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Здравоохранение сегодня: 
го су да р ствен ная по ли ти ка, эко но ми ка, 
ме не дж мент в об лас ти ги не ко ло гии, 
реп ро дук тив но го здо ровья жен щин и 
ма те рей Рос сии. 
В цент ре вни ма ния дан ной руб ри ки из
да ния – женс кое здо ровье, ма те ри н ство 
и детство. Под де рж ка фе де раль ных прог
рамм ма те ри н ства и детства, пла ни ро ва ния 
семьи, соз да ние бла гоп ри ят ных ус ло вий 
для уве ли че ния чис лен нос ти на се ле ния 
Рос сии, со ци аль ноэко но ми чес кие и ме
ди ци нс кие проб ле мы пла ни ро ва ния бе ре
мен нос ти, ро дов, ле ка р ствен ная по мощь и 
за бо та о кра со те и здо ровье жен щин Рос
сии. 
В рам ках этой руб ри ки бу дут пуб ли ко вать ся 
ин фор ма ци он ные ма те ри а лы и ин тервью с 
по ли ти чес ки ми де я те ля ми (ру ко во ди те ля
ми ко ми те тов, за ни ма ю щих ся со ци аль ны ми 
проб ле ма ми жен щин и их здо ровьем, де пу
та та ми Государственной ду мы, предс та ви те
ля ми МЗ и СР РФ, ру ко во ди те ля ми уп рав ле
ний здра во ох ра не ния). 
– Фе де раль ные прог рам мы в об лас ти ма
те ри н ства и детства, обес пе че ния здо ро во
го об ра за жиз ни жен щи ны.
– Здра во ох ра не ние ре ги о нов: со ци аль
ноэко но ми чес кие ори ен ти ры в об лас ти 
аку ше р ства и ги не ко ло гии, ма те ри н ства и 
детства в ре ги о нах Рос сии.
– Ста тис ти чес кий и ме ди коэпи де ми о
ло ги чес кий об зор за бо ле ва е мос ти (по 
Рос сии, ре ги о нам) в об лас ти ги не ко ло гии 
(по выб ран ной но зо ло гии).
– Мар ке тин го вый об зор при ме не
ния лекарственных средств в области 
акушерства и гинекологии  (по груп пам и 
про из во ди те лям), ста тис ти ка про из во д
ства и пот реб ле ния.  
– Про фи лак ти ка и ка че ст во жиз ни ма те
ри  и ребенка
– Ме ди ци нс кое стра хо ва ние в дан ной сфе ре.
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Как удалось установить американским ученым, экстракт красных морских 
водорослей под названием «Каррагенан» в проведенном эксперименте 

препятствует внедрению вируса в человеческие клетки. Ряд разновидностей 
этого вируса вызывают рак шейки матки и генитальные кондиломы. 
Отчет об эксперименте опубликован в журнале PLoS Pathogenes. 
По мнению авторов исследования, Каррагенан – вязкая масса, представ
ляющая собой смесь полисахаридов, идеально подходит в качестве средства 
профилактики инфекции ВПЧ, поскольку это вещество широко используется 
при изготовлении различных генитальных смазок и считается абсолютно 
безопасным при местном применении. «Мы были изумлены эффективности 
Каррагенана по сравнению со всеми остальными веществами, которые мы 
тестировали» – отмечает координатор исследовательского проекта др Джон 
Шиллер, – он действовал в концентрации, в 100 раз меньшей минимальной 

другого потенциального средства профилактики, выявленного нами». По 
словам доктора Шиллера, успех лабораторных испытаний не является сто
процентным доказательством возможности практического применения Кар
рагенана для предотвращения опасной инфекции. Для окончательного под
тверждения эффективности нового средства профилактики ВПЧ потребуются 
тщательно спланированные клинические испытания, отметил Шиллер. Гели на 
основе Каррагенана могут стать дешевой альтернативой недавно одобренной 
FDA вакцине от ВПЧ, разработанной компанией Merck. Данная вакцина спо
собна предотвратить заражение несколькими самыми распространенными 
формами ВПЧ. Стоимость полного курса препарата, состоящего из нескольких 
инъекций, составляет около 360 долларов США, что делает его недоступным 
для жителей развивающихся стран, в которых проблема распространения 
ВПЧ стоит особенно остро.

К оманда врачей во главе с Wafaie Fawzi из Гарвардского колледжа выявила, 
что витаминные препараты снижают риск задержки внутриутробного раз

вития у ВИЧинфицированных женщин. Тем не менее, прием витаминов не 
предотвращал преждевременные роды или потерю ребенка на ранних сро
ках. В исследовании принимали участие 8468 беременных женщин, среди ко
торых не было больных ВИЧ. Все женщины получали стандартные препараты 
для беременных, которые содержали железо и фолиевую кислоту. Половина 
беременных также получала препараты, содержащие витамины С, Е и смесь 

витаминов группы В. Третья группа получала плацебо. Прерывание беремен
ности и преждевременные роды случались в 5% случаев и не зависели от 
приема витаминов. Задержка внутриутробного развития, которая выража
лась в очень низкой массе при рождении, при этом уменьшилась более чем 
на 2%. По мнению исследователей, такие результаты позволяют назначать 
витаминные комплексы всем беременным женщинам развивающихся стран, 
независимо от их ВИЧстатуса. 

Источник: www.medicinform.net 

Витамины для беременных предотвращают внутриутробную задержку развития плода

Вагинальный гель от ВИЧ 

У ченые завершили I фазу клинических испытаний 
геля, способного предотвратить передачу ВИЧ 

половым путем. Активное вещество – тенофовир. 
В настоящее время препарат выпускается в виде 
таблеток для приема внутрь. Предложившие такой 
способ предохранения врачи из университета Ала
бамы рассчитывают, что гель будет эффективен в 
течение двух часов после полового контакта.
Завершившаяся первая фаза клинических испы
таний доказала его безопасность и переносимость 
у женщин при вагинальном использовании. И как 
показал опрос, участницы не только верят в его 
эффективность, но и готовы его применять для 
профилактики заражения. Это особенно важно, 
если учесть, что женский организм гораздо более 
восприимчив к ВИЧ при половом контакте, нежели 
мужской.

  Источник: Газета.Ru

Распространенность 
средств контрацепции в мире

Н овое исследование австралийских ученых показало, что 70% жительниц кон
тинента постоянно пользуются средствами контрацепции. Более того, 15% из 

них одновременно применяют два средства защиты от нежелательной беремен
ности и заболеваний, передающихся половым путем. К таким выводам пришли 
сотрудники Macquarie University, проанализировав отношение к контрацепции 
более 3000 австралийских женщин в возрасте от 18 до 44 лет. Результаты иссле
дования показали, что ключевыми факторами при выборе метода контрацепции 
являются возраст, образование, семейное положение и характер сексуальных от
ношений. Самым популярным средством контрацепции оказались оральные кон
трацептивы. Им отдали предпочтение 39% опрошенных, при этом 28% женщин 
использовали ОК только в сочетании с презервативом.
Комментируя результаты исследований, ученые отмечают, что увеличение ис
пользования презервативов в сочетании с противозачаточными таблетками 
связано с ростом заболеваемости СПИДом и другими ЗППП. В то же время, если 
женщина имеет постоянного партнера и уверена в нем, то необходимость поль
зоваться одновременно двумя средствами защиты отпадает.

Источник: По материалам www.physorg.com

Экстракт водорослей против вируса папилломы человека

Источник: www.medportal.ru 
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в акушерстве и гинекологии

Нитроглицерин 
задерживает 
преждевременные роды

Проблема преждевременных родов акту
альна во всем мире. Именно они стано

вятся причиной частой гибели младенцев, 
кроме того, даже в случае удачного исхода, 
уход за недоношенными новорожденными 
требует много усилий и затрат и со стороны 
родителей, и со стороны государства. В ка
честве средства, помогающего продлить 
неблагополучную беременность, канадские 
ученые предлагают нитроглицерин. Осно
вываясь на данных клинических исследо
ваний, проводимых в течение пяти лет, они 
утверждают, что прием нитроглицерина 
снижает вероятность преждевременных 
родов и благоприятно влияет на состояние 
младенца. 

Источник: www.medlinks.ru

Б ританские врачи добились большого успеха в лечении бесплодия с помощью 
метода, который позволяет выращивать человеческие яйцеклетки в лабора

тории из образцов ткани яичников. Процедуру впервые опробовали две британ
ские клиники по лечению бесплодия. Она предполагает забор ткани яичников 
у женщины и ее хранение до тех пор, пока женщина не будет готова завести 
ребенка. Данная методика позволит женщинам, занимающимся карьерой или 
еще не встретившим своего партнера, отложить материнство на годы. Этот ме
тод, по мнению врачей, также устранит многочисленные риски для здоровья, 
связанные с искусственным оплодотворением. Как ожидается, пациенты смогут 
воспользоваться новой услугой уже через 5 лет. Первый этап новой методики – 
это забор образцов ткани яичников с помощью артроскопической хирургии. При 
этой процедуре размер отверстий будет исчисляться миллиметрами, а каждый 
образец ткани будет содержать тысячи незрелых яйцеклеток. Затем яичниковую 

ткань заморозят и будут хранить до тех пор, пока женщина не захочет зачать 
ребенка. Тогда незрелые яйцеклетки с помощью гормональных препаратов 
доведут до зрелого уровня, и их можно будет использовать для искусственно
го оплодотворения. По словам врачей, этот метод принесет огромную пользу, 
потому что женщины смогут избежать ежедневного введения гормональных 
препаратов для стимуляции развития яйцеклеток. Также они смогут избежать 
неприятной и инвазивной операции по забору яйцеклеток. Врачи Bridge Fertility 
центра лечения бесплодия в Лондоне, которые работают над новым методом, 
заявили, что различные элементы этого метода уже используются, однако на то, 
чтобы свести воедино весь процесс и довести его до совершенства, потребуется 
некоторое время. В настоящий момент женщины, больные раком, до начала 
противоракового лечения могут сохранить часть яичников.  

Источник: www.medlinks.ru

Прорыв в лечении бесплодия

Аспирин и НПВП уменьшают риск развития рака груди

Низкодозированная ЗГТ в постменопаузе  

Ц елью итальянского исследования являлась оценка влияния низких доз заместительной 
гормонотерапии у здоровых молодых женщин в постменопаузе. В открытом исследовании 

здоровые женщины в постменопаузе на протяжении 2 лет получали комбинированную ЗГТ в 
непрерывном режиме, содержащую 1 мг эстрадиола и 0,5 мг норэтистерона ацетата (низкодо
зированная ЗГТ) на протяжении 28 дней или 0,5 мг 17бетаэстрадиола и 0,25 мг норэтистерона 
ацетата (ультранизкодозированная ЗГТ) наряду с 1000 мг кальция в сутки. В контрольную группу 
вошли пациентки, принимавшие только кальций на протяжении 2 лет. Оценка менопаузальных 
симптомов проводилась по шкале Грина в течение первых 12 недель, а наличие кровянистых 
выделений, минеральная плотность костной ткани и маркеры костного обмена изучались через 
24 месяца.  
Низкодозированная и ультранизкодозированная ЗГТ эффективна для купирования климакте
рических жалоб. В контрольной группе отмечено значительное снижение МПКТ в позвоночнике 
(2,8+/0,2%) и шейке бедра (2,8+/0,7%). В группе низкодозированной ЗГТ отмечено зна
чительное повышение МПКТ в позвоночнике (5,2+/0,7%) и шейке бедра (2,8+/0,4%) через 
24 месяца терапии. В группе ультранизкодозированной терапии также отмечено достоверные 
положительные изменения (2,0+/0,3 и 1,8+/0,3% соответственно). Все изменения статисти
чески отличались от таковых в группе женщин, принимавших только кальций. 
Прием низких и ультранизких доз ЗГТ позволяет купировать климактерические жалобы и ока
зать защитное влияние на кости у женщин в постменопаузе при снижении МПКТ.

 Источник: Климакс.ру

Такие выводы сделали ученые из лондонской больницы Guy’s Hospital, проана
лизировавшие данные 21 исследования с участием 37 тыс. женщин. «Мы 

пришли к заключению, что аспирин и другие НПВП способны защищать от раз
вития рака груди, а также служить полезным дополнением к традиционному ле
чению женщин, у которых заболевание уже возникло», – сообщил руководитель 
исследования профессор Ян Фентиман. Тем не менее, рекомендовать аспирин 
и НПВП в качестве средств профилактики рака груди пока преждевременно, 
предупредили ученые. По их словам, требуются дополнительные исследования, 
которые определят оптимальный препарат для этой цели, его дозировку и про

должительность приема. Кроме того, в каждом конкретном случае необходимо 
учитывать негативное действие противовоспалительных препаратов на желу
док, и принимать решение только после оценки пользы и риска их долговремен
ного применения.
Аспирин традиционно применяют в качестве жаропонижающего и обезболи
вающего средства при различных заболеваниях, а также для профилактики 
сердечнососудистых осложнений. Также прием аспирина может уменьшать 
риск рака толстой кишки, показали ранние исследования.

Источник: www.medportal.ru



Джозамицин (Вильпрафен) высоко активен по отношению к вну-
триклеточным микроорганизмам, таким как микоплазмы, хла-
мидии, легионеллы, чем объясняется его высокая клиническая 
эффективность при урогенитальных моно- и микст-инфекциях. 
Подобно другим препаратам группы макролидов, джозамицин 
оказывает бактериостатическое действие, а в больших дозах 
становится бактерицидным. В отличие от других макролидов, в 
последние годы не отмечено роста устойчивости микоплазм к 
джозамицину.
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Известно, что лидирующее положение в 
структуре гинекологических заболеваний 
занимают воспалительные заболевания 

органов малого таза (ВЗОМТ), так как 
они являются наиболее частой причиной 

нарушения репродуктивного здоровья женщин. 
Значительную часть ВЗОМТ составляют 

воспалительные процессы шейки матки – экзо- 
и эндоцервициты.

Хронические цервициты, 
ассоциированные с микоплазмами. 
Клиника, тактика ведения

ктуальность проблемы 
значима. Так, при бере
менности наличие эн

доцервицита повышает риск ин
фицирования амниона, хориона, 
околоплодных вод и плода, пре
ждевременного прерывания бе
ременности, осложнений в родах, 
послеродовом периоде, высокой 
заболеваемости новорожденного. 
Ряд исследователей относит боль
ных с хроническим цервицитом 
в группу риска по развитию рака 
шейки матки. Кроме того, воспали
тельный процесс в цервикальном 
канале относят к этиологическим 
факторам бесплодия.

Долгое время среди исследо
вателей не было единого мнения 

относительно роли микоплазм в 
генезе воспалительных процессов 
мочеполового тракта. Известно, 
что тропностью к органам уроге
нитальной системы обладают 6 из 
16 наиболее часто выделяемых ви
дов микоплазм, а именно: M.  geni-
talium, M. hominis, U. urealyticum, 
M. primatum, M. spermatophilum. В 
настоящее время принято считать 
данные микроорганизмы условно
патогенными, способными при 
определенных условиях вызы
вать воспалительные заболевания 
органов мочеполовой системы. 
Исключение из них составляет 
M.  genitalium, которая отнесена к 
инфекциям, передаваемым поло
вым путем.

Предрасполагающим фоном для 
развития воспалительного про
цесса микоплазменной этиологии 
является высокая частота эктопий 
шейки матки у молодых женщин и 
девушекподростков, отягощенный 
акушерскогинекологический и со
матический анамнез.

По данным исследований, про
веденных в Научном центре аку
шерства, гинекологии и перинато
логии, в структуре патологических 

изменений шейки матки при уреа
плазменной инфекции ведущее 
место занимают воспалительные 
процессы (экзо и эндоцервици
ты)  – 92,2%, из них преобладают 
эндоцервициты – 73,2%. В 30% яв
ления цервицита наблюдаются на 
фоне эктопии (Прилепская В.Н. и 
соавт., 2002 г.).

Воспалительный процесс редко 
протекает в острой форме, более 
характерно бессимптомное тече
ние. Пациентки могут предъявлять 
жалобы на зуд, жжение, белесова
тые слизистогнойные выделения 
из влагалища, дизурические рас
стройства разной степени выра
женности. 

Кольпоскопически воспалитель
ные процессы шейки матки при ми
коплазменной инфекции не имеют 
характерных специфических осо
бенностей и определяются харак
тером патологического процесса. 

Цитограммы мазков с экзо и 
эндоцервикса подтверждают на
личие воспалительных изменений 
на шейке матки: в них отмечаются 
дистрофические изменения клеток 
многослойного плоского и цилин
дрического эпителия (61,1%), кле
ток с псевдодискариозом, большое 
количество лейкоцитов, гистиоци
тов.

Особенностями воспалительного 
процесса шейки матки, ассоцииро
ванного с микоплазмами, является 
выраженная устойчивость к прово
димой терапии, в результате чего 
происходит хронизация процесса, 
с многоочаговым поражением тка
ней и органов мочевыделительной 
системы.

ктуальность проблемы 
значима. Так, при бере
менности наличие энА
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В последнее время предложена новая фор
ма известного препарата – моногидрат доксицикли

на (Юнидокс Солютаб). Доксициклина моногидрат имеет 
целый ряд преимуществ. Данная форма препарата отлича

ется более высокой биодоступностью, сравнимой с внутри
венным введением. Запатентованная лекарственная форма 
Солютаб позволяет пациенту выбрать предпочтительный для 
себя режим приема препарата. Важно подчеркнуть, что для 

данной формы доксициклина характерен минимальный риск 
возникновения нежелательных влияний на слизистую обо

лочку желудочнокишечного тракта по сравнению с дру
гими лекарственными формами препарата.

Обязательному обследованию на 
генитальные микоплазмы подлежат:

− женщины с воспалительными 
процессами гениталий и их поло
вые партнеры;

− пациентки с хроническими, ре
цидивирующими воспалительными 
процессами органов системы моче
выделения;

− пациентки с отягощенным аку
шерскогинекологическим анамне
зом;

− беременные женщины (на 
любом сроке беременности при 
осложненном течении настоящей 
беременности).

С целью диагностики применяют
ся следующие методы исследова
ния:

− гинекологический осмотр;
− расширенная кольпоскопия;
− бактериоскопический;
− бактериологический;
− метод полимеразной цепной 

реакции;
− цитологическое исследование 

и/или гистологическое исследова
ние биоптатов шейки матки;

− оценка интерферонового ста
туса с определением чувствитель
ности интерферонпродуцирую
щих клеток к иммуномодуляторам 
(при хронических формах воспа
лительного процесса, при микст
инфекции).

При влагалищном исследовании 
возможны незначительные тяну
щие боли внизу живота, при осмо
тре в зеркалах – шейка матки оте
чна, с очаговой гиперемией. При 
эндоцервиците выявляется гипе
ремия вокруг наружного отверстия 
цервикального канала.

Расширенная кольпоскопия по
зволяет не только оценить состоя
ние шейки матки и сориентировать
ся в отношении плана дальнейшего 
обследования, но и контролиро
вать эффективность последующего 
лечения.

Наряду с клиническими, важную 
роль в диагностике играют лабора
торные методы исследования.

Бактериоскопическое исследова
ние влагалищного мазка является 
наиболее доступным методом и 
позволяет установить не только об
щее число микробовассоциантов, 
но и определить их принадлеж

ность к облигатно анаэробным ви
дам или лактобактериям. 

