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Эффективная фармакотерапия. 28/2013

Актуальное интервью

В Вене с 14 по 17 июля пройдет совместный Всемирный конгресс 
по вопросам инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), 
и синдрома приобретенного иммунного дефицита. В рамках конгресса, 
в этом году организуемого совместно IUSTI-World и ISSTDR, 
в числе других будет обсуждаться и проблема ИППП в акушерстве 
и гинекологии. О наиболее значимых ИППП для женщин, планирующих 
беременность и уже ожидающих ребенка, – в беседе с председателем 
конгресса, президентом ISSTDR, ведущим европейским экспертом 
в области лабораторной диагностики/терапии ИППП 
профессором Ангеликой СТАРИ*.

Профессор Ангелика СТАРИ: 
«Хламидийная и микоплазменная инфекции 
представляют серьезную угрозу 
для здоровья матери и новорожденного»

– Насколько актуальна проблема 
инфекций, передаваемых поло-
вым путем, в акушерстве и гине-
кологии в настоящий момент?
– Не только в Европе, но и в других 
странах наблюдается значитель-
ный рост заболеваемости ИППП, 
увеличивается число пациентов 
с сифилисом, гонореей, хламиди-
озом. Эти инфекции приобретают 
все большую значимость также 
на фоне определенного успеха, 
достигнутого в  профилактике, 
диагностике и  лечении ВИЧ-ин-
фекции. Кроме того, ИППП могут 
вызывать тяжелые осложнения, 
в  том числе нарушения репро-
дуктивной функции и у мужчин, 
и у женщин. 

– Какие из ИППП представля-
ют наибольшую опасность для 
женщин, планирующих бере-
менность или уже ожидающих 
ребенка?

– Прежде всего, серьезную угрозу 
для здоровья матери и новорож-
денного представляют хламидий-
ная и микоплазменная инфекции. 
В Европе женщины трепетно от-
носятся к своему здоровью. Пла-
нируя беременность, они про-
веряются не только на наличие 
хламидий и  микоплазм, но и  на 
сифилис, ВИЧ. Вся информация 
заносится в так называемый пас-
порт «Мать – ребенок».
Отмечу, что Chlamydia tracho-
matis – самая распространенная 
и значимая бактериальная ИППП. 
Как правило, ей подвержены 
именно люди молодого возраста. 
При хламидийной инфекции час-
то отсутствуют специфические 
клинические признаки, позволя-
ющие поставить этиологический 
диагноз. Длительное бессимптом-
ное течение создает благоприят-
ные условия для распространения 
инфекции из нижних отделов 

урогенитального тракта в  орга-
ны малого таза. Кроме того, дли-
тельное присутствие хламидий 
в  организме способно потенци-
ровать развитие аутоиммунных 
процессов, результатом которых 
может стать болезнь Рейтера 
и иммунное бесплодие. Наличие 
хламидийной инфекции у  бере-
менных повышает риск угрозы 
невынашивания, самопроизволь-
ного выкидыша, неразвивающей-
ся беременности. Урогенитальная 
хламидийная инфекция также 
влияет на внутриутробное разви-
тие плода и  может стать причи-
ной конъюнктивита и пневмонии 
у новорожденных.
Контролировать и  остановить 
распространение хламидийной 
инфекции можно только путем 
эффективного лечения каждо-
го случая заражения, что в  свою 
очередь невозможно без быстрой 
и качественной диагностики. 

* Ангелика Стари – профессор Венского университета, руководитель крупнейшей в Австрии клинико-диагностической лаборатории. 
Дважды избиралась на пост президента Международного союза по борьбе с ИППП (International Union against Sexually Transmitted 
Infections, IUSTI), в настоящее время является президентом Международного общества по исследованиям в области ИППП 
(International Society for STD Research, ISSTDR).
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Акушерство и гинекология. № 3

Актуальное интервью

– Каковы современные стандар-
ты лабораторной диагностики 
Chlamydia trachomatis? 
– Совершенствование методов ам-
плификации нуклеиновых кислот 
(МАНК) привело к тому, что имен-
но МАНК признаны на сегодняш-
ний день наиболее чувствитель-
ными и специфичными методами 
выявления ИППП. МАНК в  на-
стоящее время активно применя-
ются для идентификации не толь-
ко Chlamydia trachomatis, но и для 
обнаружения Neisseria gonorrhoeae, 
Trichomonas vaginalis и др. 
МАНК позволяют выявлять ин-
фекцию даже при бессимптомной 
форме заболевания, в том числе не 
сопровождающейся лабораторны-
ми признаками воспаления уро-
генитального тракта. Это очень 
важно, поскольку ранняя диагнос-
тика инфекции позволяет не толь-
ко предотвратить ее дальнейшее 
распространение, но и  снизить 
риск развития тяжелых осложне-
ний, нарушающих репродуктив-
ную функцию. 

– В чем заключаются особеннос-
ти терапии ИППП у беременных?
– В 2010 г. в рамках новой редак-
ции Европейского руководства по 
ИППП были опубликованы Ев-
ропейские рекомендации IUSTI 
по диагностике и  лечению ин-
фекций, вызываемых Chlamydia 
trachomatis. Это наиболее полный 
и  современный подобного рода 
документ в  мировой практике. 
В рекомендациях подробно опи-
саны и  обоснованы все положе-
ния, касающиеся диагностики, 
лечения и  профилактики уроге-
нитальной хламидийной инфек-
ции с  позиции доказательной 
медицины, в том числе и у бере-
менных. 
Основное положение, которым 
следует руководствоваться при 
выборе препаратов для лечения 
хламидийной инфекции при бе-
ременности,  – это безопасность 
для плода. Обычно беременные 
с осторожностью относятся к лю-
бому лечению и не приветствуют 
назначения системной терапии, 

так как очень беспокоятся за здо-
ровье ребенка. В этой связи жен-
щины, как правило, начинают 
принимать системный антибио-
тик во II–III триместре беремен-
ности. 
Если для лечения других катего-
рий пациентов с  хламидийной 
инфекцией основными антимик-
робными препаратами, указан-
ными во всех мировых руковод-
ствах, являются тетрациклины 
и  макролиды, а  также некото-
рые фторхинолоны, то для лече-
ния беременных тетрациклины 
и  фторхинолоны категорически 
противопоказаны. К  основным 
препаратам, рекомендуемым для 
применения у беременных, отно-
сятся макролиды (джозамицин, 
азитромицин) и  бета-лактамы 
(амоксициллин). Предлагаются 
следующие схемы лечения: на-
значение либо джозамицина 
750 мг 2 раза в день на протяже-
нии 7  дней, либо азитромицина 
1  г однократно, либо эритроми-
цина 500 мг 4 раза в день на про-
тяжении 7  дней. При аллергии 
на макролиды в качестве альтер-
нативной терапии используется 
амоксициллин 500 мг 3 раза день 
на протяжении 14 дней.
Могу сказать, что в  Австрии 
мы активно используем джо-
замицин, который зарекомен-
довал себя как эффективный 
и безо пасный антибиотик. Джо-
замицин высокоактивен в  от-
ношении вн у т рик ле точных 
микроорганизмов, грамположи-
тельных и  грамотрицательных 
бактерий, анаэробов. Примене-
ние джозамицина у беременных 
женщин допустимо на протяже-
нии всего периода беременности, 
он не оказывает тератогенного 
и мутагенного действия. 
После курса терапии необходимо 
провести повторную диагности-
ку, чтобы убедиться в эффектив-
ности лечения. Если клинико- 
лабораторное обследование 
проводится через 10–14 дней, то 
МАНК – не ранее чем через 3 не-
дели после окончания курса тера-
пии антибиотиком. 

