-
нических рекомендаций 2014  г., 
включает три этапа (к последую-
щему следует переходить при не-
эффективности предыдущего)1, 2. 
Первый этап – консервативный – 
подразумевает ручное исследо-
вание послеродовой матки, уши-
вание разрывов мягких родовых 
путей, назначение утеротоников, 
коррекцию нарушений парамет-
ров гемостаза. При сохраняющей-
ся гипотонии матки и продолжа-
ющемся кровотечении переходят 
ко второму этапу с использовани-
ем баллонной тампонады, комп-
рессионных швов. Лишь в случае 
неэффективности второго этапа 
прибегают к  методам третьего 
этапа  – лигированию маточных 
сосудов и внутренних подвздош-
ных артерий, ангиографической 
эмболизации, гистерэктомии. 
Метод баллонной тампонады 
матки используется в  областном 
перинатальном центре г. Тюмени 
начиная с  2009  г.  По мнению 
Т.В. Попковой, методика баллон-
ной тампонады настолько проста, 
что может выполняться обучен-
ной акушеркой даже в  лечебно-
профилактических учреждениях 
первого уровня. Первоначально 
метод был внедрен при родах че-
рез естественные родовые пути. 

В  настоящее время доля случаев 
применения баллонной тампона-
ды от общего числа естественных 
родов составляет 31%.
В протоколе оказания базовой по-
мощи при послеродовом кровоте-
чении в Тюменской области бал-
лонная тампонада матки указана 
как промежуточное мероприятие 
между консервативным и хирур-
гическим этапом. Баллонная там-
понада матки проводится в  диа-
пазоне кровопотери 500–1500 мл 
при неэффективности утерото-
нической терапии, сохраняющей-
ся гипотонии и после ручного об-
следования полости матки. Важно 
то, что в  случае необходимости 
хирургического вмешательства, 
пациентку можно транспортиро-
вать в операционный блок, не уда-
ляя баллон и тем самым сокращая 
объем теряемой крови. 
По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения (2015), опти-
мальная доля оперативного родо-
разрешения на сегодняшний день 
в мире должна составлять 10–15%. 
Именно такой процент позволяет 
улучшить перинатальные исходы, 
не оказывая влияния на здоровье 
женщины. Как это ни  печально, 
но  отличительной чертой совре-
менного отечественного акушерст-
ва является рост числа кесаревых 
сечений, в  значительной степени 
перешагнувший оптимальный 
порог. Не  отстают от  общерос-
сийских показателей и показатели 
Тюменской области, где по итогам 
2014 г. частота кесаревых сечений 
составила 23,6%, а в областном пе-
ринатальном центре – 30%. 
Традиционную технику кесарева 
сечения может сопровождать ряд 
трудно предотвратимых ослож-
нений. Между тем рутинная про-
филактика основных осложнений 
при кесаревом сечении заключа-
ется лишь в парентеральном вве-
дении лекарственных препаратов 
(утеротоников и антибиотиков). 
целенаправленных превентив-
ных воздействий на  матку нет. 
«Учитывая высокую оператив-

ную активность в областном пе-
ринатальном центре, мы стали 
использовать баллонную тампо-
наду именно во время кесарева 
сечения у беременных с высоким 
риском развития кровотечения, 
не  дожидаясь развития массив-
ной кровопотери»,  – пояснила 
Т.В. Попкова. 
С 2011 г. во время кесарева сече-
ния в группе пациенток высокого 
риска (отягощенный  геморраги-
ческий анамнез, преэклампсия, 
hellp-синдром, предлежание/при-
ращение плаценты, расположе-
ние плаценты в  области рубца) 
баллонный катетер начали разме-
щать в  матке интраоперационно 
через  гистеротомический разрез 
перед его ушиванием. Спустя год, 
накопив достаточный клиниче-
ский опыт, в  центре стали при-
менять превентивную баллонную 
тампонаду при кесаревом сечении 
у пациенток группы сверхвысоко-
го риска развития кровотечения 
(в сумме два и более фактора рис-
ка). Сверхвысокий риск определя-
ется следующими факторами:
 ■ двойня + тяжелая преэкламп-

сия + преждевременная отслой-
ка нормально расположенной 
плаценты;

 ■ тройня (ЭКО) + острый тром-
бофлебит перед родами;

 ■ аномалия родовой деятельнос-
ти + гигантский плод + кровоте-
чения в первых и вторых родах;

 ■ предлежание плаценты + круп-
ный плод;

 ■ цирроз печени + тяжелая преэк-
лампсия, дистресс плода;

 ■ клинически узкий таз + болезнь 
Виллебранда + крупный плод. 