Цитологический метод (проводит
ся по показаниям) состоит в микро
скопическом исследовании поверх
ностных соскобов эпителиальных 
клеток, взятых при стандартном 
кольпоскопическом обследовании 
путем соскоба с помощью различ
ных инструментов из церви
кального канала, уретры 
с захватом клеток со 
всех подозрительных 
участков. Результат 
цитологического ис
следования может 
быть предложен 
цитологом в виде 
описания клеточ
ного состава мазка 
или классифициро
ван по Папаниколау 
(Папмазоктест  – 
Pap-smear test). Дан
ный метод позволяет 
определить структуру 
и клеточный уровень по
вреждения тканей и оценить 
в динамике эффективность про
водимого лечения.

Сегодня основой лабораторной 
диагностики генитальных мико
плазм, по мнению большинства 
авторов, являются молекулярно
биологические методы, такие как 
ПЦР, ПЦР в реальном времени, 
НАСБА. Полимеразная цепная ре
акция (ПЦР) – один из высокочув
ствительных и специфичных мето
дов биомолекулярной технологии, 
основанный на уникальности ге
нома возбудителей инфекционных 
заболеваний, выявлении специфи
ческих нуклеотидных последова
тельностей с помощью комплемен
тарных им олигонуклеотидов. 

ДНКспецифические методы диа
гностики в последние годы получи
ли наибольшее распространение в 
связи с высокой и контролируемой 
специфичностью и чувствитель
ностью, позволяющих выявлять 
не только острую, но и латентную 
инфекцию. Одним из преимуществ 
данных методов обследования яв
ляется способность определять 
различные штаммы микоплазм, се
ротипы, биовары уреаплазм. ПЦР 
позволяет выявлять единичные 

молекулы геномной ДНК. Совре
менная модификация этого мето
да – «ПЦР в реальном времени» по
зволяет оценить количественное 
содержание микроорганизмов в 
исследуемом материале. Весьма 
перспективной является реакция 
транскрипционной амплификации, 

в частности – НАСБА в реальном 
времени, основанная на выявлении 
РНК возбудителя и позволяющая 
практически полностью исключить 
ложноположительные результаты в 
связи с ее максимальной чувстви
тельностью.

Материалом для исследования 
являются соскобы из урогениталь
ного тракта и моча пациентки. Не
обходимо отметить, что для вы
явления M. hominis, U. Urealyticum 
необходимо использовать диагно
стический метод, позволяющий 
оценить не только качественное, 
но и количественное содержание 
микроорганизма в исследуемом 
материале (культуральный метод с 
применением жидких питательных 
сред или ПЦР в реальном времени). 
Концентрация микоплазм более 104 
микробных тел в 1 мл или 1г отделя
емого имеет диагностическое зна
чение. Следует подчеркнуть, что 

M. genitalium выявляется исклю
чительно молекулярнобиологиче
скими методами и не культивирует
ся на питательных средах. 

Критериями назначения этиотроп



ной терапии при выявлении 
M.  hominis, U. urealyticum являются:

1. клинические и лабораторные 
признаки воспалительного процес
са органов мочеполовой системы;

2. предстоящие оперативные или 
другие инвазивные процедуры на 
органах мочеполовой системы;

3. отягощенный акушерскогине
кологический анамнез (невынаши
вание беременности, бесплодие, 
перинатальные потери и т.д.);

4. осложненное течение настоя
щей беременности.

Лечение назначается при наличии 
клинических проявлений воспали
тельного процесса и в случае, если 
M. hominis, U. urealyticum выявляют
ся в количестве более 104 КОЕ/мл.

Показания к терапии при выявле
нии M. genitalium:

1. подтвержденная инфекция, вы
званная M. Genitalium;

2. выявление M. genitalium у поло
вого партнера;

3. отсутствие возможности про
вести тесты на M. genitalium у боль
ных с клиническими проявлениями 
воспалительных заболеваний ниж
них отделов мочеполового тракта.

Половые партнеры лиц, у которых 
выявлена M. genitalium, подлежат 
обязательному обследованию и 
лечению. Половые партнеры лиц, 
у которых выявлены другие мико
плазмы, подлежат обследованию 
только при наличии у них клиниче
ской симптоматики воспаления УГТ 
и отягощенном акушерском анам
незе у партнерши.

Наибольшее значение в этио
тропной терапии микоплазмен
ной инфекции в настоящее время 
принадлежит антибактериальным 
средствам следующих групп: те
трациклины (доксициклин, тетра
циклин), макролиды (эритроми
цин, рокситромицин, джозамицин, 
кларитромицин), фторхинолоны 
(офлоксацин, пефлоксацин, мок

сифлоксацин, левофлоксацин). До 
назначения антибактериальной те
рапии целесообразно и тактически 
правильно – определение чувстви
тельности к антибиотикам.

Согласно данным литературы, за 
последние 5 лет отмечено измене
ние чувствительности микоплазм 
к отдельным антибактериальным 
препаратам. В настоящее время от
мечена максимальная чувствитель
ность к доксициклину (97,2%), джо
замицину (96,7%), что подтвержде
но результатами исследований в 
нашей стране и за рубежом.

Доксициклин используется в виде 
двух солей. В капсулированных 
формах применяется доксицикли
на гидрохлорид. Рядом авторов 
отмечено выраженное раздража
ющее воздействие на слизистую 
оболочку желудочнокишечного 
тракта. В последнее время пред
ложена новая форма известного 
препарата – моногидрат доксици
клина (Юнидокс Солютаб). Докси
циклина моногидрат имеет целый 
ряд преимуществ. Данная форма 
препарата отличается более высо
кой биодоступностью, сравнимой 
с внутривенным введением. Запа
тентованная лекарственная форма 
Солютаб позволяет пациенту вы
брать предпочтительный для себя 
режим приема препарата. Таблетку 
можно проглотить целиком, разже
вать или растворить, в любом слу
чае гарантировано равномерное 
высвобождение микрочастиц ле
карственного вещества. Важно под
черкнуть, что для данной формы 
доксициклина характерен мини
мальный риск возникновения не
желательных влияний на слизистую 
оболочку желудочнокишечного 
тракта по сравнению с другими ле
карственными формами препарата. 
Юнидокс Солютаб применяется по 
100  мг 2 раза в день 714 дней во 
время еды (длительность приме

нения зависит от тяжести и формы 
заболевания).

Джозамицин (Вильпрафен) вы
соко активен по отношению к вну
триклеточным микроорганизмам, 
таким как микоплазмы, хламидии, 
легионеллы, чем объясняется его 
высокая клиническая эффектив
ность при урогенитальных моно и 
микстинфекциях. Подобно другим 
препаратам группы макролидов, 
джозамицин оказывает бактерио
статическое действие, а в больших 
дозах становится бактерицидным. 
В отличие от других макролидов, в 
последние годы не отмечено роста 
устойчивости микоплазм к джо
замицину. В России и за рубежом 
джозамицин в течение многих лет 
применяется во время беремен
ности, при этом не было отмечено 
неблагоприятных воздействий на 
плод. Препарат разрешен к при
менению во время беременности. 
Джозамицин (Вильпрафен) приме
няется по 12г/сут. в 23 приема в 
течение 714 дней.

В настоящее время препарат так
же выпускается и в форме Солютаб 
по 1000 мг в таблетке. Для данного 
препарата характерны: редкое раз
витие побочных эффектов, хоро
шая переносимость пациентами с 
патологией желудочнокишечного 
тракта, что имеет существенное 
значение при назначении лечения 
больным с сопутствующими забо
леваниями.

Контроль за эффективностью те
рапии проводят при выявлении 
M. genitalium через 4 недели после 
окончания лечения с использова
нием молекулярнобиологических 
методов. Если лечение проводи
лось с целью элиминации других 
микоплазм, контролю излеченно
сти подлежат пациенты с сохранив
шейся клинической симптоматикой 
воспалительного процесса и бере
менные женщины.

Тема номера: воспалительные заболевания шейки маткиТема номера: воспалительные заболевания шейки матки
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Иммунокоррекция как компонент 
фармакотерапии фетоплацентарной 
недостаточности

аличие инфекционного 
процесса вызывает разви
тие ряда патологических 

и компенсаторноприспособитель
ных реакций в организме беремен
ной женщины. К их числу относятся 
и депрессия иммунного ответа, и 
индукция аутоиммунных процес
сов. Это усугубляет патологическое 
влияние инфекции на организм ма
тери и плода, создавая порочный 
круг (3).

В результате снижается устойчи
вость фетоплацентарного комплек
са (ФПК) не только к агентам, вы

звавшим инфекционный процесс, 
но и к условнопатогенным микро
организмам.

В связи с тем, что инфекция игра
ет одну из главных ролей в форми
ровании ФПН и развитии гипоксии 
плода, все беременные должны 
быть обследованы на наличие ин
фекций, передающихся половым 
путем (ИППП). После верификации 
возбудителя необходимо провести 
этиотропное лечение. Своевре
менное назначение этиотропной 
противоинфекционной терапии, 
коррекция иммунного гомеостаза 
и микробиоциноза во время бере
менности значительно повышает 
эффективность неспецифического 
лечения ФПН и улучшает прогноз 
для жизни и здоровья будущего ре
бенка. Хронические очаги инфек
ции также следует санировать.

Для оценки эффективности корри
гирующих мероприятий проводит
ся динамическое микробиологиче
ское исследование: микроскопия 
мазков из влагалища и цервикаль
ного канала для идентификации 
флоры и выявления возбудителей 
ИППП, посевы из влагалища для 
выявления условнопатогенных и 

патогенных микроорганизмов и 
количественной оценки лактофло
ры, серологическое исследование 
на наличие антител класса М и G к 
основным инфекциям семейства 
герпеса. Также, важно обратить 
внимание на изменения таких ха
рактерных для внутриутробной 
инфекции клинических и ультра
звуковых данных:

• многоводие;
• гиперэхогенная взвесь в водах;
• гиперэхогенный кишечник;
• гепатоспленомегалия;
• наличие кальцификатов во вну

тренних органах у плода;
• кисты сосудистых сплетений 

боковых желудочков головного 
мозга;

• вентрикуломегалии, пиелэкта
зии, гидронефроз, выпот в сероз
ных полостях органов;

• утолщение плаценты и рас
ширение межворсинчатых про
странств.

Известно, что течение и исход 
заболевания зависят от скорости 
включения в процесс противоин
фекционной и, в первую очередь, – 
противовирусной защиты организ
ма системы интерферона (ИФН).

Интерфероны – семейство бел
ков, вырабатываемых клетками 
в ответ на вирусную инфекцию и 
другие стимуляторы. Они блокиру
ют репликацию вирусов в других 
клетках и участвуют во взаимо
действии между клетками иммун
ной системы. Различают два типа 
интерферонов: I тип – ИФНα и ß, 
II  тип – ИФНγ. Интерфероны I типа 
оказывают противовирусные и 
противоопухолевые эффекты, в то 
время как интерферон II типа регу

Н

Н Е В Ы Н А Ш И В А Н И Е  Б Е Р Е М Е Н Н О С Т И

С.В. НОВИКОВА, 
И.О. ШУГИНИН, 

В.В. МАЛИНОВСКАЯ, 
О.В. ПАРШИНА, 

Т.С. ГУСЕВА,
Московский 

областной НИИ 
акушерства и гинекологии

НИИ эпидемиологии 
и микробиологии 

им. Н.Ф. Гамалеи РАМН, 
Москва

Фетоплацентарная недостаточность (ФПН) – 
это синдром, имеющий морфологические и 

функциональные проявления. К основным 
морфологическим проявлениям можно отнести 

гипоплазию плаценты, редукцию сосудистого 
русла плаценты и отсутствие с его стороны 

компенсаторных реакций. Что касается 
функциональных проявлений, то это, прежде 

всего, церебральные повреждения плода. 
В настоящее время наиболее признанными 
механизмами этих повреждений являются 

гипоксически-ишемический и инфекционный (2).
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лирует специфический иммунный 
ответ и реакции неспецифической 
резистентности.

Изучение функционирования си
стемы ИФН имеет большое значе
ние для уточнения ее роли в фор
мировании акушерских и перина
тальных осложнений при вирусно
бактериальных инфекциях, а также 
для выработки подходов и режимов 
интерферонкорригирующей тера
пии при беременности, осложнен
ной ФПН. Учитывая наличие мно
жественных связей системы ИФН с 
иммунной, нервной и эндокринной 
системами, показатели интерферо
нового статуса (ИФС) могут быть ис
пользованы как для оценки уровня 
неспецифической резистентности 
организма, так и для анализа цело
го комплекса адаптационных реак
ций.

Нарушение функционирования 
системы ИФН у беременных со сме
шанной УГИ, значительная частота 
перинатальных осложнений, в т.ч. – 
ФПН и внутриутробной инфекции 
(ВУИ), ассоциированных с наруше
нием интерфероногенеза, недоста
точная эффективность традицион
ных методов лечения смешанных 
инфекций является несомненным 
основанием для разработки во
просов интерферонотерапии в аку
шерстве.

На основе ИФН α создан целый 
ряд лекарственных средств (1). Сре
ди них на сегодня лишь препарат 
Виферон официально разрешен к 
применению у беременных в III три
местре беременности. В настоящее 
время фирма «Ферон» выпускает 
препарат в четырех дозировках: Ви
ферон 150000 МЕ, Виферон 500000 
МЕ, Виферон 1000000 МЕ, Виферон 
3000000 МЕ. Кроме того, препарат 
находит применение в виде мази. У 
беременных разрешено примене
ние низкодозированных препара
тов Виферона. 

Принимая во внимание выявлен
ную связь между нарушениями 
функционирования системы ИФН 
и осложненным течением беремен
ности, включая нарушение адапта
ционных реакций ФПК, целесоо
бразность проведения интерфе
ронкорригирующей и иммунокор
ригирующей терапии, системное 
применение интерферонотерапии 

в акушерской практике разрабо
тано и впервые использовано в 
МОНИИАГ (4).

Препаратом выбора для прове
дения интерферонкорригирующей 
терапии у беременных явился ре
комбинантный α2 интерферон – 
Виферон, ассоциированный с анти
оксидантами: аскорбиновой кисло
той и токоферола ацетатом.

При выработке принципов ин
терферонотерапии при вирусно
бактериальных инфекциях было 
выявлено, что ректальное приме
нение Виферона способствует бо
лее длительной циркуляции ИФН в 
крови, чем при внутривенном или 
внутримышечном введении пре
паратов рекомбинантных интерфе
ронов. Снижение уровня сыворо

точного ИФН через 12 часов после 
введения Виферона обосновывает 
необходимость его повторного 
введения. 

В первые 34 часа от введения Ви
ферона действует непосредствен
но сам препарат, а второй подъем 
концентрации сывороточного ИФН 
обусловлен активацией эндоген
ной системы ИФН (рисунки 1 и 2). 
Иными словами, продукты метабо
лизма препарата, вероятно, играют 
роль индукторов ИФН и обуслов
ливают вторую, более длительную 
фазу действия препарата.

При ведении беременности у жен
щин с ИППП для профилактики вну
триутробной инфекции, а также для 
лечения ФПН, как правило, форми
рующейся на фоне инфекционного 

www.webmed.ru в акушерстве и гинекологии

Рисунок 2.  Изменение концентрации сывороточного ИФН 
у беременных при использовании Виферона 500000 МЕ

Рисунок 1.  Изменение концентрации сывороточного ИФН 
у беременных при использовании Виферона 150000 МЕ



Список литературы:
1. Караулов А.В., Калюжин О.В. «Иммуно

тропные препараты: принципы приме
нения и клиническая эффективность», 
приложение к журналу «Новая Аптека», 
1 – 2007, библиотека первостольника, 

Москва, МЦФЭР, 2007, 140 с.
2. Краснопольский В.И., Логутова Л.С., 

Гридчик А.Л. и др. Фетоплацентарная 
недостаточность: Методические реко
мендации МЗ МО. М., 2005. – 23 с.

3. Краснопольский В.И, Тареева Т.Г., Мали
новская В.В. и др. Мониторинг беремен
ных с вирусными инфекциями семей
ства герпеса. Медицинская технология 
МЗ РФ и МЗ МО. М., 2006. – 38 с.

4. Тареева Т.Г. «Перинатальные аспекты 
смешанной урогенитальной инфекции 
(патогенез, прогнозирование, профи
лактика). Автореф. дра мед. наук. – М., 
2000. – 48 с.

№ 2 март 2008

12

поражения, Виферон применяется 
с высокой эффективностью. Это 
фармакологическое средство об
ладает интерферонстабилизирую
щими, иммуномодулирующими и 
антиоксидантными свойствами. 
Действие Виферона реализуется 
как посредством общего эффекта, 
так и локально.

Локальный эффект Виферона свя
зан с восстановлением биоценоза 
влагалища: уменьшение колони
зации родовых путей условно
патогенными микроорганизмами, 
ВПГ 2х типов, цитомегаловируса
ми, хламидиями, уреаплазмами.

Общий эффект препарата ассо
циируется с повышением фагоци
тарной активности лейкоцитов, 
коррекцией основных классов 
иммуноглобулинов, влиянием на 
интерфероновый статус: нормали
зация и увеличение выработки ин
терферонов.

Отрицательного влияния на ра
стущий организм плода интерфе
рон не оказывает. В зависимости от 
типа интерферонового статуса (ИС) 
могут быть предложены различные 
схемы для оптимизации общего 
эффекта препарата. Если нет воз
можности исследовать тип интер
феронового статуса, то препарат 
назначается после 28 недель бере
менности по следующей схеме. 

Основной противовирусный и про
тивомикробный курс предполагает 
назначение Виферона 500000  МЕ 
в свечах: по 1 свече 2 раза в день в 
прямую кишку в течение 10  дней, 

затем – по 1 свече 2 раза в день 2 
раза в неделю (30 свечей на курс). 
Каждые 4 недели проводят стаби
лизирующие курсы. С этой целью 
назначается препарат Виферон 
150000 МЕ по 1 свече 2 раза в день в 
течение 5 дней (10 свечей на курс).

Мероприятия, направленные 
на повышение колонизационной 
резистентности организма, в аку
шерской практике играют значи
тельную роль в предотвращении 
целого ряда перинатальных и по
слеродовых осложнений. Виферон 
обладает влиянием на состояние 
влагалищного микробиоциноза. 

Улучшение микробиоциноза вла
галищного биотопа у беременных 
со смешанной урогенитальной ин
фекцией, имеющих нарушенный 
интерфероногенез и ряд патологи
ческих сдвигов ИС, возможно лишь 
на фоне коррекции параметров не
специфической резистентности ор
ганизма и иммуномодулирующей 
терапии.

В процессе терапии Вифероном, 
который обладает интерферонкор
ригирующим и иммуномодулирую
щим действием, выявлены измене
ния микробиоциноза влагалища. 
Снижение степени колонизации 
условно патогенной и патогенной 
флоры выявлялось за счет наблю
дений с ростом микроорганизмов 
в биотопе 105 КОЕ/мл и более. При
менение одного курса Виферона 
150000 МЕ и Виферона 500000 МЕ 
ассоциировалось со снижением 
степени колонизации на 23 по

рядка у 22,2% и 53,3% пациенток 
соответственно. Более значимое 
влияние на микроценоз влагалища 
оказывала терапия двумя курсами 
Виферона 500000 МЕ, которая соз
давала благоприятную основу для 
локального применения препара
тов эубиотического ряда.