– Рекомендует ли IUSTI проведе-
ние какой-либо терапии вместо 
антибиотиков или в дополнение 
к ним? 
– Если это грибковая инфекция, 
которая может доставлять женщи-
не немало проблем во время бере-
менности, ей может быть рекомен-
довано местное лечение во II или 
III триместре беременности – на-
пример, спринцевание дезинфи-
цирующими средствами. Однако 
я  не сторонник подобных мето-
дов, кроме того, при инфекциях, 
ассоциированных с  Chlamydia 
trachomatis, Mycoplasma genitalium, 
в дополнительном лечении нет не-
обходимости.

– Каковы основные причины не-
удач при лечении ИППП? 
– Большую роль играет сбор 
анамнеза, необходимо подробно 
расспросить пациентку обо всех 
беспокоящих ее симптомах. Далее, 
как мы уже говорили, очень важна 
адекватная диагностика. Как пра-
вило, к отрицательному результа-
ту приводит или некачественная 
диагностика, или ее отсутствие, 
то есть назначение терапии без 
подтверждения диагноза, что не-
допустимо. Кроме того, неудачи 
могут быть связаны с терапевти-
ческими ошибками – неправиль-
но подобран антибактериальный 
препарат или неверно определена 
длительность лечения. Это ведет 
не только к  развитию побочных 
эффектов на фоне неадекватной 
терапии, но и к росту резистент-
ных штаммов на фоне избыточно-
го назначения антибиотиков. 
Если была проведена качественная 
диагностика и  назначена высо-
коспецифичная терапия, то необ-
ходимо сделать все, чтобы пациент-
ка придерживалась предложенного 
лечения. Для этого необходимо 
объяснить ей специфику заболе-
вания и рассказать о последствиях, 
которые могут развиться, если ос-
тавить инфекцию без лечения. При 
внимательном отношении врача 
к пациентке приверженность тера-
пии будет выше, соответственно, 
будет выше эффект от лечения.  
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В статье рассмотрены вопросы ведения беременности у женщин 
с онкологическими заболеваниями. На основании данных зарубежных 
исследователей, а также собственного опыта разработаны 
и обобщены показания и противопоказания к пролонгированию 
беременности, приведена тактика ведения пациенток с выявленным 
во время беременности раком молочной железы. Подчеркивается, что 
метод лечения следует определять индивидуально, учитывая срок 
беременности и данные о распространенности опухоли. 

Ключевые слова: беременность, рак молочной железы, 
противоопухолевое лечение
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Введение
В настоящее время увеличивается 
доля женщин, рожающих в  воз-
расте после 30 лет, что ассоцииро-
вано с более частым выявлением 
онкологических заболеваний во 
время беременности. У женщины, 
ее мужа, семьи и врача возникает 
трудный выбор: прервать бере-
менность или пролонгировать ее, 
ухудшив тем самым жизненный 
прогноз для матери. Рассмотрение 
вопросов ведения беременности 
и рекомендаций женщинам с он-
кологическими заболеваниями 
является сложной биоэтической 
проблемой. Согласно одному из 
принципов биоэтики, пациент 
вправе самостоятельно принимать 
решения без вовлечения окружа-
ющих людей и  вправе получить 
всю необходимую медицинскую 

помощь. В этой связи безапелля-
ционное требование некоторых 
врачей прервать беременность, не 
оставляющее женщине права на 
выбор, является нарушением прав 
пациента. Если женщина, страда-
ющая онкологическим заболева-
нием, категорически отказывается 
от прерывания беременности, вра-
чу необходимо придерживаться 
такой терапевтической тактики, 
которая, с  одной стороны, была 
бы наиболее эффективной, а с дру-
гой  – наносила бы наименьший 
вред матери и плоду. 

Эпидемиология
Из всех онкологических заболева-
ний, выявляемых во время беремен-
ности, наиболее часто встречаются 
рак шейки матки, рак молочной 
железы (РМЖ) и лимфомы. По дан-

ным отечественной статистики, за 
последние 10 лет заболеваемость 
раком молочной железы выросла 
на 32,5%, при этом с  каждым го-
дом увеличивается число женщин, 
болеющих раком в более молодом 
возрасте. РМЖ занимает 2-е мес-
то по частоте встречаемости среди 
всех злокачественных новообразо-
ваний, диагностируемых во время 
беременности. В настоящее время 
принят международный термин 
«рак молочной железы, ассоции-
рованный с беременностью» (preg-
nancy associated breast cancer, РАВС), 
который включает три клинические 
ситуации: 
1.  Рак диагностируется на фоне су-

ществующей беременности. 
2.  Рак диагностируется на фоне лак-

тации. 
3.  Рак диагностируется в  течение 

первого года после завершения 
беременности.

Диагностика
В 82% случаев пациентки самосто-
ятельно выявляют опухоль в I три-
местре беременности. Наиболее 
частой жалобой (95%) является оп-
ределение болезненных неоформ-
ленных масс в  ткани молочной 
железы, часто сопровождающихся 
дискомфортом в области соска (бо-
лезненность, покалывание, отеч-
ность), изменение состояния всей 
молочной железы в виде асиммет-
ричного набухания и уплотнения, 
одностороннее увеличение лимфа-

Лекции для врачей
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тических узлов [1]. Резкое увели-
чение массы молочной железы во 
время беременности и лактации не 
всегда принимается в  расчет вра-
чом, наблюдающим беременность, 
и может быть расценено как нор-
мальное физиологическое явление. 
Поздняя диагностика РМЖ в  пе-
риод беременности приводит к от-
срочке в лечении пациенток в сред-
нем на 2–3,5 месяца [2].
Стандартное пальпаторное ис-
следование при проведении об-
следования пациенток с  РМЖ, 
ассоциированным с  беременнос-
тью, неэффективно и в большин-
стве случаев, особенно на более 
поздних сроках беременности 
(II–III триместры), не позволя-
ет дифференцировать опухоль. 
Предпочтительным методом диа-
гностики во время беременности 
и лактации является ультразвуко-
вое исследование, которое позво-
ляет провести дифференциальный 
диагноз между кистозными и со-
лидными образованиями в  97% 
случаев. Проведение маммографии, 
хотя и допустимо при беременнос-
ти с  использованием свинцового 
фартука для защиты живота, су-
щественного диагностического 
значения не имеет, поскольку в 25% 
случаев исследование дает ложно-
отрицательный результат. 
Выявление отдаленных метастазов 
в  печень и  малый таз без особо-
го риска может быть произведено 
с помощью сонографии. Метод маг-
нитно-резонансной томографии, 
используемый для диагностики 
метастазов в органы брюшной по-
лости, в головной мозг, не подразу-
мевает ионизирующего излучения 
или использования каких-либо 
радиоактивных веществ, однако 
применяемый для контрастирова-
ния препарат (гадолиниум) отнесен 
к препаратам категории С (исполь-
зование допустимо, если ожидаемая 
польза выше потенциального риска 
для плода). 
Наиболее достоверным методом 
диагностики опухолей остается 
морфологическое исследование. 
Эксцизионная биопсия, выполня-
емая под местной анестезией, яв-
ляется «золотым стандартом» при 
любой неясной патологии в молоч-