Далее Т.В. Попкова детально рас-
смотрела схему применения пре-
вентивной баллонной тампонады 
при кесаревом сечении. После 
извлечения ребенка и  удаления 
последа перед ушиванием матки 
через  гистеротомический разрез 
в полость матки вводят незапол-
ненный баллонный катетер, про-
водя хвостовой конец его осевой 
трубки через цервикальный канал 
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2 Creasy and Resnik's maternal-fetal medicine: principles and practice / ed. by R.K. Creasy, R. Resnik, J.D. Iams et al. 7th ed. Philadelphia: Saunders, 2014. P. 799.
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во влагалище и  наружу до поло-
жения, пока баллонный катетер 
не  окажется в  полости матки. 
После ушивания гистеротомичес-
кого разреза баллон катетера за-
полняют теплым стерильным рас-
твором под небольшим давлением 
через резервуар, закрепленный 
на стойке на той высоте, которая 
обеспечивает заданное давление. 
Силиконовый баллон наполняется 
раствором до непосредственного 
соприкосновения стенок балло-
на со  стенками полости матки, 
благодаря чему он заполняет всю 
полость матки, механически пе-
режимает сосуды плацентарной 
площадки, способствуя при вос-
становлении мышечного тонуса 
в раннем послеоперационном пе-
риоде уменьшению объема кро-
вотечения. После этого переднюю 
брюшную стенку ушивают и  вы-

держивают заполненный баллон 
в полости матки в течение двух-
трех часов до наступления надеж-
ного гемостаза. Затем баллон опо-
рожняют от раствора и оставляют 
катетер в  матке еще на  два-три 
часа для закрепления дренажного 
положения матки. И, наконец, при 
отсутствии кровотечения, баллон-
ный катетер удаляют из родовых 
путей.
Баллонная тампонада приме-
няется в 69% случаев от общего 
числа родов, проводящихся пу-
тем кесарева сечения. При этом 
в 82% случаев использовалась 
превентивная баллонная тампо-
нада, в 18% – послеоперационная. 
После превентивной баллонной 
тампонады имели место шесть 
случаев перехода к поэтапному 
хирургическому гемостазу, пос-
леоперационной баллонной там-

понады – три случая поэтапного 
хирургического гемостаза.
Согласно протоколу неотложной 
помощи при акушерских крово-
течениях в  Тюменской области, 
при любом развитии событий, 
будь то роды через естественные 
родовые пути или операция кеса-
рево сечение, баллонная тампона-
да является обязательным звеном, 
а  именно вторым этапом оказа-
ния медицинской помощи при 
акушерском кровотечении, ко-
торый позволяет в подавляющем 
большинстве случаев избежать 
хирургических вмешательств. 
Как показывают статистические 
данные, представленные в  ма-
териалах «Здоровье населения 
Тюменской области», благодаря 
применению поэтапного хирур-
гического гемо стаза с использова-
нием баллонной тампонады уда-
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Баллонная тампонада в комплексе 
органосохраняющих технологий при placenta accreta

Применение баллонной тампо-
нады оправданно и в слож-
ных случаях, сопряжен-

ных с ведением родов у пациенток 
с  предлежанием плаценты и  врас-
танием доли плаценты. Профессор 
Казанского  государственного ме-
дицинского университета, д.м.н. 
Албир Алмазович ХАСАНОВ про-
демонстрировал возможность ис-
пользования баллонной тампонады 
в  комплексе органосохраняющих 
мероприятий при кесаревом сече-
нии у таких пациенток на примере 
из клинической практики. 
Беременная Ч., 33  года, четвертая 
беременность. Диагноз: предлежа-
ние плаценты с приращением в пе-
реднюю  губу шейки матки, рубец 
на шейке матки. В качестве метода 
родоразрешения было выбрано 
кесарево сечение. Перед выполне-
нием операции были исследованы 
все сосуды, из которых может на-
чаться кровотечение, и проведена 
эмболизация маточных артерий. 
«Эмболизацию маточных артерий 
мы применяем в течение пяти лет 
и не разочаровались в этом методе, 
хотя его эффективность в предуп-
реждении кровотечений не превы-
шает 60–70% и у трети пациенток, 
как в рассматриваемом случае, кро-
вотечение остановить не удается», – 
уточнил докладчик. 
После удаления плаценты инфиль-
трация окситоцином (5 ЕД внутри-
венно, 10 ЕД в миометрий) также 
не позволила остановить кровоте-
чение. Кровотечение продолжалось, 
плацентарная площадка и нижний 
сегмент, по образному выражению 
профессора А.А. Хасанова, «были 
раздуты, как мешок». Была про-
ведена двусторонняя перевязка 
яичниковых артерий, а  также пе-
ревязка правой маточной артерии 