Полученный результат свидетель
ствует о возможности улучшения 
микробиоциноза влагалища даже 
при использовании Виферона в 
качестве монотерапии и позволяет 
существенно снизить риск интра
натального инфицирования плода 
при родоразрешении через есте
ственные родовые пути.

Известно, что ИФН способен ими
тировать эндокринные эффекты 
многих гормонов, в том числе, по
добно АКТГ он может индуциро
вать синтез стероидных гормонов 
в культуре клеток, осуществляя эту 
функцию через свои собственные 
рецепторы. Увеличение концен
трации кортизола у беременных 
на фоне виферонотерапии может 
быть использован в качестве поло
жительного эффекта при лечении 
беременных, страдающих аутоим
мунными нарушениями.

Таким образом, в процессе вифе
ронотерапии отрицательного влия
ния на гормональную функцию ФПК 
не выявлено. Повышение концен
трации кортизола, повидимому, 
связано с неспецифическим дей
ствием ИФН на материнский ор
ганизм и должно учитываться при 
планировании иммунотерапии.

Итак, в лечении плацентарной 
недостаточности особое место 
принадлежит интерферонкорри
гирующей терапии. Это позволяет 
воздействовать на иммунный гоме
остаз и микробиоциноз влагалища, 
что в условиях распространения 
бактериальновирусных инфекций, 
несомненно, играет важную роль, 
помогая реализации лечебнопро
филактического аспекта фармако
терапии.

При выработке принципов интерферонотерапии при ви-
русно-бактериальных инфекциях было выявлено, что рек-
тальное применение Виферона способствует более длитель-
ной циркуляции ИФН в крови, чем при внутривенном или 
внутримышечном введении препаратов рекомбинантных 
интерферонов. Снижение уровня сывороточного ИФН через 
12 часов после введения Виферона обосновывает необходи-
мость его повторного введения. 

Невынашивание беременностиНевынашивание беременности
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Комбинация активных и вспомогательных веществ, входящих 
в состав Генферона, обеспечивает не только сохранение актив-
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ширение спектра действия основных его компонентов.
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Вопросы необходимости деструктивного 
лечения плоскоклеточных 

интраэпителиальных поражений шейки 
матки низкой степени (LSIL-low grade squamous 

intraepithelial lesions), ассоциированных с 
вирусом папилломы человека, дискутируются 

(5). Тактика в отношении LSIL, которые 
включают в себя субклинические формы 

папилломавирусной инфекции и CIN I, 
окончательно не определена. Это связано 
с тем, что после деструктивного лечения 

отмечается высокий процент рецидивов ввиду 
персистенции ВПЧ в тканях. Кроме того, в 

30-50% случаев инфицирования наблюдается 
самопроизвольная регрессия (19).

Генферон в терапии плоскоклеточных 
интраэпителиальных поражений 
шейки матки низкой степени

ножественные иссле
дования, проведенные 
у пациентов с папил

ломавирусной инфекцией, фик
сируют достоверные изменения в 
иммунной системе на системном и 
локальном уровнях. Это заставляет 
искать возможные консерватив
ные средства, ускоряющие регресс 
данной патологии (27). Данные кли
нических испытаний различных 
иммуномодулирующих средств 
противоречивы (7). Опубликован
ные результаты метаанализа не 
позволяют однозначно судить о 
возможности использования дан

ных средств (10). Большие надежды 
возлагаются на потенциал экзоген
ных интерферонов, которые могли 
бы повысить локальный иммунитет 
и снизить активность вируса (2). 
Интерес представляет отечествен
ный препарат Генферон® в форме 
суппозиториев, который успешно 
используется в лечении урогени
тальных заболеваний вирусной 
и бактериальной этиологии. Его 
основными компонентами явля
ются интерферон человеческий 
рекомбинантный α2, таурин и ане
стезин (1).

Принимая во внимание широкий 
спектр терапевтических эффектов 
данного препарата (иммуномоду
лирующее, противомикробное, 
противовирусное, репаративное, 
противовоспалительное, мембра
но и гепатопротекторное, анти
оксидантное, нормализующее ме
таболические процессы действие), 
он представляется перспективным 
для лечения LSIL, ассоциированных 
с высокоонкогенными типами ВПЧ 
(1, 2).

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Изучение терапевтической эф

фективности и безопасности пре
парата Генферон® для лечения пло
скоклеточных интраэпителиальных 
поражений шейки матки низкой 
степени, ассоциированных с виру

сами папилломы человека (ВПЧ) 
высокоонкогенного риска по дан
ным цитологического исследова
ния цервикальных мазков и коль
поскопии, а также оценка возмож
ности элиминации ВПЧ по данным 
Digeneтеста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Вариант исследования – сравни

тельное рандомизированное двой
ное слепое плацебоконтролируе
мое клиническое исследование. 
Исследование было выполнено 
на базе Научного центра акушер
ства, гинекологии и перинатоло
гии Росмедтехнологий в течение 
2007 года.

Материал – 40 женщин репро
дуктивного возраста, инфициро
ванных ВПЧ высокоонкогенного 
риска по данным Digeneтеста, 
результаты цитологического ис
следования у которых свидетель
ствовали о наличии LSIL (в соот
ветствии с классификационной 
системой Бетесда).

ВПЧ Digeneтест – единственный 
метод, одобренный FDA для церви
кального скрининга и лицензиро
ванный Федеральной службой РФ 
по надзору в сфере здравоохране
ния и социального развития, осу
ществлялся в лаборатории имму
нологии Центра. Для проведения 
ПЦРдиагностики были использо
ваны тестсистемы, зарегистриро
ванные в МЗ и СР РФ и/или полу
чившие сертификаты производства 
ГИСК им. Л.А. Тарасевича. Забор 
материала для проведения иссле
дований производился в одно и то 
же время суток (утром). 

М

В.Н. ПРИЛЕПСКАЯ, 
С.И. РОГОВСКАЯ, 

Т.Н. БЕБНЕВА, 
Е.А. МЕЖЕВИТИНОВА, 

А.И. ГОЛУБЕНКО, 
М.И. ЛЕБЕДЕВА,

Научный центр 
акушерства, гинекологии 

и перинатологии 
им. академика 

В.И. Кулакова, Москва
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в акушерстве и гинекологии

Клинические исследования 
доказали, что препараты интерферона 

не только дают интерферонозамещающий 
эффект, но и стимулируют синтез эндогенно
го интерферона альфа и гамма типов. Имен
но поэтому они все интенсивнее внедряются 

в практику здравоохранения не только в 
нашей стране, но и за рубежом.

Паптест – микроскопическое ис
следование соскоба клеток цер
викального эпителия, взятого с 
помощью специальных щеток – эн
добрашей и шпателей, проводился 
в лаборатории патоморфологии 
Центра.

Кольпоскопия проводилась при 
помощи кольпоскопа фирмы Leise
gang (Германия), с использованием 
традиционных сосудистых тестов и 
увеличением ×7,5, ×15, ×30.

Критериями включения в иссле
дование были:

• возраст 18 – 50 лет, наличие 
интраэпителиального поражения 
шейки матки низкой степени (LSIL) 
по данным цитологического иссле
дования цервикального мазка;

•  наличие ВПЧ высокоонкоген
ного риска по данным Digeneтеста; 
способность выполнять требова
ния протокола;

• предоставление письменного 
информированного согласия. 

Критериями исключения были:
• беременность;
• тяжелые нарушения функции 

сердца, легких, печени и почек в 
стадии декомпенсации; гиперчув
ствительность к интерферону или 
другим компонентам препарата, 
которая устанавливалась по дан
ным анамнеза или в момент перво
го введения препарата;

• прием противовирусных или 
иммуномодулирующих препаратов 
в течение трех предшествующих 
месяцев;

• наличие более тяжелой патоло
гии шейки матки;

• подтвержденная ВИЧинфекция;
• наличие психоневрологических 

заболеваний.
До начала исследования было 

получены одобрения Федераль
ной службы РФ по надзору в сфере 
здравоохранения и социального 
развития, национального и локаль
ного этических комитетов.

Проводилось скрининговое об
следование амбулаторно наблю
даемых женщин, включающее 
Паптест. В случае выявления при
знаков LSIL (выявление койло
цитоза, многоядерности клеток, 
дис кератоцитоза, дискариоза и 
т.п.), женщину знакомили с усло

виями проведения исследования 
(скринингвизит). При ее согласии 
участвовать в исследовании и вы
полнять его условия подписывался 
бланк «Информированного согла
сия», одобренного регуляторными 
органами, и проводилось взятие 
материала для выявления вируса 
папилломы человека (ВПЧ) мето
дом Digene. В случае выявления 
ВПЧ высокого онкогенного риска 
по данным Digeneтеста и соот
ветствия другим критериям вклю
чения, пациентка включалась в 
исследование. Всем испытуемым 
проводились: кольпоскопия, бак
териоскопический анализ ваги
нального мазка, ПЦРдиагностика 
вируса простого герпеса I и II типов 
(ВПГ 1+2), цитомегаловируса (ЦМВ) 
и Chlamydia trachomatis в соскобе 
эпителия цервикального канала и 
шейки матки (визит 1).

По результатам проводимой ран
домизации (выбор одной из двух 
серий суппозиториев методом 
случайных чисел), включенным в 
исследование пациенткам назна
чались исследуемый препарат или 
плацебо. Введение суппозиториев 
Генферон®, содержащих 500000 МЕ 
интерферона α2, или внешне не
отличимых от них суппозиториев
плацебо, не содержащих ИФНα и 
таурин, осуществлялось интраваги
нально 2 раза в сутки в течение 10 
дней с последующим назначением 
1 раз в сутки через день в течение 
трех месяцев. Кодировка суппо
зиториев осуществлялась в ФГУН 
ГИСК им. Л.А. Тарасевича.

На протяжении всего исследова
ния женщины использовали барьер
ные методы контрацепции и вели 
дневник, в котором отмечались по
бочные эффекты терапии, их выра
женность и продолжительность.

Через три месяца (визит 2) после 
первого введения суппозиториев 
проводились: Паптест, кольпоско
пия, Digeneтест на ВПЧ высокого 
онкогенного риска, бактериоскопи
ческий анализ вагинального мазка, 
осуществлялась ПЦРдиагностика 
на другие инфекции в соскобе эпи
телия цервикального канала.

Через 6 месяцев (визит 3) женщи
нам, включенным в исследование, 

проводились: Паптест, Digeneтест 
и кольпоскопия, проверялись днев
ники, где были записаны все препа
раты, которые пациентки принима
ли на протяжении исследования с 
момента подписания информиро
ванного согласия до заключитель
ного визита. Оценивались локаль
ные и системные эффекты, которые 
могли бы быть связаны с использо
ванием препарата. Переносимость 
и безопасность препарата оцени
вались по частоте и выраженности 
нежелательных явлений.

Возможность досрочного вы
бывания из исследования была 
предусмотрена на любом этапе 
клинических испытаний – как по 
инициативе пациентки, так и по 
инициативе исследователя. Причи
ны выбывания указывались в исто
рии болезни и индивидуальной 
регистрационной карте (ИРК). В 
случае проведения хирургического 
лечения плоскоклеточного интра
эпителиального поражения шейки, 
а также применения противовирус
ных препаратов в процессе иссле
дования, пациентка исключалась 
из исследования.

ИРК пациенток заполнялась на 
основании опроса и осмотра, дан
ных клинического обследования 
и лабораторных исследований. По 
завершении исследования форми
ровались два массива данных, ко
торые подвергались анализу.

Критериями эффективности при
менения препарата являлись:

• регресс ВПЧассоциированных 
изменений шейки матки по данным 
Паптеста и кольпоскопии;



Таблица 2. Данные кольпоскопии в сравниваемых группах в динамике

Кольпоскопические признаки
Группа I (n=23) Группа II (n=17)

Достоверность
абс % абс %

Норма при скрининге 4 17,4 7 41,2 Р<0,05
Норма через 3 месяца 7 30,4 9 52,9 Р>0,05
Норма через 6 месяцев 10 47,6 11 73,3 Р>0,05
Улучшение в процессе лечения 6 28,6 4 26,7 Р>0,05

Таблица 1. Основные характеристики сравниваемых групп
 I группа (n=23) II группа (n=17) 

P>0,05
абс % абс %

Нарушения менструального цикла 3 13,0 2 11,8 *
Дисменорея 4 17,4 4 23,5 *
Количество половых партнеров более 3 6 26,1 5 29,4 *
Инфекции в анамнезе: хламидиоз, бактериальный вагиноз, уреамикоплазмоз, неспецифиче
ский вагинит, кандидоз, генитальный герпес 

7 30,4 6 35,3 *

Папилломавирусная инфекция в анамнезе (остроконечные кондиломы и др.) 6 26,1 7 41,2 *
Хронические воспалительные процессы: сальпингоофорит, эндометрит, вагинит 8 34,8 7 41,2 *
Хронические соматические заболевания 2 8,7 2 11,8 *
Миома матки, эндометриоз, бесплодие, невынашивание беременности 3 13,0 3 17,6 *
Лечение патологии шейки матки в анамнезе, папилломавирусная инфекция шейки матки 5 21,7 4 23,5 *
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• достижение отрицательного 
результата Digeneтеста на ВПЧ вы
сокого онкогенного риска.

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ
Показатели, полученные у обсле

дованных пациенток, обрабатывали 
методами вариационной статисти
ки – использовались описательная 
статистика и непараметрический 
анализ данных (MannWhitney U 
Test, KolmogorovSmirnov Test). Для 
статистического анализа частотных 
показателей использовался метод 
углового преобразования Фишера 
(вычисление ФИ* критерия) (30). 
Различие между сравниваемыми 
величинами признавалось досто
верным при Р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование были включены 

40 женщин с LSIL по данным цито
логического исследования и поло
жительным Digeneтестом на ВПЧ 
высокоонкогенного риска, которые 
случайным образом были разделе
ны на две группы: I группа (23 чело
века) получала Генферон®, II группа 
(17 человек) – плацебо.

Из 40 женщин, принимавших уча
стие в исследовании, завершили 
исследование 36, из них – 21, по

лучавших Генферон®, и 15, получав
ших плацебо. Три пациентки выбы
ли из исследования по собственной 
инициативе (не пришли на заключи
тельный визит), у одной пациентки 
дисплазия эпителия шейки матки 
прогрессировала, что потребовало 
применения непредусмотренного 
протоколом терапевтического воз
действия.

Статистически значимых разли
чий по основным характеристикам 
пациенток, рандомизированных на 
две группы, найдено не было. Воз
раст пациенток I группы колебался 
от 18 до 49 лет и составил 28,7±8,2 
лет, II группы – от 21 до 46 лет и со
ставил 30,4±9,0 лет (в виде среднее 
± стандартное отклонение). Не
параметрический анализ данных 
(MannWhitney UTest, Kolmogorov
Smirnov Test) не обнаружил раз
личий в возрасте пациенток 1 и 2 
групп (Р > 0,05).

Основные исходные характери
стики групп пациенток представле
ны в таблице 1.

У 9 из 40 испытуемых (у 5 женщин 
I группы и у 4 женщин II группы) в 
анамнезе зарегистрирована пато
логия шейки матки (ШМ), по пово
ду которой они получали лечение. 
Предшествующая терапия шейки 

матки пациенток с LSIL включала: 
Ваготил – у 1 женщины, мазевые 
аппликации – у 2, криотерапия – у 
3, лазеротерапия – у 1, диатермоэ
лектрокоагуляция – у 1, другие ме
тоды – у 1 пациентки.

Кольпоскопическая картина по
ражений шейки матки при LSIL ха
рактеризовалась наличием пато
логической зоны трансформации в 
29 случаях из 40 (72%). Норма вы
явлена у 4 из 23 женщин I группы 
(17,4%) и у 7 из 17 женщин II группы 
(41,2%).

Обращала на себя внимание высо
кая специфичность признака ацето
белый эпителий (АБЭ) вне и в пре
делах зоны трансформации шейки 
матки (ЗТ ШМ) (отмечен у 24 из 40 
женщин – 60%). Обнаруживались 
также йоднегативная и йодпозитив
ная мозаика, пунктация, гиперкера
тоз, йоднегативные участки. В двух 
случаях, наряду с плоскими пора
жениями, кольпоскопически были 
выявлены небольшие остроконеч
ные кондиломы. Сильно выражен
ные аномальные признаки были у 7 
из 23 и у 6 из 17 пациенток групп I 
и II, соответственно (отмечался гу
стой АБЭ и высокоатипическая ЗТ 
ШМ). У остальных пациенток коль
поскопическая картина носила ха
рактер низкой атипии или нормы, 
т. е. процесс, повидимому, был ло
кализован внутри цервикального 
канала. Таким образом, кольпоско
пическая картина пришла в норму 
через три  месяца наблюдения у 3 и 
2 женщин I и II  групп, соответствен
но (13,0% и 11,8%), и у 6 и 4 женщин 
(28,6% и 26,7%) соответственно 
через 6 месяцев (Р > 0,05). Таким 
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Таблица 4. Результаты цитологического, кольпоскопического исследования и Digene-теста на ВПЧ 
в динамике наблюдения у пациенток двух групп

Че
ре

з 
3 

м
ес

яц
а

Группа
Тест

I группа (Генферон®) (n=23) II группа (плацебо) (n= 17) Уровень 
достоверностиАбс. число % Абс. число %

Digeneтест на ВПЧ отрицательный 9 39,1 2 11,8 Р < 0,05
Цитологическое 
исследование

норма 7 30,4 4 23,5 Р > 0,05
ASCUS 6 26,1 2 11,8 Р > 0,05
LSIL 10 43,5 11 64,7 Р > 0,05
НSIL 0 0 0 0 –

Кольпоскопически – возврат к норме 3 13,0 2 11,8 Р > 0,05

Че
ре

з 
6 

м
ес

яц
ев

Группа
Тест

I группа (Генферон®) (n=22) II группа (плацебо) (n= 15) Уровень 
достоверностиАбс. число % Абс. число %

Digeneтест на ВПЧ отрицательный 15 68,2 4 26,7 Р < 0,01
Цитологическое 
исследование

норма 13 59,1 5 33,3 Р < 0,05
ASCUS 6 27,3 1 6,7 Р < 0,05
LSIL 2 9,1 9 60,0 Р < 0,001
НSIL 1 4,6 0 0 –

Кольпоскопически – возврат к норме 6 27,3 5 33,3 Р > 0,05

Таблица 3. Результаты исходного цитологического исследования 
при наличии LSIL шейки матки

Признаки Пациентки с LSIL шейки матки (n=40)

абс %
Койлоциты 34 85
Дискератоциты 21 52,5
Дискариоциты 12 30
Дистрофически измененные клетки, в т.ч. псевдодискариоз 12 30
Нейтрофильные лейкоциты 15 37,5
Лимфоциты 9 22,5
Плазматические клетки 9 22,5
Базальные/парабазальные клетки 7 17,5
2х и многоядерные клетки 11  27,5
Голые ядра 6 15
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образом, статистически значимых 
различий между группами выявле
но не было.

ЦИТОЛОГИЧЕСКОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ

ШМ проводили всем женщинам 
обеих групп (n=40) трижды с пере
рывом в 3 месяца. Материал был 
представлен соскобом клеток с 
экзоцервикса и эндоцервикса, взя
тых с помощью шпателя и щетки
эндобраша, который наносили на 
предметное стекло. Выявлялись 
койлоциты, дискератоциты, диска
риоциты, дистрофически изменен
ные клетки, псевдодискариоз, ней
трофильные лейкоциты, лимфоциты, 
плазматические клетки, базальные/
парабазальные клетки, двухядерные 
клетки, голые ядра (таблица 3).