ной железе. Чрескожная биопсия 
с последующим морфологическим 
исследованием «столбика» ткани 
позволяет получить достаточное 
количество материала для верифи-
кации диагноза [4]. 
В связи с  поздней диагностикой 
РМЖ во время беременности сред-
ние размеры опухоли колеблются от 
5 до 15 см, а распространенные фор-
мы наблюдаются в 72–85% случаев. 
На момент установления диагно-
за заболевание нередко находится 
в неоперабельной стадии и в 20% 
случаев выявляются отдаленные 
метастазы. Наиболее частой фор-
мой при гистологическом исследо-
вании является инвазивный внут-
рипротоковый рак. 
Большинство опухолей молочной 
железы во время беременности  – 
высокой степени злокачествен-
ности с частой лимфоваскулярной 
инвазией. Более того, во всех ис-
следованиях было показано, что 
большинство опухолей являются 
гормон-независимыми. В проспек-
тивном исследовании L.P. Middleton 
и соавт. [6] при иммуногистохими-
ческом исследовании гормонально- 
позитивными были 28% опухолей 
с  эстрогеновыми рецепторами 
и 24% с прогестероновыми рецеп-
торами в сравнении с 45% и 36% со-
ответственно у небеременных жен-
щин молодого возраста [3]. 
Таким образом, во время бере-
менности чаще встречаются более 
злокачественные гормон-незави-
симые формы опухолей, однако 
гистопатологические и  иммуно-
гистохимические характеристики 
РМЖ, ассоциированного с  бере-
менностью, и РМЖ у молодых не-
беременных женщин одинаковы. 
Следовательно, более вероятно, 
что именно возраст влияет на зло-
качественность процесса, а не сама 
беременность. Еще одной особен-
ностью РМЖ, ассоциированного 
с беременностью, является повы-
шение частоты функционально 
значимых наследуемых мутаций 
гена ВRCA1 (17,5%) и полиморф-
ных вариантов гена BRCA2 (40,5%), 
что значительно выше, чем попу-
ляционная частота данных мута-
ций при спорадическом раке у па-
циенток моложе 35 лет.

Лечение
На основании данных зарубежных 
исследователей, а также собствен-
ных данных нами была обобще-
на тактика ведения беременности 
у  больных раком молочной желе-
зы. Метод лечения у  беременных 
с РМЖ следует выбирать индивиду-
ально, учитывая срок беременнос-
ти и распространенность опухоли 
и проводя консультацию с хирур-
гом, акушером, химиотерапевтом, 
генетиком и психологом. 
Основным фактором, определяю-
щим метод лечения, является срок 
беременности. В I триместре реко-
мендуется прерывание беремен-
ности с  последующим лечением. 
Однако если женщина настаивает 
на сохранении беременности, сле-
дует определить метод лечения 
с меньшими побочными эффекта-
ми для плода и лучшим прогнозом 
для матери. В этом случае, а также 
во II и III триместрах метод лечения 
будет зависеть от размера и опера-
бельности опухоли. 
При начальных стадиях рака и не-
больших размерах опухоли в  ка-
честве первого этапа лечения 
возможно выполнение оператив-
ного вмешательства с последующей 
адъювантной полихимиотерапией 
во II и III триместрах. Радикальная 
мастэктомия с сохранением обеих 
грудных мышц является наибо-
лее рациональным хирургическим 
вмешательством при начальных 
стадиях, так как не требует допол-
нительной лучевой терапии. Следо-
вательно, радикальная мастэктомия 
не несет в себе риска в отношении 
плода и не приводит к увеличению 
частоты прерывания беременности.
Органосохраняющие операции 
(радикальная резекция) во время 
беременности нежелательны, по-
скольку требуют дополнительной 
лучевой терапии, которая может 
проводиться только после завер-
шения беременности. Использова-
ние нерадикальных оперативных 
вмешательств, а также длительное 
откладывание полихимиотерапии 
после мастэктомии во время бере-
менности характеризуется неблаго-
приятным прогнозом для матери.
При опухоли больших размеров 
проводится первичная системная 
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полихимиотерапия с  последую-
щей операцией. Основные схемы 
терапии, использующиеся для 
лечения РМЖ во время беремен-
ности: АС (доксорубицин, цик-
лофосфамид); ЕС (эпирубицин, 
циклофосфамид); FАС (флуоро-
урацил, доксорубицин, циклофос-
фамид) [5]. Проведение лучевой 
терапии может быть отложено до 
послеродового периода, посколь-
ку прогноз заболевания при от-
срочке лечения на 3–4 месяца или 
незамедлительном начале лучевой 
терапии не отличается. По данным 
А.А. Параконной, при стратифи-
кации материала по стадиям не 
получено статистических разли-
чий в показателях как общей, так 
и  безрецидивной выживаемости 
в группе РМЖ, ассоциированно-
го с  беременностью, и  РМЖ вне 
беременности. Исключение со-
ставили лишь пациентки с РМЖ 
IIIС стадии, чей прогноз был хуже 
по сравнению с аналогичной ста-
дией из контрольной группы [1]. 
Нами изучались особенности те-
чения беременности, родов и пос-
леродового периода у 11 женщин 
с  РМЖ, ассоциированным с  бе-

ременностью, наблюдавшихся 
совместно в Научном центре аку-
шерства, гинекологии и  перина-
тологии им. В.И. Кулакова и Рос-
сийском онкологическом научном 
центре им. Н.Н. Блохина с 2007 по 
2011 г. Проводился анализ физи-
ческого развития, частоты врож-
денной и  приобретенной патоло-
гии новорожденных, родившихся 
у  женщин с  диагностированным 
во время беременности РМЖ. Во 
всех случаях патология была обус-
ловлена недоношенностью. У 2 де-
тей, родившихся преждевременно, 
развился респираторный дистресс-
синдром. У 5 детей производилась 
неинвазивная респираторная под-
держка методом NCPAP, из них 
в 2 случаях дети были переведены 
на поддержку BIPHASIC и искусст-
венную вентиляцию легких. У од-
ного недоношенного ребенка на 2-е 
сутки после рождения развилось 
желудочно-кишечное кровотече-
ние, у  одного ребенка был выяв-
лен двусторонний крипторхизм. 
Несмотря на предполагаемый риск 
развития осложнений со стороны 
плода (генетических, функциональ-
ных и  т.д.) в  связи с  полихимио-

терапией, проводимой во время 
беременности по поводу РМЖ, по-
роков развития у этих новорожден-
ных выявлено не было. В настоящее 
время в Научном центре акушер-
ства, гинекологии и перинатологии 
им. В.И. Кулакова запланировано 
проведение проспективного иссле-
дования здоровья детей (возраст 
от года до 10 лет), матери которых 
получали противоопухолевое лече-
ние во время беременности.