и предпринята попытка удалить ос-
тавшиеся части плаценты, но часть 
плаценты, которая крепко вросла 
в переднюю губу шейки матки, уб-
рать не удалось. 
Для успешной борьбы с гипотони-
ей нижнего сегмента и ее последст-
виями потребовалось прибегнуть 
к  методу баллонной тампонады, 
а  точнее использовать двухсекци-
онный баллон, который, по мнению 
профессора А.А. Хасанова, является 
оптимальным вариантом при пред-
лежании и приращении плаценты. 
«Возможности применения этого 
баллона мне кажутся неограничен-
ными», – пояснил он. Для усиления 
эффекта давящей повязки на ниж-
ний сегмент матки был наложен ге-
мостатический компрессионный 
шов по Перейре. Таким образом, по-
лучился своеобразный «сэндвич», 
который состоял из компрессион-
ного шва по  Перейре, баллонной 
тампонады и швов на магистраль-
ных сосудах. 
Проведенное на десятый день пос-
ле операции ультразвуковое иссле-

дование показало наличие куска 
плаценты в  передней  губе шейки 
матки и  образовавшуюся  гемато-
метру, которую успешно опорож-
нили. Пациентке назначили ме-
тотрексат и выписали под контроль 
лечащего врача. В итоге на 30-е сут-
ки оставшийся кусочек плаценты 
вышел самостоятельно. 
Представленный клинический слу-
чай  – один из  многих в  практике 
акушеров-гинекологов Татарстана – 
еще раз продемонстрировал, что 
баллонная тампонада является 
необходимым компонентом ор-
ганосохраняющих операций при 
аномалиях матки и патологии пла-
центации. 
Завершая доклад, профессор 
А.А. Хасанов, перечислил основные 
показания к превентивному приме-
нению баллонной тампонады:
 ■ гипотония матки;
 ■ высокий риск  маточного крово-

течения (предлежание плаценты, 
аномалии прикрепления плацен-
ты, кровотечение при предыду-
щих родах, многоплодная бере-
менность, высокий паритет);

 ■ высокий риск развития геморра-
гического шока (анемизация бе-
ременной, тромбофилия и т.п.).

Заключение

Совершенствование мето-
дов остановки кровотече-
ний для сохранения жизни 

женщины и  ее репродуктивной 
функции является приоритетным 
направлением современного аку-
шерства. В  этой связи в  послед-
ние годы в мероприятия по борьбе 
с послеродовыми кровотечениями, 
в  том числе и  при кесаревом се-
чении, была включена баллонная 
тампонада матки – эффективный 
и безопасный метод, позволяющий 
существенно ограничить объем 
кровопотери. Преимуществами 

баллонной тампонады матки счи-
таются скорость и  простота ис-
пользования, ее можно применять 
на  ранних этапах, не  допуская 
развития массивных кровопотерь. 
Баллонная тампонада включена 
в отечественные клинические реко-
мендации и протоколы ряда регио-
нальных перинатальных центров 
по  профилактике и  лечению аку-
шерских кровотечений в качестве 
одного из этапов комплексного ор-
ганосохраняющего подхода при ро-
доразрешении естественным путем 
и оперативным способом.  
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лось в  два раза снизить частоту 
значимых акушерских кровотече-
ний. «Оценка динамики проведе-
ния гистерэктомий за последние 
десять лет демонстрирует сниже-

ние их частоты на фоне использо-
вания органосохраняющих мето-
дов ведения пациенток во время 
родовспоможения. Мы гордимся, 
что в  2014  г.  в областном пери-

натальном центре на 8600 родов 
пришлось всего четыре гистерэк-
томии по объективным акушер-
ским причинам», – подчеркнула 
Т.В. Попкова в заключение. 