Основным цитологическим при
знаком LSIL считается: наличие кле
ток с койлоцитозом, которые были 
обнаружены в мазках с ШМ у 34 из 
40 женщин (85%); клеток с дискера
тоцитозом (обнаружены у 21 из 40 
женщин – 52,5%), клеток с диска
риозом (у 12 из 40 женщин – 30%); 
клеток с многоядерностью (у 6 из 
40 женщин – 15 %).

В зависимости от локализации ма
териала мазка и наличия эктопии с 
ЗТ, в мазки также попадали неизме
ненные клетки многослойного пло
ского эпителия, метапластические 
клетки, базальные/парабазальные 
клетки и клетки цилиндрического 
эпителия, клетки, свидетельствую
щие о хроническом воспалении.

Полученные результаты пред
ставлены в виде 4 основных групп, 

согласно классификации Бетесда: 
LSIL, HSIL, ASCUS, норма (табли
ца 4).

Digeneтест на выявление 13 он
когенных типов ВПЧ в клинически 
значимой концентрации был поло
жителен у всех 40 женщин в начале 
исследования.

Данные цитологического, коль
поскопического исследования и 
Digeneтеста на ВПЧ у женщин с 
LSIL шейки матки в динамике на
блюдения (n=40) представлены в 
таблице 4.

Через 3 месяца после начала те
рапии у 9 из 23 пациенток (39,1%), 
получавших Генферон®, был до
стигнут отрицательный результат 
Digeneтеста (менее 0,8 ЕД), через 
6 месяцев отрицательный резуль
тат Digeneтеста был достигнут у 15 
пациенток из 22 (68,2%). В группе 
пациенток, получавших плацебо, 
отрицательный результат Digene
теста через 3 месяца был достигнут 
у 2 из 17 пациенток (11,8%), через 
6 месяцев – у 4 пациенток из 15 
(26,7%). У 4 из 17 наблюдалось уве
личение содержания ВПЧ по дан
ным количественного теста.

Проведение Паптеста через 3 ме
сяца после начала лечения выяви
ло регресс ВПЧассоциированных 
изменений шейки матки у 13 из 23 
пациенток, получавших Генферон® 
(56,5%), через 6 месяцев – у 18 па
циенток из 22 (81,8%). При этом 
регресс ВПЧассоциированных 

Клиническая эффективностьКлиническая эффективность
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По данным цитологического иссле
дования, применение препарата Генферон® 

способствует регрессу плоскоклеточных интраэ
пителиальных поражений шейки матки низкой 

степени до нормы через 6 месяцев наблюдения в 
59,1% случаев по сравнению с 33,3% в группе пла
цебо. Более того, Генферон® способствует элими

нации высокоонкогенных типов ВПЧ при LSIL в 
68,2% случаев по сравнению с 26,7% в группе 

плацебо.

из менений шейки матки у пациен
ток, получавших плацебо, через 
3 месяца наблюдался только у 6 
пациенток из 17 (35,3%), через 6 
месяцев  – у 6 из 15 (40%). У одной 
женщины I группы через 6 месяцев 
наблюдения было выявлено про
грессирование процесса в более 
высокую стадию (HSIL), по поводу 
чего ей была проведена эксцизия 
и диагноз CIN II был подтвержден 
гистологически.

Как видно из таблицы 4, в резуль
тате проведения кольпоскопии у 
трех пациенток из 23 (13,0%), по
лучавших Генферон®, выявлен ре
гресс патологических изменений 
эпителия шейки матки через 3 ме
сяца и у 6 из 21 (28,6%) – через 6 
месяцев. У пациенток, получавших 
плацебо, через три месяца регресс 
патологических изменений отме
чен у 2 пациенток из 17 (11,8%), че
рез 6 месяцев – у 4 из 15 (26,5%).

У 3 из 23 (13,0%) пациенток, полу
чавших Генферон®, проведенная в 
начале исследования бактериоско
пия вагинального мазка выявила 
IIIII степень чистоты влагалища. У 
всех пациенток бактериоскопиче
ская картина нормализовалась к 3 
месяцу исследования без дополни
тельной терапии. У 1 пациентки дан
ной группы было выявлено присут
ствие грибов Candida albicans без 
клинических проявлений, которые 
через 3 месяца приема препарата 
отсутствовали. У 1 пациентки при 
нормальной картине бактериоско
пии вагинального мазка в начале 
исследования было обнаружено 
повышенное содержание лейко
цитов через 3 месяца наблюдения. 
Достоверной разницы с группой 
плацебо по данным показателям не 
отмечено.

ПЦРдиагностика выявила нали
чие у 1 пациентки первой группы 
вирусов простого герпеса (ВПГ) I и 
II типов в начале исследования и их 
отсутствие через 3 месяца. У 1 па
циентки с отрицательным тестом на 
ВПГ в начале исследования, через 3 
месяца был обнаружен ВПГ I типа. 
Проведение ПЦР в начале исследо
вания выявило наличие ВПГ I типа 
и цитомегаловируса (ЦМВ) у 1 из 17 
пациенток, получавших плацебо, 
через 3 месяца у этой пациентки 

был выявлен только ВПГ I типа. Кро
ме того, у одной пациентки  II груп
пы через 3 месяца был выявлен ВПГ 
I типа, не обнаруженный в начале 
исследования. Таким образом, до
стоверной разницы между груп
пами по указанным параметрам 
обнаружено не было. Нежелатель
ные явления наблюдались как у 
пациенток, получавших Генферон®, 
так и у пациенток, получавших пла
цебо. Эти нежелательные явления 
классифицировались как легкие, 
носили преходящий характер, не 
требовали медикаментозной кор
рекции и не привели к выбыва
нию пациенток из исследования. 
Серьезных побочных эффектов не 
было отмечено ни в одной из групп. 
У одной женщины первой группы 
были гриппоподобные симптомы, 
по одной пациентке из каждой 
группы жаловались на кратковре
менный зуд вульвы.

Таким образом, вагинальное при
менение препарата Генферон® в 
дозе 500000 МЕ по указанной 
выше схеме безопасно. Эф
фективность лечения по двум 
основным критериям (регресс 
ВПЧассоциированных изме
нений шейки матки и отрица
тельный результат Digeneтеста) 
была достоверно выше у пациен
ток, использовавших Генферон® 
в сравнении с группой пациенток, 
получавших плацебо.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
К сожалению, специфических ле

карственных средств, полностью 
элиминирующих ВПЧ, на сегод
няшний день не создано. Однако 
при изучении состояния иммунной 
системы у женщин, страдающих 
ПВИ и другими урогенитальными 
инфекциями, были выявлены на
рушения различных ее звеньев на 
локальном и системном уровне. В 
частности, было показано присут
ствие ингибиторов синтеза интер
ферона альфа и гамма типов. Это 
свидетельствует о целесообразно
сти поиска средств иммунокоррек
ции, способствующих нормализа
ции нарушенных при ПВИ звеньев 
иммунной системы (2). Так, в лите
ратуре широко представлен опыт 
применения при ПВИ Цидофовира, 

Имиквимода, индол3карбинола, 
а также препаратов интерферона 
для местного и системного приме
нения (21).

Клинические исследования до
казали, что препараты интерфе
рона не только дают интерфе
ронозамещающий эффект, но и 
стимулируют синтез эндогенного 
интерферона альфа и гамма ти
пов (23). Именно поэтому они все 
интенсивнее внедряются в прак
тику здравоохранения не только 
в нашей стране, но и за рубежом.  
Клиническая эффективность пре
паратов интерферона показана при 
ВПЧассоциированной патологии 
коньюктивы глаза, респираторном 
папилломатозе, экзофитных кон
диломах, плоскоклеточных интраэ
пителиальных поражениях шейки 
матки и т.п. (2). Однако данные об 

эффективности системного при
менения препаратов интерферона 
остаются противоречивыми (7). 
Кроме того, системное применение 
препаратов интерферона ограни
чивается их высокой стоимостью и 
значительными побочными эффек
тами (17). Принимая во внимание 
тот факт, что ВПЧ является эпите
лиотропным вирусом, предприни
маются попытки использования ле
карственных форм интерферонов 
для местного применения (24, 25).

Препараты для местного приме
нения (мази, суппозитории, капли и 
т.д.) являются более эффективными 
при ряде форм ПВИ. Они способны 
обеспечить более высокие концен
трации действующего вещества не



Клиническая эффективность препаратов интерферона показана 
при ВПЧ-ассоциированной патологии коньюктивы глаза, респи-
раторном папилломатозе, экзофитных кондиломах, плоскокле-
точных интраэпителиальных поражениях шейки матки и т.п.
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посредственно в очаге поражения 
при отсутствии побочных эффектов 
(7). Особый интерес представляют 
суппозиторные формы, показав
шие эффективность при  лечении 
целого ряда урогенитальных ин
фекций (7).

В нашем исследовании мы изучи
ли терапевтическую эффективность 
и безопасность суппозиториев Ген
ферон® для лечения LSIL, ассоции
рованных с ВПЧ высокоонкогенно
го риска. 

Основными компонентами пре
парата Генферон® являются интер
ферон человеческий рекомбинант
ный α2 типа, таурин и анестезин, 
комбинация которых обеспечивает 
усиление и расширение спектра 
действия препарата (1). Таурин 
широко применяется при целом 
ряде заболеваний и способству
ет нормализации метаболических 
процессов, обладает регенерирую
щими, репаративными, антиокси
дантными, мембрано и гепатопро
текторными свойствами (26). Ане
стезин – местноанестезирующее 
вещество, наличие которого суще
ственно повышает качество жизни 
пациентов, поскольку ПВИ нередко 
сопровождается локальным дис
комфортом. 

Несмотря на то что для местного 
применения препаратов интерфе
рона не характерно наличие по
бочных эффектов, в отличие от си
стемного применения (9), в данном 
исследовании важно было опреде
лить переносимость Генферона®, 
поскольку по рекомендуемой нами 
схеме он должен применяться дли
тельно – на протяжении 3 месяцев. 
Показано, что нежелательные явле
ния в данном исследовании были 
минимальными, они наблюдались 
как у пациенток, получавших Ген
ферон®, так и у получавших пла
цебо. Они классифицировались 
как легкие, носили преходящий 
характер, не требовали медика
ментозной коррекции и не приве
ли к выбыванию пациенток из ис

следования. Серьезных побочных 
эффектов не было отмечено ни в 
одной из групп. У одной женщины 
первой группы были гриппоподоб
ные симптомы, по одной пациентке 
из первой и второй групп жалова
лись на кратковременный зуд вуль
вы. Выявленная нами чрезвычайно 
низкая частота побочных эффектов 
Генферона® согласуется с данными 
других авторов (1) и объясняется, 
повидимому, низкими концентра
циями действующих веществ в си
стемном кровотоке.

Основными критериями оценки 
эффективности исследуемого пре
парата были данные Паптеста и 
Digeneтеста на ВПЧ. Данные коль
поскопии, учитывая недостаточ
ную специфичность этого метода 
(4060%), учитывались, но не ис
пользовались в качестве основного 
критерия эффективности терапии.

Мы показали, что интравагиналь
ное использование суппозиториев 
Генферон® привело к регрессии 
LSIL, по результатам Паптеста до 
нормы в 61,9% случаев в группе ле
чения по сравнению с 33,3% в груп
пе плацебо (P < 0,05), а элиминация 
ВПЧ произошла в 71,4% и 26,7% слу
чаев, соответственно (P < 0,05). Че
рез 6 месяцев наблюдения у одной 
из пациенток, получавших Генфе
рон®, было отмечено ухудшение 
цитологической картины при на
личии высокоатипичного эпителия 
в начале исследования. Кольпоско
пическая картина при этом не ухуд
шилась в процессе наблюдения. 
Это позволяет предположить, что 
в данном случае атипичные клетки 
не попали в мазок при скрининге 
пациентки (как известно, чувстви
тельность цитологического метода 
не составляет 100%).

Сопоставимый с нашими данны
ми результат получили Bornstein J. 
и соавт. при внутрикондиломном 
введении ИФНбета в экзофитные 
кондиломы – через 3 месяца на
блюдения эффективность состави
ла 73% в группе лечения и 33% – в 

группе плацебо (28). В исследова
нии эффективности внутриэпите
лиального введения ИФН при CIN, 
клинический ответ был получен 
у 64% пациентов (31). Введение 
ИФНα в виде геля приводило к из
лечению кондилом влагалища у 73% 
пациентов против 10% – в группе 
плацебо (29), а интрацервикальное 
введение ИФНγ при CIN III приво
дило к полной регрессии патологи
ческих изменений в 53% случаев, к 
частичной – у 23,5% больных (32). 
Аналогичные данные представле
ны в работе Iljazovic  E. и  соавт., ко
торые наряду с интравагинальным 
введением ИФН применяли Aloe 
vera. Эти авторы отметили регресс 
ВПЧинфекции гениталий через 3 
месяца у 71% пациенток, через 6 
месяцев – у 100% (12). Имеется и 
ряд других работ, с которыми со
гласуются полученные нами в дан
ной работе результаты.

Вместе с тем, в недавно опубли
кованной экспериментальной ра
боте Herdman M.T. с соавторами 
показали, что воздействие ИФНβ 
на инфицированные ВПЧ 16го типа 
цервикальные кератиноциты уско
ряет переход ВПЧ из эписомальной 
формы в интегрированную, что 
можно считать признаком прогрес
сирования процесса (13). Однако 
результаты эксперимента на куль
туре клеток сложно экстраполиро
вать на клиническую ситуацию.

Метаанализ результатов клини
ческих исследований, посвящен
ных лечению субклинических форм 
ПВИ, не позволяет утверждать о 
целесообразности того или ино
го терапевтического воздействия 
в данной группе пациентов, по
скольку многие из анализируемых 
клинических испытаний не отве
чают требованиям доказательной 
медицины (ослепление, плацебо
контроль) (19).

Важность нашего исследования 
заключается в том, что на сегод
няшний день тактика в отношении 
плоскоэпителиальных поражений 
низкой степени (LSIL), которые 
включают в себя субклинические 
формы папилломавирусной ин
фекции и CIN I, окончательно не 
определена. В большинстве опу
бликованных в последние годы 

Клиническая эффективностьКлиническая эффективность
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национальных руководств женщи
нам с LSIL не рекомендуется про
водить деструктивное лечение, 
особенно – молодым и планирую
щим роды женщинам (33). Именно 
поэтому, особое значение имеет 
потенциал экзогенных интерферо
нов, которые нормализуют показа
тели локального иммунитета, сни
жают интенсивность размножения 
вируса и избавляют женщину от 
ненужного деструктивного лече
ния и лишних тревог.

Недостатком нашего исследо
вания представляется невысокая 
статистическая мощность ввиду 
небольшой выборки, однако в це
лом вариант и способ выполнения 

работы соответствует всем основ
ным требованиям доказательной 
медицины. Это позволило полу
чить новые достоверные данные, 
доказывающие целесообразность 
использования консервативной те
рапии при LSIL.

ВЫВОДЫ 
Препарат Генферон® безопасен 

и хорошо переносится при лече
нии в дозе 500000 МЕ интраваги
нально 2 раза в сутки в течение 10 
дней с последующим назначением 
1 раз в сутки через день в течение 
3 месяцев.

По данным цитологического ис
следования, применение препара

та Генферон® способствует регрес
су плоскоклеточных интраэпите
лиальных поражений шейки матки 
низкой степени до нормы через 6 
месяцев наблюдения в 59,1% слу
чаев по сравнению с 33,3% в груп
пе плацебо. Более того, Генферон® 
способствует элиминации высо
коонкогенных типов ВПЧ при LSIL 
в 68,2% случаев по сравнению с 
26,7% в группе плацебо. Таким об
разом, Генферон®  эффективен для 
лечения плоскоклеточных интраэ
пителиальных поражений шейки 
матки низкой степени, ассоцииро
ванных с вирусами папилломы че
ловека (ВПЧ) высокоонкогенного 
риска. Э Ф
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Внутриматочная контрацепция (ВМК) имеет 
давнюю историю, на протяжении которой 

шел непрерывный процесс совершенствования 
внутриматочных спиралей, необходимый для 

повышения их эффективности, приемлемости, 
снижения числа побочных реакций и 

осложнений.

Мирена® – контрацепция 
и гормональная терапия

рименение ВМС началось 
еще в древнем мире. Вве
дение петли в полость 

матки впервые было применено 
в начале XX века – это были петли 
из кетгута. Затем появились кольца 
из серебряной, золотой и шелко
вой струны. Считалось, что таким 
способом удается предупредить 
беременность за счет нарушения 
процесса имплантации оплодотво
ренной яйцеклетки и неблагопри
ятного воздействия на сперму мо
лекул различных металлов.

В 1934 г. было предложено так на
зываемое кольцо Отта (из серебра 
или золота). Позднее, Халистон ре
комендовал применение кольца из 
нержавеющей стали, введение ко
торого в полость матки прерывало 
уже наступившую беременность.

Внутриматочные контрацептивы 
в виде спиралей различной формы 
получили широкое распростране
ние в конце 50х – начале 60х годов 
XX века. Их усовершенствованные 
модели появились в 6070х годах, 
они были сделаны из пластика (по
лиэтилена) и покрыты сульфатом 
бария для возможности обнару
жения при рентгенологическом 
исследовании. Модификации ВМК 
(уменьшение размеров, изменение 

формы, добавление меди) повыси
ли их приемлемость.

Вторым поколением ВМК стали 
медьсодержащие внутриматочные 
средства, изобретенные в 1969 г. 
докторами J. Zipper и H. Tatum.

При экспериментальном исследо
вании J. Zipper обнаружил, что вве
дение короткого кусочка медной 
проволоки в один из рогов матки 
крольчихи резко снижает процесс 
имплантации. H. Tatum описал по
бочные эффекты и осложнения от 
инертных пластмассовых контра
цептивов и пришел к выводу, что 
для снижения частоты побочных 
эффектов надо уменьшить размеры 
и изменить форму ВМК. Так как по
лость матки имеет Тобразную фор
му, он предложил Тобразную фор
му ВМК. Частота кровотечений, бо
лей, экспульсий снизилась, однако 
эффективность уменьшилась. Тогда 
было решено ввести медь в пласт
массовые Тобразные средства. 
Вертикальный стержень обмотали 
медной проволокой и путем экспе
римента определили оптимальную 
дозу (величину площади медной 
поверхности), которая составила 
200 мм, этот ВМК назвали Т Сu200. 
Позднее были разработаны Т Сu
200 А, Т Сu200 В, Т Сu200 С. Буквы 
А, В, С означали, что в состав кон
трацептива входит добавочное ко
личество лекарственного вещества. 
Т Сu200 Ag – это внутриматочный 
контрацептив, в который введен се
ребряный стержень с целью замед
ления коррозии меди и увеличения 
длительности использования.

Медьсодержащие спирали не 
решили проблему меноррагий, яв

ляющихся одной из самых частых 
причин удаления ВМК.

Очередным этапом в разработке 
ВМК было создание гормоновыс
вобождающих внутриматочных си
стем (III поколение).