Заключение
Обобщенные нами алгоритмы под-
готовки и  ведения беременности 
позволяют снизить репродуктив-
ные потери, частоту осложнений 
как для матери, так и плода. Ана-
лиз физического развития, частоты 
врожденной и приобретенной пато-
логии детей, рожденных матерями 
с онкологическими заболеваниями, 
не показал достоверного отличия 
от аналогичных показателей у но-
ворожденных в общей популяции. 
Таким образом, беременность и ее 
сохранение на любом этапе заболе-
вания не влияют на эффективность 
лечения и продолжительность жиз-
ни женщин с РМЖ. 

Pregnancy and breast cancer: pregnancy management, special aspects of diagnostics and treatment
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В статье даны рекомендации по предгравидарной подготовке 
пациенток с воспалительными заболеваниями женских половых 
органов и их последствиями при бесплодии и невынашивании 
беременности. Показания, методы обследования с целью уточнения 
генеза воспалительного заболевания и принципы терапии изложены 
на основании клинических рекомендаций 2012 г. Отмечена 
эффективность антибактериального препарата широкого спектра 
действия амоксициллина/клавуланата в программе подготовки 
к беременности пациенток с воспалительными заболеваниями органов 
малого таза, учитывая значительный рост частоты инфицирования 
бактериальной флорой. 

Ключевые слова: предгравидарная подготовка, воспалительные 
заболевания органов малого таза, амоксициллин/клавуланат

Предгравидарная 
подготовка пациенток 
с воспалительными 
заболеваниями женских 
половых органов
Т.В. Овсянникова, И.О. Макаров, И.А. Куликов 
Адрес для переписки: Тамара Викторовна Овсянникова, tamaraovsyannikova@yandex.ru

Первый Московский 
государственный 

медицинский 
университет 

им. И.М. Сеченова, 
кафедра акушерства 

и гинекологии 
факультета 

послевузовского 
профессионального 

образования врачей

В настоящее время вопросам 
плановой подготовки суп-
ружеских пар к  беремен-

ности и родам уделяется большое 
внимание. Согласно данным ли-
тературы, более 40% беременнос-
тей являются незапланированны-
ми и, учитывая высокую частоту 
недиагностированных воспали-
тельных заболеваний органов ма-

лого таза (ВЗОМТ), заканчивают-
ся самопроизвольными абортами, 
преждевременными родами, раз-
витием внутриутробного инфи-
цирования плода и послеродовых 
осложнений [1, 2]. В зарубежные 
гинекологические клиники с це-
лью подготовки к  предполагае-
мой беременности обращается 
каждая 3–4-я супружеская пара. 

Количество супружеских пар, ре-
шающих аналогичные проблемы 
в  нашей стране, намного ниже, 
что связано с отсутствием знаний 
о  программах предгравидарной 
подготовки как у  врачей акуше-
ров-гинекологов, так и у пациен-
ток [3, 4]. 
В последние годы установлена чет-
кая зависимость состояния здо-
ровья потомства от возраста ро-
дителей, показателей их здоровья, 
наследственности, уровня образо-
вания, материального и семейно-
го положения. Результаты одного 
из исследований показали, что 
в контрольной группе, где рожден-
ные дети были здоровыми, роди-
тели состояли в зарегистрирован-
ном браке, данная беременность 
была желанной и  запланирован-
ной. В группе детей с умеренным 
перинатальным риском отмечено 
значительное влияние таких нега-
тивных факторов, как отягощен-
ный акушерско-гинекологический 
анамнез и наличие одновременно 
5–6 повреждающих факторов, что 
является причиной угрозы преры-
вания беременности, гестоза, пла-
центарной недостаточности и дру-
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гих осложнений. В  группе детей 
с  высоким перинатальным рис-
ком ведущими отрицательными 
факторами являлись возраст ро-
дителей (старше 35–45 лет) и отя-
гощенный соматический и гинеко-
логический анамнез [3].
Предгравидарная подготовка 
включает в  себя комплекс меро-
приятий, направленных на под-
готовку женщины и  ее супруга 
к  беременности. Известно, что 
эффективность мероприятий по 
охране здоровья матери и ребенка 
и  профилактики различных ос-
ложнений наиболее ощутима, если 
они начаты до наступления бере-
менности [5]. Здоровье отца в рав-
ной степени, как и матери, имеет 
значение в  рождении здорового 
потомства. Кроме того, здоровье 
будущего ребенка зависит не толь-
ко от состояния здоровья обоих 
супругов, но и от социальных, пси-
хологических и  экономических 
условий. Участие в обследовании 
перед планируемой беременнос-
тью обоих супругов также связано 
с высокой частотой ВЗОМТ, значи-
тельная часть которых длительное 
время протекает без выраженной 
клинической симптоматики. Хро-
нические воспалительные забо-
левания гениталий в  основном 
выявляются при обследовании 
пациенток перед планируемой 
беременностью, после самопроиз-
вольного аборта или преждевре-
менных родов, а также у супругов, 
состоящих в бесплодном браке. 

Программы 
предгравидарной подготовки 
Проведение предгравидарной 
подготовки рекомендовано жен-
щинам, планирующим бере-
менность, с жалобами и без них; 
пациенткам с  бесплодием; при 
наличии невынашивания бере-
менности в  анамнезе. Комплекс 
мероприятий, направленных на 
подготовку женщины к  бере-
менности, включает в  себя сбор 
анамнеза, клинико-лабораторное 
обследование с целью выявления 
экстрагенитальных и  гинеколо-
гических заболеваний, а  также 
комплексное лечение, если оно 
необходимо. 

Выявляемые при обращении 
к специалистам наследственные 
или экстрагенитальные заболе-
вания, туберкулез, эндокринные 
заболевания (сахарный диабет, 
метаболический синдром, забо-
левания щитовидной железы), 
а  также оперативные вмеша-
тельства на мочеполовых орга-
нах требуют консультирования 
со специалистами соответству-
ющего профиля, в  частности 
генетиками, терапевтами, эн-
докринологами, хирургами или 
урологами-андрологами. 
Частота соматических заболева-
ний при беременности состав-
ляет 12–14%. С  одной стороны, 
беременность может вызвать 
осложнение уже имеющегося за-
болевания, с  другой  – ряд хро-
нических заболеваний женщины 
может неблагоприятно сказаться 
на состоянии здоровья будуще-
го ребенка. К  заболеваниям пе-
ринатального риска относятся: 
сердечно-сосудистая патология 
(врожденные и  приобретенные 
пороки сердца и  гипертензия), 
заболевания мочевыделительных 
путей, эндокринопатии, болезни 
кроветворной системы, печени, 
легких, заболевания соединитель-
ной ткани, нарушение гемостаза, 
острые и хронические инфекции, 
заболевания нервной системы [6].
Таким образом, программа обсле-
дования включает в себя [7]:
 ■ выявление наследственной па-

тологии у супругов и при необ-
ходимости консультация гене-
тика;

 ■ уточнение наличия экстрагени-
тальных заболеваний (консуль-
тация и лечение у профильных 
специалистов);

 ■ обследование на урогениталь-
ные инфекции (инфекционный 
скрининг и лечение);

 ■ анализы на TORCH-комп-
лекс (Toxoplasmosis  – токсо-
плазмоз, Others  – другие ин-
фекции, Rubella  – краснуха, 
Cytomegalovirus  – цитомега-
ловирусная инфекция, Herpes 
simplex virus  – вирус простого 
герпеса). Проводится определе-
ние антител IgG и  IgM к  крас-
нухе, токсоплазмозу, цитоме-

галовирусу и  вирусу простого 
герпеса 1 и 2 типов;

 ■ гормональное обследование  – 
при нарушениях менструально-
го цикла, а  также у  пациенток 
с  бесплодием или невынаши-
ванием беременности после ис-
ключения органических при-
чин этих нарушений (табл.);

 ■ обследование на врожденные 
тромбофилические заболева-
ния – у женщин с невынашива-
нием беременности;

 ■ эндоскопическое обследование 
(лапароскопия и/или гистеро-
скопия с биопсией эндометрия) 
показана всем женщинам с бес-
плодием и, по показаниям, при 
невынашивании беременности.

Диагностика и лечение 
воспалительных заболеваний 
органов малого таза 
Совместное консультирование 
обоих супругов позволяет полу-
чить наиболее полную информа-
цию о  воспалительных заболе-
ваниях мочеполовой системы до 
брака и  за период супружеской 
жизни. У пациенток с бесплодием 
и  невынашиванием беременнос-
ти наиболее часто выявляются 
последствия ВЗОМТ: нарушение 
проходимости маточных труб, 
спаечный процесс в  малом тазу, 
тубоовариальные образования, 
хронический эндометрит. Среди 
пациенток с бесплодием, несмот-
ря на неоднократные курсы про-
тивовоспалительной терапии, 
при комплексном обследовании 
практически в  25–30% случаев 
выявляется хламидиоз, уреаплаз-
моз, микоплазмоз, бактериальные 
инфекции, кандидоз [1, 7]. 

Амоксициллин/клавуланат 
активен в отношении аэробных 
и анаэробных грамположительных 
и грамотрицательных бактерий, то есть 
практически в отношении всего спектра 
бактериальных агентов, присутствующих 
у пациенток с ВЗОМТ.
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Особенностью воспалительных 
заболеваний гениталий в послед-
ние годы является изменение этио-
логической структуры ВЗОМТ. 
Так, в  52% случаев обнаружива-
ются ассоциации, включающие 
3–7 микроорганизмов. В последнее 
время акушеры-гинекологи пере-
оценивают значение в  развитии 
ВЗОМТ инфекций, передаваемых 
половым путем (ИППП), забы-
вая о  роли условно-патогенной, 
аэробной и  анаэробной флоры. 
Известно, что в  норме условно-
патогенная флора находится в ор-
ганизме в  небольшом количест-
ве, не вызывая воспалительных 
заболеваний гениталий, и только 
при определенных условиях ста-
новится истинно патогенной [4, 
8]. В частности, к условно-патоген-
ным микроорганизмам относятся 
кишечная палочка, стафилококки, 
стрептококки, кандиды и др. 
Смешанные инфекции, вызван-
ные несколькими возбудителями, 

составляют 20–30% в  структу-
ре ВЗОМТ, и  в таких ситуациях 
клинические проявления забо-
левания могут быть абсолютно 
нетипичными, в зависимости от 
особенностей взаимодействия 
между различными видами воз-
будителей. При смешанной ин-
фекции и  хроническом течении 
процесса частота рецидивов забо-
левания увеличивается в несколь-
ко раз [8, 9]. 
Практически у  80% женщин 
с вульвовагинитом, цервицитом, 
уретритом выявляется смешан-
ная бактериально-грибково-ви-
русная инфекция. Сочетание 
хламидиоза и анаэробной флоры 
диагностируется в  14–24% слу-
чаев, хламидиоза и трихомониа-
за – в 5–10%. Микоплазма в виде 
моноинфекции встречается в 12–
18% случаев, частота микоплазмо-
за возрастает в несколько раз в со-
четании с другими микробными 
агентами. В  структуре бактери-

альной флоры у женщин с ВЗОМТ 
в 18,7% случаев выявляются энте-
робактерии, в  16,6%  – стрепто-
кокки, в  10%  – коринебактерии, 
в  6%  – облигатные анаэробы. 
В последние годы резко уменьши-
лась (5,5%) частота гонококковой 
инфекции и возросла (72,8%) час-
тота дисбиотических нарушений 
влагалищной флоры [4, 10]. 
У 25% женщин острый воспали-
тельный процесс, несмотря на 
своевременно начатое лечение, 
переходит в хроническую стадию, 
причем хронический сальпингит, 
оофорит и эндометрит занимают 
ведущее место в структуре гине-
кологических заболеваний. Среди 
причин женского бесплодия по-
следствия воспалительных про-
цессов гениталий занимают пер-
вое место, а при невынашивании 
беременности – второе [8, 11]. 
Наряду с  увеличением частоты 
ВЗОМТ и  ростом случаев само-
лечения отмечается развитие 

Таблица. Гормональный скрининг в программе предгравидарной подготовки*

Гормон

Нарушения 
менструального цикла 

(аменорея I и II степени, 
олигоменорея, синдром 

поликистозных яичников)#

Регулярный ритм менструаций

2–3-й день цикла
(фолликулиновая 

фаза)

21–23-й день цикла##

(лютеиновая 
фаза)

Пролактин + + -

Фолликулостимулирующий гормон + - -

Лютеинизирующий гормон + - -

Эстрадиол + - -

Тестостерон общий + + -

Кортизол + + -

Дегидроэпиандростерон сульфат + + -

17-гидроксипрогестерон + + -

Прогестерон - - +

Тиреотропный гормон + + -

Тироксин свободный (Т4) + + -

Антитела к тиреоглобулину + + -

Антитела к тиреопероксидазе + + -
Антимюллеров гормон 
(по показаниям) + + 

(по показаниям) -

* Адаптировано по [7].
#   Показатели гормонов сравниваются с нормативными показателями фолликулиновой фазы цикла.
##  Максимально точная информация о функции желтого тела может быть получена при определении уровня прогестерона на 17–19; 

21–23 и 25–27-й дни цикла.
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лекарственной устойчивости 
к  большинству антибиотиков. 
В ряде многоцентровых исследо-
ваний показано, что возникающая 
все чаще устойчивость к лекарст-
венным препаратам представляет 
наибольшую сложность в лечении 
больных с различными инфекци-
онными процессами, особенно 
смешанной этиологии [9].
Учитывая все вышеизложенное, 
женщины с  наличием воспали-
тельных заболеваний гениталий 
в анамнезе, пациентки с беспло-
дием и невынашиванием беремен-
ности обязательно должны прой-
ти комплексное обследование 
на урогенитальные инфекции. 
Правила получения клиническо-
го материала для лабораторного 
исследования заключаются в сле-
дующем [12]. 
1.  Соблюдение сроков забора ма-

териала с  учетом проводимой 
медикаментозной терапии ан-
тибактериальными, антимико-
тическими и другими препара-
тами:

 ■ не ранее чем через 14  дней 
после окончания терапии для 
идентификации возбудителей 
культуральным методом или 
методом амплификации РНК;

 ■ не ранее чем через 4 недели при 
использовании методов ампли-
фикации ДНК (полимеразной 
цепной реакции (ПЦР), ПЦР 
в режиме реального времени).