В I960 г. доктор A. Scommenga из 
Чикаго изучил влияние прогесте
рона на матку и показал, что он вы
зывает атрофию эндометрия, сни
жает менструальную кровопотерю 
и препятствует имплантации опло
дотворенной яйцеклетки. Для соз
дания внутриматочного средства, 
высвобождающего гестаген, он 
ввел в Тобразный ВМК резервуар, 
содержащий 38 мг смеси прогесте
рона и сульфата бария, разместив 
его на вертикальном стержне. Так 
появилась внутриматочная систе
ма Прогестасерт, из которой еже
дневно выделялось 65 мкг проге
стерона. Появились исследования, 
в которых изучалась морфология 
эндометрия, эффективность и по
бочные эффекты Прогестасерта. 
Несмотря на повышенную частоту 
межменструальных кровянистых 
выделений, это контрацептивное 
средство обеспечивало значитель
ное снижение потери крови во вре
мя менструации. Однако широкого 
распространения Прогестасерт 
не имел, т.к. срок его годности был 
очень короткий (11,5 года). В ре
зультате длительных поисков док
тор Т. Luukkainen из Финляндии соз
дал левоноргестрелсодержащую 
внутриматочную релизингсистему 
(ЛНГВМС) Мирена®, сочетающую в 
себе свойства гормональной и вну
триматочной контрацепции. Впер
вые результаты 5летнего изучения 

П
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Введение петли в полость мат
ки впервые было применено в начале 

XX века – это были петли из кетгута. Затем 
появились кольца из серебряной, золотой и 

шелковой струны. Считалось, что таким спо
собом удается предупредить беременность 
за счет нарушения процесса имплантации 

оплодотворенной яйцеклетки и неблагопри
ятного воздействия на сперму молекул 

различных металлов.

эффективности и приемлемости 
ЛНГВМС были опубликованы в 
1986 г. T. Luukkainen и соавт. ЛНГ 
был выбран как компонент внутри
маточной системы в связи с тем, 
что он является одним из наиболее 
сильнодействующих прогестинов. 

Левоноргестрелсинтетический 
гестаген из группы 19
норстероидов, прочно и избира
тельно связывается с рецепторами 
прогестерона и является в 100% 
биологически активным. Левонор
гестрел является самым активным 
из известных гестагенов, обладает 
сильным антиэстрогенным и анти
гонадотропным эффектами и сла
быми андрогенными свойствами.

ЛНГ уже более 20 лет использует
ся в составе оральных контрацеп
тивов (ОК), показана его хорошая 
приемлемость и безопасность. ЛНГ 
оказывает выраженное влияние на 
эндометрий и метаболизируется 
в нем не так быстро, как прогесте
рон.

ЛНГВМС представляет собой 
пластиковое Тобразное внутри
маточное средство с резервуаром, 
содержащим 52 мг ЛНГ, который 
расположен вокруг вертикального 
плеча в виде муфты длиной 19 мм. 
Резервуар покрыт полидиметилси
локсановой мембраной, которая 
регулирует скорость выделения 
ЛНГ до 20 мкг в сутки. Общий раз
мер ВМС – 32 мм.

Техника введения ЛНГВМС от
личается от таковой при введении 
обычных ВМК в связи с большим 
диаметром устройства, обуслов
ленного наличием резервуара с 
гормональным препаратом. Поэто
му иногда требуются расширение 
цервикального канала и местная 
анестезия. ЛНГВМС можно вводить 
в любое время менструального цик
ла, после искусственного аборта в I 
триместре (сразу после операции) 
или через 6 недель после родов. 
Первый контрольный осмотр про
водят через 1 месяц, затем – через 
3 месяца и далее – 1 раз в год.

Механизм контрацептивного дей
ствия ЛНГВМС объясняется изме
нением физикохимических свойств 
цервикальной слизи и снижением 
подвижности сперматозоидов в по

лости матки, что приводит к невоз
можности процесса оплодотворе
ния. Помимо этого подавляется рост 
эндометрия, происходят морфоло
гические и биохимические измене
ния в нем, следствием чего является 
снижение длительности и объема 
менструальных кровопотерь.

Железы эндометрия уменьшаются 
в размерах, атрофируются, строма 
становится отечной, развивается 
децидуальная реакция, стенки сосу
дов утолщаются и фиброзируются, 
происходит тромбоз капилляров. 
Иногда возникает воспалительная 
реакция, инфильтрация лейкоцита
ми, некроз стромы эндометрия.

Н. Critchley и соавт. (1998) провели 
морфологическое исследование 
эндометрия у 14ти здоровых жен
щин до и через 12 месяцев после 
введения ЛНГВМС. Авторы изучи
ли концентрацию и локализацию 
стероидных рецепторов в эндоме
трии. До введения ЛНГВМС биоп
сия эндометрия выявила нормаль
ную морфологическую картину, ко
торая соответствовала пролифера
тивной и секреторной фазам цикла. 
Через 12 месяцев после введения 
ЛНГВМС обнаружена атрофия же
лез эндометрия, псевдодецидуоли
зация стромы, значительное умень
шение концентрации эстрогеновых 
рецепторов и прогестероновых ре
цепторов, в результате чего, по их 
мнению, нарушается морфология и 
функция эндометрия. 

P. Zhu и соавт. (1999) провели би
опсию эндометрия до и через 12 
месяцев после введения ЛНГВМС 
в позднюю фазу пролиферации (на 
1012й дни цикла) для определе
ния концентрации эстрогеновых 
и прогестероновых рецепторов. 
Концентрация их оказалась значи
тельно ниже через 12 месяцев по
сле введения ЛНГВМС, чем авторы 
и объясняют контрацептивный эф
фект и наступление аменореи.

С целью выяснения вопроса о том, 
отмечается ли торможение про
цессов овуляции при применении 
Мирены или нет, было проведено 
большое количество исследова
ний. Большинство исследователей 
едины во мнении, что в процессе 
контрацепции овуляторная функ

ция яичников не подавляется. По 
мнению M. Coleman (1997), на про
тяжении первого года до 78,5% 
менструальных циклов бывают 
овуляторными, и лишь в неболь
шом проценте случаев отмечается 
торможение процессов овуляции с 
последующим развитием неполно
ценной лютеиновой фазы (НЛФ). 
Аменорея, наступающая в резуль
тате использования ЛНГВМС, обу

словлена не подавлением функции 
яичников, а реакцией эндометрия 
на локальное действие левонорге
стрела.

B. Xiao и соавт. (1990) изучали гор
мональный профиль и состояние 
эндометрия при использовании 
ЛНГВМС. В течение первого года 
подавление овуляции отмечено у 
55% женщин, через 6 лет – у 14%. 
Эти же авторы в 1995 г. выявили, что 
после 6 лет использования ЛНГВМС 
средний уровень ЛНГ в сыворот
ке крови составил 314 pmol/l и 470 
pmol/l при овуляции и ановуляции 
соответственно. В некоторых случа
ях даже при аменорее уровень ФСГ, 
ЛГ, эстрадиола и прогестерона соот
ветствовал показателям нормаль
ного цикла. Высокая частота овуля
торных циклов после длительного 
использования ЛНГВМС указывает 
на то, что уровень ЛНГ в сыворотке 
крови недостаточен для подавления 
функции гипоталамогипофизарно
яичниковой системы, но достаточен 
для локального действия на эндоме
трий.

Данные J. Barbosa и соавт. (1990) 
подтверждают, что циклическая 
функция яичников сохраняется при 
использовании ЛНГВМС вне зави



симости от наличия или отсутствия 
менструальных кровотечений. 
Аме норея обусловлена локальным 
воздействием ЛНГ на эндометрий. 
Главную роль в предупреждении 
беременности играет не подавле
ние овуляции, а изменение морфо
логии и функции эндометрия. В свя
зи с изменениями, происходящими 
в эндометрии под воздействием 
ЛНГВМС, уменьшается количество 
и длительность менструального 
кровотечения, т.к. эндометрий не 
отвечает на пролиферативное воз
действие эстрадиола. У женщин с 
нормальной менструальной функ
цией число дней кровотечения 
уменьшается и через 1 год оно мо
жет составить 1  день. При менор
рагии уже через 3 месяца объем 
кровопотери уменьшается на 86%, 
через 1 год – на 97%.

По данным С. Nilsson и соавт. 
(1980) и Рlahteenmaki (1992), у 20% 
женщин, использующих ЛНГВМС, 
через 1 год наступает аменорея, 
по данным В.Н. Прилепской и со
авт. (2000) – у 16,6%. Наступление 
аменореи к концу первого года 
использования ЛНГВМС отметили 
и другие авторы. Аменорея не со
провождается гипоэстрогенией, 
т.к. обусловлена не торможением 
функции гипоталамогипофизарно
яичниковой системы, а локальным 
влиянием ЛНГ на эндометрий.

Представляет интерес оригиналь
ное исследование V. Soderstrom
Anttilla и соавт. (1997), которое до
казывает, что ЛНГВМС не подавля
ет овуляцию и может быть исполь
зована как средство контрацепции 
при стимуляции овуляции у доно
ров ооцитов. В I группе было 7 до
норов, которые использовали ЛНГ
ВМС. II группа – контрольная (без 
ЛНГВМС). В результате стимуляции 
овуляции число полученных ооци
тов составило 12 в I группе и 14 – во 
II, частота фертилизации – 63 и 53%, 
число беременностей – 40 и 29% 
соответственно. По данным многих 
исследований, высокая контрацеп
тивная эффективность ЛНГВМС 
(индекс Перля – 00,3) сравнима 
с хирургической стерилизацией. 
Результаты многоцентровых ран
домизированных исследований эф

фективности различных типов ВМК 
были обобщены ВОЗ в 1989 г.

Важным критерием достоинства 
любого контрацептивного средства 
является сохранение впоследствии 
репродуктивной функции.

Действие ЛНГВМС полностью 
обратимо. Состояние эндометрия 
восстанавливается через 13 меся
цев после удаления ЛНГВМС, мен
струальный цикл нормализуется в 
течение 30 дней, фертильность – в 
среднем через 12 месяцев. Резуль
таты других исследований также 
подтверждают быстрый процесс 
нормализации менструальной и 
репродуктивной функции. 

Рекомендуемый срок использо
вания Мирены – 5 лет, после чего 
ВМС должна быть удалена и заме
нена новой. Однако еще в 1986 г. 
S.  Silverberg и соавт. изучили морфо
логию эндометрия на фоне длитель
ного (7 лет) применения ЛНГВМС у 
92х женщин. Биопсия эндометрия 
проводилась через 3 месяца и че
рез 7 лет после введения системы. 
Результаты гистологического иссле
дования были одинаковые и не за
висели от длительности использо
вания ЛНГВМС. Продолжительное 
местное действие ЛНГ не вызывало 
необратимых изменений в эндоме
трии. Морфология эндометрия воз
вращалась к норме через 13 меся
ца после удаления ЛНГВМС.

ЛНГВМС является оптимальным 
методом контрацепции в период 
пременопаузы. Известно, что фер
тильность с возрастом снижается, 
по мере приближения к менопаузе. 
Однако риск наступления беремен
ности остается, т.к. процесс овуля
ции не прекращается сразу. По ста
тистике, в странах Западной Европы 
50% женщин в возрасте 44 лет и 
30% в возрасте 4554 лет – сексу
ально активны, имеют сохраненный 
менструальный цикл и способны 
к зачатию. Согласно рекомендаци
ям ВОЗ (1994) контрацепция необ
ходима еще в течение года после 
прекращения менструаций. Течение 
беременности у женщин старше 40 
лет нередко осложняется, исходы 
родов для матери и плода более не
благоприятные, повышена частота 
врожденных пороков развития у 

детей. Прерывание беременности 
в этом возрасте также рискованно 
– материнская смертность повыше
на. Внутриматочная контрацепция 
занимает одно из ведущих мест в 
этот период жизни женщины, т.к. 
комбинированные ОК малоприем
лемы в связи с риском сосудистых и 
тромбоэмболических осложнений. 
Медьсодержащие ВМК нередко вы
зывают нерегулярные кровянистые 
выделения и другие побочные эф
фекты. Поэтому в последние годы 
предпочтение отдается ЛНГВМС, 
которая снижает объем менстру
альной кровопотери и является 
профилактикой воспалительных за
болеваний.

По данным E. Johansson (1998), 
ЛНГВМС является эффективным 
контрацептивным средством для 
женщин старше 40 лет. Автор назы
вает 3 причины, которые свидетель
ствуют в пользу применения жен
щинами старше 40 лет ЛНГВМС:

– высокая контрацептивная ак
тивность системы; 

– уменьшение менструальной 
кровопотери, которая с возрастом 
увеличивается, а толерантность к 
ней уменьшается; 

– при необходимости проведе
ния заместительной гормональной 
терапии эстрогенами ЛНГВМС за
щищает эндометрий от гиперпла
стических процессов. 

ЛНГрилизингсистема была раз
работана как метод контрацепции. 
Однако результаты многих клини
ческих исследований показали, что 
эта система обладает целым рядом 
лечебных свойств, которые связаны 
в основном со специфическим влия
нием ЛНГ на эндометрий, в результа
те чего уменьшается кровопотеря.

По данным К. Andersson и G. Rybo 
(1990), менструальная кровопотеря 
уменьшается на 86% через 3 меся
ца после введения ЛНГВМС и на 
97% – через 1 год.

Как известно влияние ЛНГВМС на 
эндометрий может быть использо
вано для лечения некоторых гине
кологических заболеваний. Иссле
дования, продолжающиеся в этой 
области, значительно расширили 
показания к терапевтическому при
менению Мирены.
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ЛНГ-ВМС представляет собой пластиковое Т-образное внутри-
маточное средство с резервуаром, содержащим 52 мг ЛНГ, ко-
торый расположен вокруг вертикального плеча в виде муфты 
длиной 19 мм. Резервуар покрыт полидиметилсилоксановой 
мембраной, которая регулирует скорость выделения ЛНГ до 
20  мкг в сутки. Общий размер ВМС – 32 мм.

ДИСФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ 
МАТОЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ 

(ДМК)
Маточные кровотечения называ

ются дисфункциональными, если 
исключена такая патология, как 
миома матки, аденомиоз, гиперпла
стические процессы, рак эндоме
трия. Меноррагия – это регулярные 
(овуляторные) обильные менструа
ции с общей кровопотерей более 
80 мл. Метроррагия – ациклические 
кровотечения. Менометроррагия  – 
обильные и частые менструации 
при нерегулярном цикле. 

Обильные менструальные выделе
ния (меноррагия) занимают значи
тельное место в гинекологической 
практике, при этом в большинстве 
случаев органической патологии не 
выявляется. В обзоре данных ВОЗ 
представлены цифры, свидетель
ствующие о широком распростра
нении меноррагии (19%) среди жен
щин в 14 странах мира. Примерно у 
10% здоровых женщин отмечается 
меноррагия, которая диагностиру
ется при менструальной кровопо
тере более 80  мл в течение каждой 
менструации.

Лечение маточных кровотечений 
может быть хирургическим (гисте
рэктомия, абляция или резекция 
эндометрия) и медикаментозным. 
В качестве медикаментозной те
рапии применяют гормональные 
препараты (ОК, гестагены, даназол, 
релизинггормоны), ингибиторы 
фибринолиза и простагландинов. 
Высокие дозы гестагенов эффектив
ны при длительном применении. 
Антифибринолитические препара
ты и ОК уменьшают кровопотерю 
на 50%. Ингибиторы синтеза про
стагландинов эффективны при соче
тании кровотечений и дисменореи. 
Однако медикаментозные средства 
не всегда эффективны (рецидивы, 

побочные эффекты) и иногда прихо
дится прибегать к хирургическому 
вмешательству.

По мнению ряда исследователей, 
ЛНГВМС может быть хорошей аль
тернативой хирургическому лече
нию дисфункциональных кровоте
чений в связи с выраженным влия
нием на эндометрий и значительным 
уменьшением кровопотери, а также 
отсутствием побочных эффектов.

В публикациях, посвященных 
лечению меноррагии с помощью 
ЛНГBМC, большое внимание уделя
ется возможности избежать опера
тивного вмешательства, которому 
подвергаются 60% женщин с кро
вотечениями. Несмотря на эффек
тивность хирургического лечения, 
имеется опасность послеопераци
онных осложнений.

В ранних работах G. Irvine и соавт. 
(1996) провели рандомизированное 
сравнительное изучение результа
тов лечения идиопатической менор
рагии с помощью ЛНГВМС (I  груп
па  –  22 женщины) и перорального 
применения 5 мг норэтистерона 3 
раза в день с 5го по 26й день мен
струального цикла (II группа – 22  па
циентки). Через 3 месяца кровопо
теря уменьшилась у 94% женщин I 
группы и у 87% – II группы. Опрос 
пациенток показал, что продолжить 
лечение в I группе хотели 76%, а во 
II – только 22%. Авторы показали 
преимущество терапии с помощью 
ЛНГВМС. В результате обоих видов 
терапии наблюдалось снижение 
менструальной кровопотери до нор
мальных, однако ЛНГВМС Мирена® 
оказалась более приемлемым ме
тодом лечения, поскольку большее 
число женщин было удовлетворено 
его результатами.

В другом исследовании Milson и 
соавт. (1991) сравнивали эффектив
ность ЛНГВМС Мирена® с проста

гландиновым ингибитором флу
рбипрофеном и трансаминовой 
кислотой при увеличенной менстру
альной кровопотере. Как и пред
полагалось, все три вида лечения 
снижали величину менструальной 
кровопотери, но это снижение было 
наибольшим в группе, использо
вавшей ЛНГВМС Мирена®. После 
4х менструальных циклов в группе 
женщин, получавших флубипрофен, 
снижение кровопотери составило 
20,7±9,9%, трансаминовую кислоту  – 
44,4±8,3%, а у пациенток, использо
вавших ЛНГВМС Мирена® уже после 
3х месяцев лечения – 81,6±4,5%. 
Пациентки с ЛНГВМС Мирена® про
должили участие в исследовании, 
при этом наблюдали дальнейшее 
снижение величины менструальной 
кровопотери, которое после 6 меся
цев составило 88,0±3,1%, а после 12 
месяцев – 95,8±1,2%.

В 1997 г. Crosagnini и соавт. опубли
ковали первые сравнительные дан
ные о влиянии ЛНГВМС Мирена® и 
трансцервикальной резекции эндо
метрия (ТЦРЭ) на меноррагию, полу
ченные в рандомизированном кон
тролируемом исследовании в двух 
группах женщин: на фоне ЛНГВМС 
Мирена® (n=30) и после ТЦРЭ (n=30). 
Оценивались такие характеристики, 
как характер менструальных вы
делений, степень удовлетворения 
пациенток результатами лечения, 
показатели общего качества жизни, 
которые в обеих группах исходно не 
отличались. Через год оба метода 
были признаны высокоэффектив
ными.

В 1997 г. J. Barrington и соавт. оце
нивали влияние ЛНГВМС Мирена® 
на меноррагию. 50 женщин нахо
дились в ожидании оперативного 
вмешательства (гистерэктомии или 
трансцервикальной резекции эндо
метрия), поскольку к этому времени 
все консервативные методы лече
ния были исчерпаны. Этим женщи
нам было предложено ввести ЛНГ
ВМС Мирена® на период ожидания 
операции. Через 3  месяца после 
введения ВМС у 37 женщин значи
тельно уменьшился объем крово
потери, к концу года использования 
ЛНГВМС  – еще у 4х, т.е. у 41 из 50 
женщин отмечен выраженный поло
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жительный эффект, и все они отка
зались от хирургического лечения. 
Помимо этого, 56% пациенток от
метили значительное снижение или 
полное прекращение симптомов 
ПМС, а 80% – снижение выраженно
сти симптомов дисменореи.