2.  Получение клинического мате-
риала из цервикального канала 
или влагалища вне менструа-
ции.

3.  Проведение различных методов 
провокации с  целью повыше-
ния эффективности диагности-
ки урогенитальных инфекций 
нецелесообразно.

Инфекционный скрининг паци-
енток с ВЗОМТ, бесплодием и не-
вынашиванием беременности 
включает в себя:
 ■ мазок на степень чистоты из 

уретры, цервикального канала 
и влагалища;

 ■ мазок из цервикального канала 
для определения методом ПЦР 
наличия: Chlamydia trachomatis, 
Mycoplasma genitalium, Tricho-
monas vaginalis, Neisseria gonor-

rhoeae, Candida spp., Gardnerella 
vaginalis, вируса простого гер-
песа 1  и  2  типов, цитомегало-
вируса и  вируса папилломы 
человека; 

 ■ культуральное исследование на 
Ureaplasma spp. и  Mycoplasma 
hominis;

 ■ бактериологический посев из 
цервикального канала для оп-
ределения микрофлоры и  ее 
чувствительности к  антибио-
тикам (качественный и  коли-
чественный анализ микро-
флоры).

Обследование супругам следует 
проводить в одной лаборатории, 
применяя одинаковые диагнос-
тические тест-системы, соблюдая 
правила получения и  хранения 
клинического материала для про-
ведения лабораторных исследова-
ний [12]. 
Патогенетически обоснованная 
терапия должна быть назначена 
одновременно обоим супругам 
гинекологом и андрологом с по-
следующим контролем результа-
тов лечения. 
Стандартные схемы лечения, 
согласно клиническим реко-
мендациям отечественных ав-
торов (2012), назначаются при 
выявлении вирусной инфекции, 
Chlamydia trachomatis, Mycoplasma 
genitalium, бактериального ваги-
ноза, Trichomonas vaginalis по ре-
зультатам ПЦР-диагностики. Ан-
тибактериальная терапия с целью 
эрадикации Mycoplasma hominis 
и/или Ureaplasma spp. назначается 
при количестве микробных аген-
тов > 104 КОЕ (ГЭ)/мл (г). Лечение 
всех остальных инфекций, в том 
числе и кандидоза, проводится по 
результатам бактериологических 
исследований с  учетом КОЕ для 
каждого возбудителя. 
Имеются публикации по резуль-
татам изучения отдаленных ос-
ложнений ВЗОМТ при персисти-
рующей анаэробной инфекции 
с преимущественным поражени-
ем маточных труб. В связи с этим 
оптимальным, особенно для 
женщин с бесплодием и невына-
шиванием беременности в анам-
незе, является включение в схему 
лечения препаратов, обладающих 

широким спектром действия, осо-
бенно в  отношении анаэробных 
микроорганизмов [11, 13]. 
Создание комбинированного ан-
тибактериального препарата  – 
амоксициллина/клавуланата  – 
явилось прогрессивным шагом 
в лечении воспалительных забо-
леваний у женщин до и во время 
беременности. Добавление клаву-
лановой кислоты, при сохранении 
бактерицидности и  безопаснос-
ти пенициллинов, существенно 
расширило антибактериальную 
активность амоксициллина до 
уровня антибиотиков широкого 
спектра действия. Благодаря по-
давлению активности бактери-
альных бета-лактамаз клавула-
новой кислотой, амоксициллин/
клавуланат активен в отношении 
аэробных и  анаэробных бакте-
рий. Другой важной особеннос-
тью амоксициллина/клавуланата 
является его высокая антиан- 
а эробная активность, аналогич-
ная таким препаратам, как метро-
нидазол и карбапенем.
Наиболее важным аспектом эф-
фективного применения амок-
сициллина/клавуланата у  паци-
енток с  ВЗОМТ при бесплодии 
и невынашивании беременности 
являются данные об активности 
препарата в  отношении аэроб-
ных и анаэробных грамположи-
тельных и  грамотрицательных 
бактерий, то есть практически 
в отношении всего спектра бак-
териальных агентов, присут-
ствующих у подавляющего боль-
шинства этой группы женщин 
[13, 14]. 

Отмечена высокая клиническая 
(96,8%) и бактериологическая (100%) 
эффективность амоксициллина/
клавуланата у пациенток 
с воспалительными заболеваниями 
гениталий, обусловленными 
бактериальной аэробной и анаэробной 
флорой.

Лекции для врачей
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Согласно инструкции по приме-
нению препарата, после приема 
амоксициллина/клавуланата оба 
активных вещества быстро аб-
сорбируются из желудочно-ки-
шечного тракта. После приема 
а моксици л лина /к ла ву ла ната 
внутрь в дозе 375 мг и 625 мг Cmax 
амоксициллина в  плазме крови 
составляет 3,7 и 6,5 мг/л соответ-
ственно, клавулановой кисло-
ты – 2,2 и 2,8 мг/л соответственно. 
Связывание с  белками плазмы 
крови составляет 25% для кла-
вулановой кислоты и  18%  – для 
амоксициллина. После однократ-
ного приема внутрь одной таб-
летки в дозе 375 мг (250 мг амок-
сициллина и 125 мг клавулановой 
кислоты) или 625 мг (500 и 125 мг 
соответственно) приблизительно 
60–70% амоксициллина и 40–60% 
клавулановой кислоты в течение 
первых 6  ч выделяются с  мочой 
в неизмененном виде. Средний пе-
риод полураспада амоксициллина 
и  клавулановой кислоты после 
приема препарата в  дозе 375  мг 
и 625 мг составляет соответствен-
но 1 ч и 1,3 ч для амоксициллина, 
1,2 ч и 0,8 ч для клавулановой кис-
лоты. Средний период полураспа-
да амоксициллина и  клавулано-
вой кислоты после внутривенного 
введения препарата в  дозе 1,2  г 
и 600 мг составляет 0,9 ч и 1,07 ч 
для амоксициллина, 0,9 ч и 1,12 ч 
для клавулановой кислоты соот-
ветственно. 
В результате сравнительного изу-
чения амоксициллина/клавула-
ната, офлоксацина, метронидазо-
ла и  других антибактериальных 
препаратов зарубежными и оте-
чественными авторами отмече-

на высокая клиническая (96,8%) 
и  бактериологическая (100%) 
эффективность амоксициллина/
клавуланата у пациенток с воспа-
лительными заболеваниями ге-
ниталий, обусловленными бакте-
риальной аэробной и анаэробной 
флорой [11, 13]. 
Одним из препаратов, содержа-
щих амоксициллин/клавуланат, 
является препарат Амоксиклав®. 
Помимо таблеток для перораль-
ного применения, покрытых пле-
ночной оболочкой, выпускаются 
также диспергируемые таблетки 
Амоксиклав® Квиктаб, которые 
имеют более удобную форму для 
рассасывания (не требуют запива-
ния водой), быстро растворяются, 
обеспечивая высокую скорость 
доставки препарата в ткани. Дан-
ная форма и дозировка с двукрат-
ным использованием препарата 
обеспечивают высокую компла-
ентность пациентов.
Комбинированные схемы про-
тивовоспалительной терапии 
активно применяются при под-
готовке пациенток к  гистеро-
сальпингографии, лапароскопии 
и/или гистероскопии, то есть ко 
всем инвазивным процедурам, 
которые проводятся при обследо-
вании женщин с бесплодием и не-
вынашиванием беременности. 
Не менее важно проводить ак-
тивную реабилитацию пациенток 
с бесплодием и невынашиванием 
беременности после лапароско-
пических оперативных вмеша-
тельств по поводу спаечного про-
цесса в  малом тазу, нарушения 
проходимости маточных труб, 
при подтвержденном эндометри-
те [15].
Антибактериальна я терапия 
проводится в сочетании с эстро-
ген-гестагенными препаратами, 
которые назначаются на 3–6 ме-
сяцев. На фоне этих препаратов 
во время менструации назнача-
ется антибактериальная и анти-
микотическая терапия с учетом 
лабораторных исследований, ко-
торые проводились до операции. 
На фоне эстроген-гестагенных 
препаратов целесообразно ре-
комендовать также физио- или 
бальнеотерапию.

Вопрос о  возможности наступ-
ления беременности решается 
после получения отрицательных 
результатов обследования на вы-
явленные ранее инфекции, учи-
тывая правила забора материала 
для лабораторных методов иссле-
дования [12]. 

Алгоритм лечения женщин 
с бесплодием и невынашиванием 
беременности
Таким образом, после клинико-
лабораторного обследования 
и точной постановки диагноза те-
рапия у пациенток с невынашива-
нием беременности и бесплодием 
проводится поэтапно, учитывая, 
что у одной больной может быть 
выявлено одновременно несколь-
ко причин нарушения репродук-
тивной функции [7, 15]. 
I этап – после подтверждения диа-
гноза инфекционного поражения 
гениталий назначается патогенети-
чески обоснованная терапия обо-
им супругам до подтверждения от-
сутствия лабораторных признаков. 
II этап  – лечение органической 
патологии гениталий (лапаро-
скопия, гистероскопия). Это па-
циентки с  трубно-перитонеаль-
ным бесплодием, эндометриозом/
аденомиозом, опухолями матки 
и яичников, внутриматочной па-
тологией в виде внутриматочных 
перегородок, синехий и субмукоз-
ной миомы.
III этап  – проведение лекарст-
венной терапии последствий спа-
ечного процесса, генитального 
эндометриоза, коррекция эндок-
ринных нарушений и нарушений 
менструально-ре продуктивной 
функции. 
Стимуляция функции яичников 
прямыми и непрямыми стимуля-
торами овуляции показана только 
после проведения гормонального 
обследования и  в тех случаях, 
когда врач уверен, что все органи-
ческие причины бесплодия или 
невынашивания беременности 
устранены. 
Непростой клинической ситуа-
цией является развитие воспа-
лительных заболеваний во время 
беременности. В  соответствии 
с современными данными, бета-

Диспергируемые таблетки Амоксиклав® 
Квиктаб (амоксициллин/клавуланат) 

имеют удобную форму для 
рассасывания (не требуют запивания 

водой), быстро растворяются, 
обеспечивая высокую скорость 

доставки препарата в ткани.
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лактамы могут назначаться раз-
ным категориям больных, в част-
ности беременным, у  которых 
из-за потенциальной токсичнос-
ти невозможно применение анти-
биотиков других групп. Амокси-
циллин/клавуланат может быть 
назначен при беременности, 
в частности, для лечения бессим-
птомной бактериурии и  пиело-
нефрита. Эффективность и безо-

пасность данного препарата была 
подтверждена О.И. Михайловой 
и соавт. (2013) у беременных жен-
щин с инфекциями мочевыводя-
щих путей. 

Заключение
Cледует отметить, что женщи-
ны с ВЗОМТ в анамнезе, а также 
с бесплодием и невынашиванием 
беременности входят в наиболее 

сложную группу пациенток, у ко-
торых возникают трудности в вос-
становлении и сохранении репро-
дуктивной функции. Несмотря на 
тщательное обследование и лече-
ние, проблемы нередко возника-
ют не только на этапе подготов-
ки к  беременности: последствия 
ВЗОМТ могут проявиться как во 
время беременности, так и в пос-
леродовом периоде. 
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В статье рассматриваются причины и последствия образования 
спаек в малом тазу. Среди факторов, способствующих образованию 
спаек, отмечаются предшествующие операции на органах брюшной 
полости и органах малого таза, воспалительные заболевания 
придатков матки и наружный генитальный эндометриоз. Спаечный 
процесс зачастую приводит к нарушению анатомо-топографического 
расположения органов малого таза и их функциональной активности, 
а также становится причиной трубно-перитонеального бесплодия, 
синдрома тазовых болей, серозоцеле. Обсуждается возможность 
использования в качестве средств профилактики спаечного процесса 
производных целлюлозы или гиалуроновой кислоты, рассасывающего 
противоспаечного барьера, фибринолитиков и ферментных 
препаратов. Говорится о необходимости дальнейших исследований 
с целью расширения возможности патогенетически обоснованной 
профилактики и терапии спаечного процесса. 

Ключевые слова: спаечный процесс, профилактика, Лонгидаза
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Введение 
Актуальность проблемы спаечного 
процесса в малом тазу обусловлена 
в первую очередь высокой частотой 
трубно-перитонеального беспло-
дия в структуре гинекологических 
заболеваний [1–3]. Несмотря на 
широкое внедрение лапароскопии 
в  гинекологии, а  также большое 
количество препаратов, препят-
ствующих образованию спаечного 
процесса в малом тазу, снижения 
частоты развития спаечного про-
цесса по-прежнему не наблюдается. 