Подобные исследования с такими 
же результатами были проведены в 
1997 г. B. Apgar, M. Coleman и соавт. 

Как считают J. Puolukka и соавт. 
(1996), лечение ДМК надо начинать 
с введения ЛНГВМС. По их данным, 
67% женщин избежали оператив
ного вмешательства в связи с хоро
шими результатами использования 
ЛНГВМС.

Представляют интерес данные 
из обзора Cochrane, в работах 
Stewart и соавт. и Hurskainen и со
авт. (2001г.), посвятивших свои ис
следования сравнению лечения 
меноррагии с помощью ЛНГВМС 
Мирена® (n=119) и гистерэктомии 
(n=117). В группе женщин, которым 
была введена ЛНГВМС Мирена®, 
68% продолжали эту терапию и из
бежали оперативного вмешатель
ства. В группе женщин, использо
вавших ЛНГВМС Мирена®, было 8 
повторных обращений в клинику. 
В группе женщин, которым была 
произведена гистерэктомия – 43. В 
обеих группах качество жизни, свя
занное со здоровьем, улучшилось. 
Однако стоимость лечения в груп
пе женщин, которые подверглись 
оперативному вмешательству, была 
почти в 3 раза выше по сравнению 
с таковой при введении ЛНГВМС 
Мирена®. Это позволило авторам 
прийти к выводу о том, что исполь
зование ЛНГВМС Мирена® является 
альтернативой гистерэктомии при 
рецидивирующих ДМК.

В 2006 г. R.A. Busfi eld и др. сравни
ли эффективность применения ВМС 
(Мирена®) с термальной баллонной 
абляцией эндометрия. Исследуемую 
группу составили 79 женщин с обиль
ным маточным кровотечением. У 40 
из них применили ВМС, а 39 паци
енткам была проведена термальная 
баллонная абляция эндометрия.

Объем кровопотери измерялся 
по специальной графической шка
ле через 3, 6, 12 и 24 месяца. Кроме 
того, в те же сроки пациентки запол

няли анкеты оценки эффективности 
проводимой им терапии. В обоих 
случаях в результате проведенного 
лечения отмечалось значительное 
уменьшение кровотечения. Однако 
через 12 и 24 месяца средний уро
вень кровотечения был значитель
но ниже у пациенток с ВМС по срав
нению с пациентками, у которых 
применяли термальную балонную 
абляцию (11,5 против 60,0 через 12 
месяцев [Р=0,002]; 12,0 против 56,5 
[Р=0,002] через 24 месяца).

Через 24 месяца у 9 (35%) женщин, 
продолжавших использовать ВМС 
(Мирена®), и у 1 (5%) пациентки по
сле абляции эндометрия развилась 
аменорея (Р=0,025). У 11 (28%) жен
щин с ВМС и у 10 (26%) после абля
ции эндометрия терапия оказалась 
неудачной.

Известно, что массивная кровопо
теря во время менструации является 
наиболее частой причиной железо
дефицитной анемии у женщин. По 
некоторым данным, уменьшение 
объема и длительности менструаль
ного кровотечения на фоне исполь
зования ЛНГВМС приводит к увели
чению уровня гемоглобина и ферри
тина. Faundes и соавт. (1988) изучали 
роль ЛНГВМС в профилактике и ле
чении железодефицитной анемии у 
женщин, использующих различные 
виды ВМК (ЛНГВМС, ТСu380 Ag, пет
ли Липпса). Группой контроля явля
лись женщины без ВМК.

В 1991 г. Milson и соавт. опубликова
ли результаты сравнительного иссле
дования влияния ЛНГВМС Мирена®, 
нестероидного противовоспали
тельного средства (флурбипрофена) 
и антифибринолитического средства 
(трансаминовой кислоты) на вели
чину менструальной кровопотери у 
женщин с идиопатической менорра
гией. На фоне ЛНГВМС Мирена®, ис
ходная величина кровопотери от 80 
до 381 мл снизилась до уровня от 0 
до 33 мл после 12 месяцев терапии. 
Повышение содержания гемоглоби
на составило примерно 10%. Флур
бипрофен и трансаминовая кислота 
также способствовали уменьшению 
менструальной кровопотери, но в 
меньшей степени, и не оказывали 
никакого эффекта на уровень гемо
глобина.

ГИПЕРПЛАЗИЯ ЭНДОМЕТРИЯ
В 1970х годах с появлением гор

мональных ВМК начались исследо
вания по возможному их использо
ванию с лечебной целью при гипер
плазии эндометрия. A. Perino и соавт. 
(1987) вводили ЛНГВМС за 2 месяца 
до гистерэктомии по поводу миомы 
матки в сочетании с гиперплазией 
эндометрия, сопровождающимися 
менометроррагией. 

Уже через 2 месяца использования 
ЛНГВМС был получен положитель
ный эффект у 85,2% женщин (пол
ная регрессия гиперплазии). После 
удаления ЛНГВМС рецидивов не на
блюдалось (G. Scarselli и соавт., 1988). 
Авторы этого исследования счита
ют, что наиболее целесообразно 
применение ЛНГВМС для местного 
лечения гиперплазии эндометрия 
женщинам репродуктивного воз
раста, нуждающимся в контрацеп
ции, а также тем, кому противопо
казана системная гормональная те
рапия и не показана гистерэктомия. 
Результаты этих работ должны быть 
подтверждены более длительными 
и углубленными исследованиями.

МИОМА МАТКИ
Несмотря на интенсивное раз

витие эндокринологического на
правления в гинекологии на про
тяжении последних десятилетий и 
общую тенденцию к более широ
кому внедрению консервативных 
методов лечения многих гинеколо
гических заболеваний, хирургиче
ский метод продолжает оставаться 
основным в лечении миомы матки. 
Агонисты гонадотропинрелизинг
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продолжавших использовать ВМС 
(Мирена®), и у 1 (5%) пациентки по
сле абляции эндометрия развилась 
аменорея (Р=0,025). У 11 (28%) жен
щин с ВМС и у 10 (26%) после абля
ции эндометрия терапия оказалась 

Известно, что массивная кровопо
теря во время менструации является 
наиболее частой причиной железо
дефицитной анемии у женщин. По 
некоторым данным, уменьшение 
объема и длительности менструаль

Механизм контрацептивного дей
ствия ЛНГВМС объясняется изменением 

физикохимических свойств цервикальной сли
зи и снижением подвижности сперматозоидов в 

полости матки, что приводит к невозможности 
процесса оплодотворения. Помимо этого подавля
ется рост эндометрия, происходят морфологиче

ские и биохимические изменения в нем, след
ствием чего является снижение длительности 

и объема менструальных кровопотерь.



По мнению ряда исследователей, ЛНГ-ВМС может быть хорошей 
альтернативой хирургическому лечению дисфункциональных 
кровотечений в связи с выраженным влиянием на эндометрий 
и значительным уменьшением кровопотери, а также отсутстви-
ем побочных эффектов.

гормона, приводящие к значи
тельному уменьшению размеров 
миомы, не могут использоваться 
длительно изза выраженных по
бочных эффектов и рекомендуют
ся в настоящее время в основном 
для пред операционной подготовки 
больных с миомой матки.

Результаты многоцентрового ис
следования в течение 7 лет (J. Sivin 
и соавт., 1994) показали уменьше
ние частоты миомы матки у жен
щин, использующих ЛНГВМС по 
сравнению с медьсодержащими 
ВМК. Хотя точные механизмы этого 
процесса неясны, можно согласить
ся с предположением F.  Pekonen и 
соавт. (1992), что ЛНГ влияет на про
дукцию инсулиноподобного факто
ра роста в эндометрии.

В.А. Григорьева, Э.К. Айламазян и 
соавт. (2004) продемонстрировали 
выраженный лечебный эффект ЛНГ 
ВМС для коррекции гиперполиме
нореи у женщин с миомой матки, 
страдающих обильными менстру
альными кровотечениями. В своем 
исследовании они показали суще
ственное уменьшение менструаль
ной кровопотери у женщин с мио
мой матки уже через 3 месяца после 
начала применения метода. Более 
того, 40% пациенток отмечали на
личие аменореи через год исполь
зования ЛНГ ВМС.

R. Varma и соавт. (2006), обобщив 
результаты ряда исследований, 
пришли к заключению, что Мирена® 
способствует уменьшению разме
ров миомы матки и существенно 
уменьшает кровопотерю.

По данным многих исследований, 
эффективность внутриматочного 
применения ЛНГ сравнима с эф
фективностью оперативных мето
дов лечения гиперполименореи. 
Однако по сравнению с хирургиче
скими методами ЛНГ ВМС обладает 
рядом неоспоримых преимуществ: 
метод является обратимым и реко

мендован для длительного приме
нения.

ЭНДОМЕТРИОЗ
Эндометриоз относится к числу 

заболеваний, нарушающих физиче
ское и эмоциональное благополу
чие значительного числа женщин 
репродуктивного возраста. Этиоло
гия заболевания до конца не ясна, 
но различные авторы относят к 
этиологическим факторам ретро
градный ток менструальной крови, 
наследственные факторы и нару
шения иммунной системы. Эндоме
триоз является эстрогензависимым 
заболеванием и поэтому медика
ментозное лечение направлено на 
подавление секреции эстрогенов. 
Гормональная терапия этого забо
левания направлена на подавление 
функции яичников и развитие атро
фии эндометрия. С этой целью ис
пользуются оральные контрацепти
вы, прогестины, даназол и агонисты 
гонадотропинрилизинггормона 
(ГнРГ). 

Как известно, применение аГнРГ – 
золотой стандарт в лечении эндо
метриоза. Однако, как показали в 
сравнительном исследовании Carlos 
A. Petta и др. (2005), ЛНГВМС также 
эффективна, как аГнРГ, но в отличие 
от них позволяет избежать побоч
ных эффектов, к примеру, гипоэ
строгении. Кроме того, при выборе 
ЛНГВМС достаточно одного введе
ния ВМС на 5 лет.

Ранее, в 1997 г., Fedele и соавт. 
опубликовали результаты своей 
работы, посвященной применению 
ЛНГВМС Мирена® у 25 женщин с 
аденомиозом, сопровождавшимся 
меноррагией, подтвержденным с 
помощью абдоминального и транс
вагинального УЗИ, гистероскопии и 
биопсии эндометрия, а у ряда паци
енток – с помощью МРТ. Спустя год 
у всех женщин отмечено значитель
ное повышение уровня гемоглоби

на, гематокрита и сывороточного 
железа, параллельно уменьшению 
менструальной кровопотери, в то 
время как показатели липидного 
обмена и гемостаза оставались ста
бильными. При проведении УЗИ от
мечено значительное уменьшение 
объема матки у всех пациенток.

Хирургический метод также важен 
как диагностическая процедура, и 
как способ лечения. Во время опе
ративного вмешательства удаляют
ся видимые очаги эндометриоза, а 
иногда – матка и/или яичники. Од
нако даже гистерэктомия не всегда 
приводит к решению проблемы. Мо
лодые женщины, вынужденные под
вергнуться этой операции, нередко 
продолжают жаловаться на продол
жающиеся болевые ощущения.

Vercellini и соавт. изучали эффек
тивность ЛНГВМС Мирена® при 
вторичной дисменорее средней и 
тяжелой степени выраженности, 
вызванной эндометриозом. Для 
оценки выраженности болевого 
синдрома и количества менструаль
ной кровопотери авторы исполь
зовали 100миллиметровую шкалу 
визуальных аналогов и специаль
ный опросник, с помощью которого 
выраженность симптомов оценива
лась от 0 до 3 баллов. Как величина 
менструальной кровопотери, так и 
выраженность болевых ощущений 
значительно снизились после 12 
месяцев использования ЛНГВМС 
Мирена®. Применение ЛНГВМС 
Мирена® снижало интенсивность 
менструальных болей, связанных с 
эндометриозом, и основная часть 
пациенток была удовлетворена ре
зультатами лечения.

По данным исследования Fedele и 
соавт. ЛНГВМС Мирена® была введе
на 11 пациенткам с целью лечения 
ректовагинального эндометриоза. 
К третьему месяцу лечения исчезли 
проявления дисменореи средней 
и тяжелой степени выраженности. 
Симптомы выраженной диспареу
нии также уменьшались, хотя и не 
исчезали полностью. По данным 
трансректальной ультрасоногра
фии, к 12 месяцу лечения несколько 
уменьшились размеры очагов эндо
метриоза в области ректовагиналь
ной перегородки. Авторы связали 
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Мирена способствует ум ень
шению размеров миомы матки и 

существенно уменьшает кровопотерю. 
По данным многих исследований, эф
фективность внутриматочного приме
нения ЛНГ сравнима с эффективностью 

оперативных методов лечения гипер
полименореи.

этот эффект с непосредственным 
влиянием ЛНГ в эндометриоидных 
очагах на рецепторном уровне. Ис
следование подтвердило, что эффект 
выше при возникновении аменореи 
на фоне применения ЛНГВМС. 

ДИСМЕНОРЕЯ 
И ПРЕДМЕНСТРУАЛЬНЫЙ 

СИНДРОМ
Дисменореей называют болезнен

ные менструации, которые появля
ются спустя 23 года после менархе. 
Схваткообразные боли в животе и 
сопутствующие им симптомы при 
первичной дисменорее связаны с 
выделением простагландинов F2α, 
поэтому одним из методов лечения 
является назначение нестероидных 
противовоспалительных средств 
(ингибиторов выделения проста
гландинов). Применение контрацеп
тивных препаратов также снижает 
ее проявления. 

При вторичной дисменорее по
явление болезненных менструа
ций связано с патологией органов 
малого таза, например с наружным 
эндометриозом или аденомиозом, 
поэтому лечение направлено на эти 
заболевания.

Уменьшение симптомов дисмено
реи при использовании ЛНГВМС 
показано в работах J. Barrington и 
соавт. (1989) и J. Sivin и соавт. (1994). 
Положительный эффект отмечен у 
большинства пациенток. 

Хорошие результаты лечения дис
менореи, связанной с аденомиозом, 
получили Р. Vercellini и соавт. (1999). 
Положительный эффект ЛНГВМС 
они связали с атрофическими изме
нениями в эндометрии и исчезнове
нием очагов аденомиоза. 

Лечению меноррагии на фоне аде
номиоза посвятили свое исследова
ние J. Barrington и соавт. (1997). Ме
ханизм положительного действия 
ЛНГВМС авторы объяснили прямым 
влиянием ЛНГ на очаги аденомиоза: 
гипотрофия эктопического эндоме
трия. 

Для лечения предменструального 
синдрома (ПМС) используются раз
личные медикаментозные средства. 
J. Barrington и соавт. (1997) при
менили подкожную имплантацию 
эстрадиола в сочетании с ЛНГВМС. 

Эстрадиол подавлял функцию яич
ников и купировал симптомы ПМС, 
а ЛНГВМС предупреждала развитие 
гиперпластических процессов в эн
дометрии.

Scholten изучал влияние ЛНГВМС 
Мирена® и медьсодержащей ВМС 
у 52 женщин на проявления пред
менструального синдрома (ПМС), 
подтвержденного с помощью 
опросника VIPS (Virgin Inventory of 
Premenstrual Symptoms), позволяю
щего выявить среднюю частоту наи
более часто встречающихся в пред
менструальный период симптомов. 
Было продемонстрировано, что на 
фоне применения ЛНГВМС Мирена® 
ухудшение общего состояния перед 
менструацией и выраженность сим
птомов ПМС значительно снижа
лись, а на фоне медьсодержащей 
ВМС, наоборот, эти проявления уси
ливались.

Результаты значительного числа 
работ, посвященных контрацептив
ному влиянию ЛНГВМС Мирена®, 
говорят о значительном уменьше
нии менструальных болей, что в 
определенной степени связано со 
снижением объема менструальной 
кровопотери. Интерес представляет 
гипотеза Jones и Critchley, согласно 
которой подавление активности 
простагландиндегидрогеназы и по
вышение, вследствие этого, локаль
ного уровня простагландинов на
блюдается только в начале исполь
зования ЛНГВМС Мирена®, а затем, 
при длительном поступлении ЛНГ в 
матку, их содержание снижается.

РАК МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ
В результате проведенного иссле

дования Т. Backman и соавт. (2005) 
пришли к выводу, что применение 
ЛНГ ВМС никак не способствует по
вышению вероятности развития 
рака молочных желез.

Пациенткам с гормональнозави
симым раком молочных желез в ка
честве адъювантной терапии часто 
назначают тамоксифен.

К сожалению, в результате эстро
геноподобного действия препарата 
могут развиваться полипы эндоме
трия, миома, гиперплазия и даже 
рак эндометрия. Gardner и соавт. 
провели рандомизированное кон

трольное исследование у женщин 
в постменопаузе, которые не менее 
года получали адъювантную тера
пию тамоксифеном и находились 
под регулярным наблюдением по
сле проведенного лечения по по
воду рака молочных желез. У части 
женщин была взята биопсия эндо
метрия на фоне тамоксифена, а у 
части – до и через год от момента 
введения ЛНГВМС Мирена® на фоне 

тамоксифена. Авторы заключили, 
что ЛНГВМС Мирена® обладает за
щитным действием на эндометрий, 
который подвергся воздействию 
тамоксифена. Однако для того, что
бы применять этот метод в качестве 
рутинного у пациенток с раком мо
лочных желез при использовании 
тамоксифена, следует провести бо
лее крупное рандомизированное 
контрольное исследование, при 
этом ЛНГВМС Мирена® должна быть 
введена перед началом лечения та
моксифеном.

ЗАМЕСТИТЕЛЬНАЯ 
ГАРМОНАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 

(ЗГТ)
Доказано, что использование од

них эстрогенов без прогестагенов 
в качестве ЗГТ увеличивает риск 
гиперплазии и рака эндометрия. В 
связи с этим женщинам с интактной 
маткой необходимо добавление 
прогестагенов в качестве второго 
компонента ЗГТ для защиты эндо
метрия. При использовании различ
ных режимов ЗГТ происходит посту
пление прогестагенов в системный 
кровоток. При системном исполь
зовании прогестагенов их доза 
должна быть достаточно высокой, 
чтобы обеспечить надежную защиту 
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эндометрия, однако при этом могут 
возникнуть побочные стероидные 
эффекты: изменение настроения, 
увеличение массы тела, «кровотече
ния отмены» или прорывные крово
течения. Эти побочные эффекты не
редко приводят к отказу пациенток 
от назначенной терапии.

Недавно было высказано пред
положение, что системное исполь
зование прогестагенов в качестве 
компонента ЗГТ повышает риск 
развития рака молочных желез 
у женщин с индексом массы тела 
24,4 кг/м2 и менее. У более полных 
женщин при применении «чистых» 
эстрогенов и эстроген/гестагенной 
терапии в качестве ЗГТ риск не воз
растет. Pike и Ross в своем исследо
вании также выявили увеличение 
риска рака молочных желез на фоне 
ЗГТ, и этот риск возрастал при уве
личении длительности терапии.

Альтернативой системному введе
нию прогестагена является его вве
дение непосредственно в полость 
матки. При использовании ЛНГВМС 
Мирена® концентрация прогестаге
на в эндометрии значительно пре
восходит таковую при системном 
назначении ЛНГ.

Применение ЛНГВМС в допол
нение к эстрогензаместительной 
гормональной терапии у пациенток 
в перименопаузе подавляет проли
ферацию эндометрия, способствует 
развитию аменореи и позволяет 
избежать побочной вазомоторной 
симптоматики. В результате про
веденного исследования (N.R.E. 
Hampton, M.C.P. Rees et al, 2005) 
через 60 месяцев применения Ми
рены у пациенток не было обна
ружено гиперплазии эндометрия. 
Через 12 месяцев аменорея разви
лась у 54,4% пациенток, а к концу 
исследования,через 60 месяцев, – 
составила 92,7%.

Анализ данных литературы свиде
тельствует о том, что ЛНГВМС явля
ется не только надежным методом 
предупреждения нежелательной 
беременности, но и эффективным 
средством лечения целого ряда 
распространенных гинекологиче
ских заболеваний. Наиболее целе
сообразно применение ЛНГВМС у 
пациенток с гиперпластическими 
процессами эндометрия и молоч
ных желез, при эндометриозе, мио
ме матки, а также при дисменорее, 
предменструальном синдроме, ме

норрагии, анемии. Кроме того, воз
можно применение ЛНГВМС как 
микродозированого гормонального 
гестагенного компонента замести
тельной гормональной терапии со
вместно с эстрогенами. Критериями 
выбора показаний для применения 
ЛНГВМС у женщин в пременопаузе 
в качестве гестагенного компонента 
заместительной гормональной те
рапии является наличие симптомов 
климактерического синдрома, ано
вуляция и олигоменорея.

Результаты всех ранее проведен
ных работ свидетельствуют о том, 
что ЛНГВМС Мирена® является эф
фективным, экономически выгод
ным методом лечения, снижающим 
менструальную кровопотерю, улуч
шающим показатели гемоглобина 
и сывороточного железа. Введение 
ЛНГВМС Мирена® не является столь 
серьезным вмешательством, как 
инвазивные хирургические методы 
лечения, сопряженные с большим 
риском – резекция эндометрия или 
гистерэктомия. После обучения на
выкам введения ЛНГВМС Мирена® 
риск, связанный с этой процедурой 
(например, перфорация матки), ста
новится минимальным.
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Несмотря на многочисленные публикации, касающиеся вопро-
сов терапии БВ, и широкий арсенал предлагаемых схем лечения 
с использованием различных групп новых антибактериальных 
препаратов, лечение БВ остается одной из актуальных проблем 
гинекологии на современном этапе.
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В настоящее время инфекционно-
воспалительные заболевания наружных половых 

органов, в том числе – бактериальный вагиноз 
(БВ), занимают лидирующее место в перечне 

воспалительных заболеваний женских половых 
органов (4, 5). Настораживает тот факт, что 

в последнее время во всем мире отмечается 
рост инфекций влагалища, протекающих с 
участием микроорганизмов из состава его 

нормальной микрофлоры. По литературным 
данным, БВ диагностируется у 30-57,6% женщин 

репродуктивного возраста (2, 9). Практически 
каждая женщина в своей жизни отмечает хотя 

бы один случай БВ.

Оптимизация лечения 
бактериального вагиноза с помощью 
орального пробиотика Лактогин

о определению большин
ства авторов, БВ – это 
вагинальный дисбиоз, 

инфекционный невоспалительный 
синдром, вызванный усиленным ро
стом преимущественно облигатно
анаэробных микроорганизмов и 
резким снижением концентрации 
влагалищных лактобактерий, про
дуцирующих перекись водорода, 
вплоть до полной их элиминации. 
Специфических возбудителей БВ 
не существует, в роли этиологиче
ского фактора выступают анаэроб
ные и факультативноанаэробные 
ассоциации бактерий: Bacteroides 

species, Gardnerella vaginalis, Mobi-
luncus species, Mycoplasma hominis, 
Prevotella и т. д (1, 3, 8).

Микроэкосистема влагалища жен
щин эстрогензависима. Уровень 
эстрогенов, секретируемых яич
никами, определяет циклические 
изменения созревания эпители
альных клеток влагалища и содер
жание в них гликогена – основного 
субстрата для роста и размножения 
лактобактерий. Особого внимания 
заслуживает факт наличия эпиде
миологической связи БВ с тяжелы
ми инфекционновоспалительными 
процессами органов малого таза, 
осложнениями течения беремен
ности и родов, а так же с неопласти
ческими процессами шейки матки 
(3). Показано, что нитрозамины, яв
ляющиеся продуктами метаболиз
ма облигатных анаэробов, служат 
коферментами канцерогенеза и 
могут стать одной из причин разви
тия диспластических процессов и 
даже такого грозного заболевания, 
как рак шейки матки (1, 5).

Несмотря на многочисленные пу
бликации, касающиеся вопросов 
терапии БВ, и широкий арсенал 
предлагаемых схем лечения с ис
пользованием различных групп но
вых антибактериальных препара
тов, лечение БВ остается одной из 
актуальных проблем гинекологии 
на современном этапе. Эффектив

ность рекомендуемых схем лече
ния составляет 8085%, а частота 
рецидивирования до 1525% (6, 9). 
Повидимому, это связано с тем, что 
проводимая терапия не устраняют 
саму причину – вагинальный дис
биоз.

Таким образом, высокая рас
пространенность БВ в популяции, 
наличие рецидивов заболевания 
требуют поиска и разработки но
вых методов лечения. Одним из 
таких препаратов является пер
вый в мире оральный пробиотик 
Лактогин. Он выпускается в форме 
капсул, каждая из которых содер
жит уникальную комбинацию двух 
штаммов лактобактерий: Lactoba-
cillus rhamnosus GR-1 и Lactobacillus 
reuteri RC-14.

Эти лактобациллы способны:
• успешно заселять влагалище по

сле орального приема;
• оставаться живыми после про

хождения желудочнокишечного 
тракта;

• восстанавливать естественную 
кислую среду во влагалище (рН 
3,84,5);

• вырабатывать биологически ак
тивные вещества, перекись водо
рода и молочную кислоту, кото
рые губительны для болезнетвор
ных бактерий во влагалище.
В ряде исследований, проведен

ных в последнее время, обнаруже
на высокая эффективность штам
мов Lactobacillus rhamnosus GR-1 и 
Lactobacillus reuteri RC-14, содержа
щихся в Лактогине. Обнаружено, 
что лактобациллы, введенные пе
рорально, мигрируют во влагали
ще и вытесняют патогенную микро
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Таблица 1.Эффективность лечения бактериального вагиноза с клиническими проявлениями (схема № 1)
Диагностические критерии До лечения Сразу после лечения Через 3 месяца Через 6 месяцев

Жалобы есть нет нет нет
Бели есть нет нет нет

рНметрия > 4,5 кислая кислая кислая
Аминотест положительный отрицательный отрицательный отрицательный

«Ключевые» клетки в мазке по Граму есть нет нет нет

Таблица 2. Эффективность лечения бактериального вагиноза без клинических проявлений (схема № 2)
Диагностические критерии До лечения Сразу после лечения Через 3 месяца Через 6 месяцев

Жалобы нет нет нет нет

Бели нет нет нет нет – 8
есть – 1

рНметрия кислая – 7 
> 4,5 – 2 кислая кислая кислая 8

> 4,5 – 1
Аминотест отрицательный отрицательный отрицательный отрицательный

«Ключевые» клетки в мазке по Граму есть нет нет8 есть1 нет7 есть2
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Эффективность рекомендуемых 
схем лечения составляет 8085%, а 

частота рецидивирования до 1525%. 
Повидимому, это связано с тем, что про

водимая терапия не устраняют саму 
причину – вагинальный дисбиоз.

флору, при этом необходимая доза 
пробиотика составляет не менее 
109 КОЕ (13, 14). Однако сведения 
об эффективности его применения 
при лечении БВ скудны.

Тем не менее, своевременная и 
этиопатогенетическая терапия БВ 
может предотвратить развитие 
ряда гинекологических заболева
ний, воспалительных осложнений 
после операций и инвазивных про
цедур, диспластических заболе
ваний шейки матки, снизить риск 
акушерских осложнений и другой 
патологии.

КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА 
БАКТЕРИАЛЬНОГО ВАГИНОЗА
В клинической практике выделя

ют два варианта течения БВ: бес
симптомное и с клиническими про
явлениями.

При бессимптомном течении от
сутствует симптоматика заболева
ния наряду с положительными ла
бораторными признаками.

Второй вариант течения БВ харак
теризуется длительными (в сред
нем 23 года), обильными, жидки
ми, молочного или серого цвета 
выделениями, преимущественно с 
запахом гнилой рыбы; частым соче
танием с патологическими процес
сами шейки матки; рецидивирую
щим течением.

К группам высокого риска возник
новения БВ относятся пациентки:
• перенесшие ранее воспалитель

ные заболевания половых орга
нов;

• длительно и бесконтрольно при
менявшие антибиотики;

• с нарушением менструального 
цикла;

• с различными патологическими 
процессами шейки матки;

• длительно использующими ВМС 
с целью контрацепции (1, 10).
В настоящее время диагностика 

БВ не вызывает никаких трудностей, 
она основана на данных клиниче
ского обследования и специальных 
лабораторных методах исследова
ния. R.Amsel и соавт. (1983) пред
ложил комплекс диагностических 
тестов, который легко выполним в 
кабинете лечащего врача:
• патологический характер влага

лищных выделений;
• рН влагалищного отделяемого бо

лее 4,5;
• положительный аминный тест;
• выявление ключевых клеток при 

микроскопическом исследова
нии мазков влагалищного отде
ляемого.
Выполнение одного из четырех 

тестов недостаточно для поста
новки диагноза, поэтому выявле
ние трех положительных призна
ков из четырех следует считать 
диагностически значимым крите
рием.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение эффективности и пере

носимости орального пробиотика 
Лактогин (компания «Ядран», Хор
ватия) при лечении клинических и 
бессимптомных форм БВ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Нами проведено лечение 34 па
циенток с БВ в возрасте от 19 до 
42 лет, у 25 из них был выявлен БВ 
с клиническими проявлениями и у 
9 – бессимптомный, по данным ла
бораторного обследования. 

У 23 (70,5%) пациенток была выяв
лена сочетанная патология: 
• эктопия шейки матки – 7 (20,6%);
• хронические воспалительные за

болевания органов малого таза – 16 
(47%).
Критерии включения в исследо

вание:  наличие клинически выра
женного или бессимптомного БВ. 

Критерии исключения: сочетанное 
выявление ИППП, использование 
вагинальных контрацептивов в 
виде таблеток или мазевых форм, 
индивидуальная непереносимость 
препарата, острые или обострение 
хронических воспалительных за
болеваний во время лечения, при
ем антибактериальных препаратов 



Использование орального пробиотика Лактогин имеет высо-
кую эффективность при лечении клинических форм БВ. У паци-
енток, принимающих Лактогин, по сравнению с пациентками, 
использующими аппликационное введение пробиотика, в тече-
ние 6 месяцев не наблюдалось рецидивов заболевания.
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менее чем за 3 месяца до начала 
настоящего лечения, нарушение 
пациентами режима назначения 
препарата.

Критериями эффективности лече
ния было клиниколабораторное 
выздоровление и отсутствие реци
дива сразу после лечения, через 3 и 
6 месяцев после лечения.

Диагноз БВ ставился на основании 
рекомендаций R. Amsel et al. (1983). 
Для постановки диагноза и оценки 
эффективности лечения у всех паци
енток обследуемой группы были про
ведены следующие обследования:
• клиническое (сбор жалоб, анамне

за, общий осмотр и специальное 
гинекологическое исследование);

• лабораторное (микроскопия маз
ка на степень чистоты влагалищ
ного содержимого, окрашенного 
по Граму, рНметрия влагалищно
го секрета, аминотест).
Проводилась оценка эффективно

сти сочетанной схемы лечения № 1 
БВ с клиническими проявлениями 
и монотерапии Лактогином бессим
птомного БВ, схема № 2.

Схема № 1
Трихопол 0,25 по 2 таб. × 2 раза в 

день per os в течение 7 дней;
Свечи Неопенотран во влагали

ще 2 раза в день в течение 7 дней;
Лактогин по 1 капсуле 1 раз в день 

в течение 4 недель.
Схема №2
Лактогин по 1 капсуле 1 раз в день 

в течение 4 недель.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

 В ходе проведенного исследо
вания были получены результаты, 
представленные в таблице 1.

Уставлено, что при использова
нии орального пробиотика Лакто
гин имеется выраженный положи
тельный эффект при комплексном 
лечении БВ с клиническими про
явлениями, который выражается 
в том, что у пациенток, прини
мающих Лактогин, по сравнению 
с пациентками использующими 
аппликационное введение про
биотика, в течение 6 месяцев не 
наблюдалось рецидивов заболе
вания (11). Клиниколабораторная 
эффективность лечения БВ препа
ратами Трихопол и НеоПенотран, 
без применения пробиотиков по 
литературным данным составляет 
90,3% (7).

В группе пациенток с бессимптом
ной формой БВ рецидив заболева

ния происходил через три месяца 
в 11,1% случаев с последующим 
переходом в клиническую форму 
БВ через три месяца. Через шесть 
месяцев в данной группе рецидив 
заболевания наблюдается уже в 
22,2% случаев, что соотносится 
так же с результатами лечения БВ 
аппликационным путем введения 
пробиотика (11). 

Проведенный анализ показывает, 
что результаты лечения БВ у жен
щин исследуемых групп следует 
признать высокоэффективными. 
Ни одна пациентка не отметила, ка
ких либо побочных эффектов пре
парата.

ВЫВОДЫ 
1.  Использование орального про

биотика Лактогин имеет высокую 
эффективность при лечении клини
ческих форм БВ.

2.  Лактогин имеет существенное 
преимущество перед другими про
биотиками, которое выражается в 
удобной форме введения.

3.  Высокий процент рецидивов 
при лечении бессимптомной фор
мы БВ, повидимому, требует про
ведение повторного курса лечения 
через шесть месяцев или удлине
ния срока приема препарата, что 
требует дополнительных исследо
ваний.

4.  Применение Лактогина следу
ет признать безопасным методом 
лечения, способствующим сниже
нию колонизации влагалища по
тенциально патогенными микро
организмами.

Клинические исследованияКлинические исследования
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Данные литературы свидетельствуют о том, что в настоящее 
время при сохранении ведущей роли С.аlbiсаns отмечается 
четкая тенденция увеличения числа вспышек заболеваний, не 
связанных с Candida albicans. На их долю приходится до 17-30% 
всех видов Candida. 
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В последнее десятилетие в связи с неуклонным 
ростом числа инфекционных заболеваний, 

передаваемых половым путем, отмечается 
четкая тенденция увеличения случаев 

генитального кандидоза. Все чаще внимание 
исследователей привлекает проблема 

хронического рецидивирующего течения 
вульвовагинального кандидоза (ВВК) (1, 2, 18). 

Генитальный кандидоз 
с позиций клинициста

иагноз хронического ре
цидивирующего  вагина
льного кандидоза (ХРВК) 

ставят в тех случаях, когда в течение 
одного года регистрируются 4 или 
более клинически выраженных слу
чаев данного заболевания. Кроме 
того, показано, что у 50% женщин с 
ХРВК симптомы появляются вновь 
в интервале от нескольких дней до 
3х месяцев после успешного изле
чения эпизода ВК. Проведенные ис
следования показали, что чаще ХРВК 
страдают женщины в возрасте от 21 
до 40 лет, т.е. наиболее трудоспособ
ные, что свидетельствует о высокой 
социальной значимости данной про
блемы.

Возбудителем кандидозного 
вульвовагинита являются дрож
жеподобные грибы рода Candida – 
одноклеточные микроорганизмы 
величиной 610 мкм. Грибы рода 
Candida – диморфны, образуют бла

стомицеты (клеткипочки) и псевдо
мицелий (нити удлиненных клеток). 
Бластомицеты ответственны за раз
множение грибка, а псевдомицелий 
определяет его способность к инва
зии в эпителий. Следует отметить, 
что наиболее высокой патоген
ностью обладает Candida albicans, 
являющаяся в 75%80% случаев 
возбудителем вульвовагинально
го кандидоза. Вместе с тем данные 
литературы свидетельствуют о том, 
что в настоящее время при сохра
нении ведущей роли С.аlbiсаns от
мечается четкая тенденция увели
чения числа вспышек заболеваний, 
не связанных с Candida albicans. По 
данным литературы, на их долю 
приходится до 1730% всех видов 
Candida (3, 4, 8).

Среди наиболее часто встречаю
щихся видов, следует отметить 
С.glаbгаtа, С.tropicalis, С.krusei, Can-
dida guillermondii, Saccharomyces 
cerevisiae. и др. Важно подчеркнуть, 
что среди видов, выделенных при 
ВВК, лидирует С.glаbгаtа. Вульво
вагинальный кандидоз, вызванный 
данным возбудителем, как прави
ло, протекает в хронической реци
дивирующей форме.

В 710% случаев, С.glаbгаtа устой
чива к препаратам азолового ряда, 
применяемым местно и системно, 
и часто проявляется при ВВК на 

фоне сахарного диабета. Кроме 
того, виды вышеперечисленных 
возбудителей встречаются у неко
торых этнических групп, в частно
сти у африканской расы, а также у 
народов стран Средиземноморья 
и Ближнего Востока. Помимо это
го, ХРВК, независящий от Candida 
albicans, можно предположить у 
пациенток, неоднократно приме
нявших антимикотики азолового 
ряда (11).

Данные ряда авторов свидетель
ствуют о том, что рецидивы ВВК, 
как правило, вызываются одним 
штаммом гриба (7). Причину ХРВК 
склонны объяснять состоянием 
организма больной, в частности – 
особенностями защитной системы 
влагалища. Частые рецидивы за
болевания могут наблюдаться при 
нарушении местных иммунных 
механизмов. Слизистая влагалища 
содержит большое количество эпи
телиальных и дендритоподобных 
клеток Лангерганса, макрофагов и 
Тлимфоцитов. Клеточный иммуни
тет обеспечивается мононуклеар
ными клетками и Тлимфоцитами, 
которые осуществляют основную 
защитную функцию как при систем
ном кандидозе, так и кандидозе сли
зистых. Ряд авторов указывает на то, 
что возникновению рецидивов мо
гут способствовать особые штаммы 
Candida albicans, склонные к перси
стированию (16, 19). Данные Fidel P. 
J. Jr. и соавт. (15) свидетельствуют 
о том, что частые рецидивы могут 
быть обусловлены нарушениями 
локального иммунитета слизистой 
оболочки влагалища, в частности – 
хронический рецидивирующий 
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кандидоз как синдром, развивается 
на фоне дефектов иммунной систе
мы и профиля сенсибилизации к 
антигенам грибов (17). Возбудите
лем указанного синдрома является 
Candida albicans как наиболее па
тогенный вид гриба. Известно, что 
предрасполагающим фактором, 
приводящим к рецидивированию 
заболевания, можно также считать 
уменьшение количества влагалищ
ного экссудата. Это способствует 
колонизации влагалища грибами. 
Вместе с тем рядом исследователей 
показано, что частая смена анти
микотических средств, порой не
достаточная их доза, применение 
препаратов без определения вида 
возбудителя также обуславливает 
хронизацию процесса (17, 20).

Следует отметить, что крайне ред
ко удается выявить одну причину, 
приводящую к стойкому рециди
ву патологического процесса. Как 
правило, это сочетание несколь
ких предрасполагающих факто
ров: сахарный диабет, патология 
щитовидной железы, применение 
иммуносупрессоров, гормональ
ных препаратов, присоединение 
заболеваний вирусной и бактери
альной этиологии, генетически – 
детерминированные иммунные со
стояния и т.д. Кроме того, показано, 
что бесконтрольное и длительное 
применение антибиотиков широ
кого спектра также может способ
ствовать развитию кандидозной 
инфекции (14).

Существуют различные класси
фикации ВВК. Принято выделять: 
острый, хронический кандидозный 
вульвовагинит и кандидоноситель
ство. Хронический рецидивирую
щий кандидоз (ХРВК) подразделяют 
на первичный (идиопатический) и 
вторичный. При первичном ХРВК 
изначальная резистентность к 
C.albicans как причина данной фор
мы заболевания наблюдается ред
ко. Вопрос, является ли первичный 
ХРВК истинным рецидивом или ре
инфекцией, к настоящему моменту 
остается спорным. Вторичный ХРВК 
может развиваться как под воз
действием эндогенных (сахарный 
диабет, многократное применение 
антибиотиков, иммунодефицит), 

так и экзогенных (оральные контра
цептивы, заместительная гормоно
терапия) факторов. Важную роль в 
развитии вторичного ХРВК играет 
сексуальное поведение: орально
генитальные контакты, высокая ча
стота половых контактов.

Ряд авторов (12) выделяет нео
сложненный (острый ВВК) и ослож
ненный ВВК, на фоне экстраге
нитальной патологии (сахарный 
диабет, иммуносупрессия и др.), а 
также ВВК, не связанный с Candida 
albicans.

Следует отметить, что су
ществует два основных ме
ханизма возникновения 
хронического рецидиви
рующего кандидоза – реин
фекция влагалища и реци
див, связанный с неполной 
элиминацией возбудителя. 
Исследования, проведенные 
в настоящее время, опровер
гают теорию возможности ре
инфекции влагалища Саndida из 
желудочнокишечного тракта или 
других источников, например, эн
дометрия. Показано, что у 2550% 
женщин с ХРВК получены отрица
тельные результаты культурально
го исследования на протяжении 46 
недель, что не согласуется с пред
положением о реинфекции влага
лища штаммами дрожжеподобных 
грибов, обитающих в желудочно
кишечном тракте. Получены также 
данные о том, что эндометрий не 
может служить резервуаром ин
фекции Саndida. Однако другие ис
следователи опровергают эту точку 
зрения.

Клиническая картина кандидоз
ного вульвовагинита весьма типич
на и характеризуется обильными 
творожистыми или белыми выде
лениями из половых путей, зудом, 
жжением, которые усиливаются 
перед менструацией или после со
гревания. Пациентов беспокоят 
также болезненные ощущения в 
половых органах, усиливающиеся 
при мочеиспускании или во время 
полового акта. Кроме того, про
цесс может распространяться и на 
перианальную область, а также на 
внутреннюю поверхность бедер. 
При осмотре наблюдается отек и 

гиперемия слизистой половых ор
ганов, белые налеты на вульве и 
слизистой влагалища. Клиническая 
картина при ХРВК характеризуется 
меньшей распространенностью 
поражений, не столь интенсивной 
гиперемией и отечностью, влага
лищные выделения не обильны, 
или могут совсем отсутствовать.

Определенное значение в диагно

стике ВК принадлежит расширен
ной кольпоскопии, которая позво
ляет оценить состояние эпителия 
шейки матки и влагалища, выявить 
патологический очаг, дифферен
цировать доброкачественные из
менения от подозрительных в от
ношении малигнизации, выбрать 
наиболее измененный участок 
экзоцервикса для прицельной би
опсии. Кроме того, данный метод 
позволяет не только правильно по
ставить диагноз, но и определить 
эффективную схему последующего 
лечения.

Критериями оценки состояния 
экзоцервикса при кольпоскопии 
является наличие того или иного 
типа эпителия, состояние сосудов 
шейки матки и их рисунок, его цвет 
и поверхность, характер стыка 
многослойного плоского и цилин
дрического эпителия, реакция на 
пробу с уксусной кислотой и пробу 
Шиллера.

При кольпоскопическом иссле
довании при ВК выявляются из
менения эпителия, характерные 
для воспалительного процесса: 

диабет, иммуносупрессия и др.), а 
Candida 

гают теорию возможности ре
 из 

желудочнокишечного тракта или 
других источников, например, эн
дометрия. Показано, что у 2550% 
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наблюдается отек шейки матки, 
ткань экзоцервикса становится 
рыхлой, с легко кровоточащими 
сосудами, которые нередко могут 
быть увеличенными. При пробе 
Шиллера наблюдаются мелкото
чечные вкрапления в виде «ман
ной крупы», часто с выраженным 
сосудистым рисунком, также 
могут проявляться «немые» йод
негативные участки. Кроме того, 
при данном методе исследования 
представляется возможным диа
гностировать субъективно бес
симптомные формы вульвоваги
нального кандидоза. Вместе с тем 
кольпоскопический метод диагно
стики не является специфическим 
и не позволяет определить этио
логию заболевания.

Несомненно и то, что кольпоско
пическая картина шейки матки и 
влагалища может зависеть не толь
ко от характера возбудителя, но и 
от стадии менструального цикла, 
гормональной насыщенности ор
ганизма, этапа воспалительного 
процесса, возраста пациентки и т.д. 
Совокупность всех перечисленных 
признаков и определяет особен
ности клинического течения вос
паления.

Следует подчеркнуть, что измене
ния шейки матки на фоне воспали
тельной реакции, обусловленной, 
в частности, кандидозной инфек
цией, могут привести в затрудне
ние морфолога. Это объясняется 
морфологической схожестью кар
тин воспаления и цервикальной 
интраэпителиальной неоплазии 
шейки матки. В связи с этим целе
сообразно проведение на I этапе 

противовоспалительной терапии 
(в частности – терапии, направлен
ной на лечение ВВК). После получе
ния отрицательных клинических и 
лабораторных методов исследова
ния, на II этапе, при подозрении на 
патологию шейки матки – проведе
ние цитологического и/или гисто
логического методов исследования 
для получения более достоверных 
результатов.

Наряду с клиническими призна
ками, при постановке диагноза 
ВК важное значение приобретает 
микробиологический анализ. В на
стоящее время многие авторы схо
дятся во мнении о необходимости 
комплексной оценки результатов 
культуральной диагностики и ми
кроскопии мазков вагинального от
деляемого (1, 5).

Перед назначением терапии при 
ХРВК необходимо провести оцен
ку микробиоценоза влагалища с 
идентификацией вида Candida и 
определение его чувствительно
сти к антимикотикам. Нередко ВВК 
протекает как полиэтиологический 
воспалительный процесс, когда 
грибы являются его участниками 
наряду с другими возбудителями 
(хламидиями, уреаплазмами, аэ
робными и анаэробными условно
патогенными микроорганизмами и 
др.). Проведение дополнительных 
методов исследования и выявление 
сопутствующих заболеваний может 
помочь в выборе оптимальной 
терапии. Учитывая возможность 
атипичных проявлений кандидоз
ной инфекции, следует проводить 
дифференциальную диагностику с 
различными как инфекционными, 

так и неинфекционными заболева
ниями вульвы (краурозом, склеро
дермией, вульводинией и др.).

Терапия ХРВК является сложной с 
клинической точки зрения пробле
мой. Основными ее принципами 
являются: лечение фунгицидными 
препаратами эпизода ВВК с после
дующей профилактикой (с целью 
предотвращения рецидивов забо
левания).

Осложненное течение ВК, при 
котором данное заболевание, как 
было сказано выше, носит хро
нический рецидивирующий ха
рактер, протекающее нередко на 
фоне сахарного диабета, патологии 
щитовидной железы, хронических 
заболеваний, иммунодефицитных 
состояний и др., плохо поддается 
терапии и требует удлинения курса 
препаратами как локального, так 
и системного действия. Как прави
ло, время лечения увеличивается 
вдвое, в частности, локальная те
рапия препаратами полиенового 
ряда (Пимафуцин, Нистатин), ими
дазолового ряда (Ливарол, Кло
тримазол, Микогал, Гинопеварил, 
Гинотравоген и др.) проводится в 
течение 14 и более дней.

До настоящего времени не выра
ботано единой и наиболее эффек
тивной схемы лечения хроническо
го рецидивирующего вульвоваги
нального кандидоза (13, 21).

Широкое применение в клиниче
ской практике лечения ХРВК нашли 
препараты триазолового ряда (Флу
коназол, Итраконазол). Схемы тера
пии ХРВК препаратом Флуконазол 
различны, некоторые авторы реко
мендуют применение Флуконазола 
по следующим схемам: проведение 
основного курса терапии: по 150 мг 
однократно, через 72 часа повтор
ный прием препарата в дозе 150 мг 
(10); по 50 мг в сутки в течение 14 
дней или по 150 мг 1 раз в 3 дня – 
всего 3 приема.

С целью предотвращения рециди
вов заболевания, поддерживающая 
терапия складывается следующим 
образом: по 150 мг с интервалом от 
1ой недели до 1го месяца, или по 
100 мг однократно 1 раз в неделю в 
течение 6 месяцев. Ряд авторов (8) 
рекомендуют применение препа
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Всем пациенткам с подтвержденным диагнозом ХРВК по дан-
ным клинико-лабораторных методов исследования, назначали 
вагинальные суппозитории Ливарол, содержащие 400 мг кето-
коназола в сочетании с пероральным приемом препарата диф-
люкана (Флуконазол). Схема применения: дифлюкан (Флукона-
зол) в дозе 150 мг per os однократно в сочетании с препаратом 
Ливарол (кетоконазол) по 1-му суппозиторию ежедневно, ин-
травагинально на ночь в течение 10 дней. В последующем анти-
тирецидивная терапия заключалась в назначении препарата 
Ливарол по 1-му суппозиторию вагинальному на ночь в течение 
5 дней перед менструацией в течение 6 месяцев.

Клинические исследованияКлинические исследования





Учитывая, что доля Candida albicans в структуре возбудителей 
ВВК составила 83,3% при почти 100% чувствительности к кето-
коназолу (Ливаролу) и Флуконазолу и элиминации возбудителя 
после лечения, очевидна целесообразность комбинированной 
терапии в лечении ХРВК.
Использование препарата Ливарол (кетоконазол) с противо-
рецидивной целью в течение 6 месяцев показало высокую его 
эффективность. Эффективность терапии через 6 месяцев от ее 
начала составила 96,6%.Отдаленные результаты через 7-12 ме-
сяцев от начала терапии показали также достаточно высокую 
эффективность лечения, которая составила 89,3%.

рата Флуконазол в режиме пульс
терапии: по 150 мг 1 раз в неделю в 
течение 13х месяцев.

Одним из препаратов, который 
также широко используется в ле
чении ХРВК, является Итраконазол. 
Препарат относится к произво
дным триазолового ряда и облада
ет фунгицидной активностью в от
ношении многих возбудителей ВВК: 
С.аlbicans, С.glаbrata и др.

Итраконазол применяется по 
200 мг в день после еды в течение 
3 дней. 

С целью предотвращения реци
дивов заболевания при ХРВК реко
мендовано применение препарата 
по 200 мг в первый день менструа
ции в течение 6 менструальных ци
клов.

Некоторые авторы рекомендуют 
комбинированную терапию ХРВК 
системными и местными антими
котиками. Нами было проведено 
исследование комбинированного 
применения препарата кетоко
назол (Ливарол) – вагинальные 
суппозитории производства ОАО 
«Нижфарм», в сочетании с препара
том Флуконазол в дозе 150 мг у па
циенток, страдающих хроническим 
рецидивирующим вульвовагиналь
ным кандидозом.

В исследование были включены 
30 женщин в возрасте 1850 лет 
(средний возраст 27,1 + 1,1 года) с 
рецидивирующим вульвовагиналь
ным кандидозом в стадии обостре
ния – с клиническими проявления
ми и микробиологической верифи
кацией диагноза.

Все штаммы грибов, выделенные 

при первичном исследовании, а 
также штаммы, выделенные из ва
гинального отделяемого в случае 
неэффективного лечения, тестиро
вали на чувствительность к анти
микотикам. Всем пациенткам с под
твержденным диагнозом ХРВК по 
данным клиниколабораторных ме
тодов исследования, назначали ва
гинальные суппозитории Ливарол, 
содержащие 400 мг кетоконазола в 
сочетании с пероральным приемом 
препарата дифлюкан (Флуконазол). 
Схема применения: дифлюкан (Флу
коназол) в дозе 150 мг per os одно
кратно в сочетании с препаратом 
Ливарол (кетоконазол) по 1му суп
позиторию ежедневно, интраваги
нально, на ночь в течение 10 дней. 
В последующем антитирецидивная 
терапия заключалась в назначении 
препарата Ливарол по 1му суппо
зиторию вагинальному на ночь в 
течение 5 дней перед менструаци
ей в течение 6 месяцев.

Клиникомикробиологическую 
эффективность оценивали через 
1215 дней и 3, 6 и 12 месяцев от на
чала терапии.

Большинство пациенток – 93,3%, 
предъявляли жалобы на зуд во вла
галище и в области наружных поло
вых органов, выделения из половых 
путей отмечали 56,7% пациенток, 
жжение в области наружных поло
вых органов – 46,7%; дизурические 
расстройства – 43,3% пациенток.

При расширенной кольпоскопии 
у всех пациенток были выявлены 
признаки экзоцервицита. Микро
биологическое исследование по
казало, что у 23 женщин (76,7%) 

диагностирован классический ва
риант ВВК, у 7 (23,3%) – сочетанная 
форма бактериального вагиноза 
(БВ) и ВВК. При идентификации 
дрожжеподобных грибов было 
установлено, что они были пред
ставлены двумя родами: Candida 
и Saccharomyces. У всех женщин 
дрожжеподобные грибы выделены 
в монокультуре. Всего выделено 
30 штаммов грибов: 25 штаммов 
(83,3%) – Candida albicans, 3 штамма 
(10%) – Saccharomyces cerevisiae и 2 
штамма (6,7%) – Candida glabrata.

Тестирование грибов, выделен
ных при первичном исследовании, 
на чувствительность к антимико
тикам показало, что большинство 
штаммов (29 из 30 или 96,7%) были 
чувствительны к кетоконазолу – ак
тивной составляющей препаратов 
Ливарол и Флуконазол.

Через 1215 дней от начала тера
пии, клинические симптомы, харак
терные для ВВК, и явления экзоцер
вицита при расширенной кольпо
скопии отсутствовали у 29 (96,7%) 
пациенток. У одной пациентки 
отмечалось незначительные кли
нические симптомы заболевания. 
При микробиологическом иссле
довании установлено, что элими
нация дрожжеподобных грибов из 
вагинального отделяемого достиг
нута у 29 женщин (96,7%). У одной 
пациентки (3,3%) повторно выде
лены Candida albicans в небольшом 
количестве (103 КОЕ/мл). При этом, 
Candida albicans были обнаруже
ны только при культуральном ис
следовании, а вагинальный мазок 
при микроскопии соответствовал 
критериям нормы. Выделенный 
штамм повторно тестирован на 
чувствительность к антимикотикам. 
Установлено, что штамм Candida 
albicans, как и при первичном ис
следовании, был чувствителен ко 
всем изученным препаратам. В то 
же время обращает на себя внима
ние случай положительного исхода 
лечения ВВК, ассоциированного со 
штаммом Candida albicans, исходно 
имевшего множественную устой
чивость, в том числе – к кетокона
золу и Флуконазолу. Повидимому, 
факт элиминации Candida albicans в 
данном случае является подтверж
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дением мысли о том, что сведения 
об устойчивости in vitro не всегда 
соответствуют клинической неэф
фективности лечения. Таким обра
зом, клиникомикробиологическая 
эффективность лечения эпизода 
рецидивирующего ВВК на I этапе 
составила 96,7%. Пациентка, у ко
торой на I этапе лечения не удалось 
достичь полной элиминации возбу
дителя, была исключена из иссле
дования.

При контрольном клинико
микробиологическом исследова
нии через 3 месяца от начала тера
пии не выявлено рецидива заболе
вания ни в одном случае. Динами
ческое наблюдение в течение 6 ме
сяцев от начала терапии показало, 
что рецидив заболевания отмечен 
у одной из 29 (3,4%) пациенток. При 
детальном опросе было выявлено, 
что клинические проявления забо
левания ВВК пациентка отмечает 
после перенесенного ОРВИ.

Контрольное клиникомикробио
логическое исследование через 12 
месяцев от начала терапии выяви
ло рецидив заболевания у 2х па
циенток. Обе пациентки связывают 
возобновление клинических про
явлений заболевания с приемом 
антибактериальных препаратов по 
поводу сопутствующих заболева
ний: в одном случае перенесенного 
бронхита, в другом  – обострения 

цистита.
Таким образом, отдаленные ре

зультаты через 612 месяцев от на
чала терапии ХРВК свидетельству
ют о рецидиве заболевания ВВК у 
4х женщин (13,8%). Идентификация 
возбудителей рецидива заболева
ния показала, что все штаммы, как 
и при первичном исследовании, 
относились к Candida albicans, и все 
4 штамма были чувствительны ко 
всем изученным препаратам.

В процессе изучения терапевтиче
ской эффективности оценивалась 
безопасность и переносимость 
препарата на основе регистрации 
нежелательных явлений. Побочные 
реакции в виде легкой тошноты и 
жжения в области вульвы и влага
лища были отмечены у 2х паци
енток, что не потребовало отмены 
препарата и назначения дополни
тельной терапии.

Таким образом, проведенное 
клиниколабораторное исследова
ние показало, что эффективность 
комбинированной терапии пре
паратом Ливарол в сочетании с 
Флуконазолом (дифлюканом) при 
лечении ХРВК составила 96,7%. 
Учитывая, что доля Candida albicans 
в составе возбудителей ВВК соста
вила 83,3% при почти 100%ной 
чувствительности к кетоконазолу 
(Ливаролу) и Флуконазолу и элими
нации возбудителя после лечения, 

очевидна целесообразность ком
бинированной терапии в лечении 
ХРВК.

Использование препарата Лива
рол (кетоконазол) с противореци
дивной целью в течение 6 месяцев 
показало высокую его эффектив
ность. Эффективность терапии че
рез 6 месяцев от ее начала состави
ла 96,6%. Отдаленные результаты 
через 712 месяцев от начала тера
пии показали достаточно высокую 
эффективность лечения, которая 
составила 89,3%.

Данные исследования позволяют 
рекомендовать комбинированную 
терапию препаратами Ливарол в 
сочетании с Флуконазолом (диф
люканом) при лечении хрониче
ского рецидивирующего вульвова
гинального кандидоза с последую
щим назначением препарата Лива
рол с противорецидивной целью.

При хроническом рецидивирую
щем ВК целесообразно проведение 
клиникомикологического контро
ля в течение 3х последовательных 
менструальных циклов (после мен
струации).

Следует отметить, что назначение 
эубиотиков на втором этапе тера
пии кандидозной инфекции явля
ется нецелесообразным. Их приме
нение должно быть обоснованным 
и индивидуальным в каждом кон
кретном случае.
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