Таким образом, эта проблема в на-
стоящее время далека от оконча-
тельного разрешения [4]. Ситуация 
усугубляется также отсутствием 
профилактики спаечного процесса. 
Так, согласно исследованиям, про-
веденным в Германии [5], о риске 
образования спаек перед плановой 
операцией врачи предупреждали 
менее 50% пациенток, в  Велико-
британии – от 8,5 до 27% пациенток 
[6]. Возлагавшиеся надежды на эн-
довидеохирургический доступ себя 
не оправдали. Более того, в послед-

нее время пневмоперитонеум в со-
вокупности с другими причинами 
также рассматривается в качестве 
кофактора спаечного процесса, 
способствующего усугублению ги-
поксии брюшины [7]. 

Причины образования спаек
Брюшина обладает способностью 
реагировать на любое раздражение 
(механическое, термическое или 
носящее воспалительный харак-
тер) образованием спаек с  целью 
ограничения места воздействия, 
препятствия распространению па-
тологического процесса по брюш-
ной полости. Однако результатом 
этого по сути защитного механиз-
ма зачастую является трубно-пе-
ритонеальное бесплодие, синдром 
тазовых болей, серозоцеле (жид-
костное образование в малом тазу), 
нарушение анатомо-топографичес-
кого расположения органов малого 
таза и их функциональной актив-
ности [8].
Если рассматривать факторы, спо-
собствующие образованию спаек 
в малом тазу, то в большей степени 
к ним относятся: предшествующие 
операции на органах брюшной по-
лости и  органах малого таза (ла-
паротомия, лапароскопия), воспа-
лительные заболевание придатков 
матки и  наружный генитальный 
эндометриоз. 
Среди ведущих причин высокой 
частоты рецидива спаек (до 50% 
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в первый год после операции) яв-
ляется отсутствие надежных меди-
каментозных препаратов, способ-
ных в послеоперационном периоде 
блокировать чрезмерное их обра-
зование.

Профилактика и лечение 
спаечного процесса 
До настоящего времени не су-
ществует полноценных способов 
профилактики развития спаечно-
го процесса из-за недостаточного 
понимания его патогенеза [9]. Тем 
не менее в  сложившейся ситуа-
ции особенно актуальным пред-
ставляется не только расширение 
представлений о  патогенезе об-
разования спаек, но и разработка 
надежных средств профилакти-
ки и лечения спаечного процесса, 
что позволит усовершенствовать 
тактику ведения таких пациенток 
и улучшить качество их лечения.
В настоящее время, с  учетом ос-
новных причин образования спаек 
в малом тазу, применяемые меры 
прежде всего направлены на умень-
шение воспаления и экссудации из 
раны, временное отграничение по-
верхности раны, предотвращение 
накопления фибрина в  брюшной 
полости, ингибирование пролифе-
рации фибробластов, а  также на 
ферментативную защиту ткани от 
повреждения при гипоксии. Таким 
образом, в  профилактике после-
операционных спаек можно ус-
ловно выделить три направления: 
предохранительные меры во время 
операции, в том числе перитониза-
ция дефектов брюшины; введение 
лекарственных препаратов и рас-
творов на завершающем этапе опе-
рации; применение лекарственных 
средств с  целью предупреждения 
спаечного процесса в послеопера-
ционном периоде [10]. 
Учитывая данные литературы, нам 
представляется недостаточным 
соблюдение только принципов ща-
дящего отношения к брюшине во 
время операции, так как в ряде слу-
чаев десерозирования избежать не-
возможно. Именно поэтому вполне 
рациональным является примене-
ние дополнительных средств, на-
правленных на профилактику раз-
вития послеоперационных спаек.

Уже на протяжении более чем 
20 лет интенсивно проводятся иссле-
дования по разработке и изучению 
эффективности различных про-
тивоспаечных средств барьерного 
типа, которые действуют благодаря 
трем механизмам: гидрофлотации, 
скольжению и механическому раз-
делению поверхностей. Учитывая, 
что восстановление мезотелия пос-
ле операции длится от 3 до 8 дней, 
барьеры, задействованные в месте 
повреждения, должны там нахо-
диться по меньшей мере, в течение 
3 дней [11].
Любое из предлагаемых средств 
имеет как положительные эффек-
ты, так и  недостатки. Например, 
действующие по принципу «сколь-
зящих жидкостей» производные 
целлюлозы или гиалуроновой 
кислоты вследствие своей вязкос-
ти способствуют «расслоению» 
и  скольжению участков повреж-
денной ткани относительно друг 
друга, что предупреждает их сли-
пание во время реэпителизации. 
Вместе с  тем эти вещества акку-
мулируются в  органах и  тканях, 
в том числе в печени и селезенке, 
что влечет за собой атероматозную 
кальцификацию, анемию и лейко-
пению. В этой связи клинические 
исследования с применением дан-
ных средств ограничены [4, 12].
Был проведен ряд исследований, 
в  которых для предупреждения 
образования спаек использовался 
рассасывающий противоспаечный 
барьер Интерсид. В  многочислен-
ных клинических экспериментах по-
казана его высокая противоспаеч-
ная эффективность при всех видах 
гинекологических операций. Вместе 
с тем в период адсорбции барьера 
отмечается инфильтрация фагоци-
тарных клеток и реакции локально-
го воспаления в зоне имплантации. 
Кроме того, недостаточный гемо-
стаз в ране значительно снижает эф-
фективность применения данного 
барьера [13]. К сожалению, необхо-
димо констатировать, что многолет-
ние попытки предотвратить разви-
тие спаечного процесса в малом тазу 
после операций на половых органах 
путем введения различных веществ 
в брюшную полость не дали ожида-
емых результатов [8].

Еще одно направление профилак-
тических мероприятий связано 
с подавлением фибринолитической 
активности. Теоретически любой 
фибринолитик задерживает образо-
вание спаек. Однако практические 
результаты исследования фибрино-
лизина, стрептокиназы и урокина-
зы при внутривенном введении не 
подтвердили эффективность пред-
ложенных процедур [14]. 
Под воздействием травмы запус-
кается механизм воспалительного 
процесса с  определенными фер-
ментативными реакциями с  учас-
тием гиалуронидазы. Повышается 
проницаемость базальной мембра-
ны стенки сосудов, что приводит 
к экссудации лимфы, лейкоцитов, 
макрофагов и  фибриногена. Мак-
рофаги в последующем дифферен-
цируются в фибробласты, а из ме-
зотелия брюшины высвобождаются 
тромбопластические вещества, ус-
коряющие превращение фибрино-
гена в фибрин. Фибринозные обра-
зования оседают на поврежденный 
участок и  оказывают хемотакси-
ческое действие на пролиферирую-
щие клетки мезенхимы, направляя 
их рост по ходу волокон фибрина. 
В последующем фибробласты син-
тезируют и выделяют во внеклеточ-
ную среду коллагеновые волокна, 
которые образуют непрерывную 
соединительнотканную структуру, 
покрытую клетками мезотелия.
Весьма оригинальным представля-
ется накопленный в отечественной 
практике клинический опыт про-
филактических мероприятий, про-
водимых с использованием лекарст-
венного средства, полученного 
путем конъюгации гидролитичес-
кого фермента гиалуронидазы с фи-
зиологически активным высокомо-
лекулярным носителем (сополимер 
N-оксида 1,4-этиленпиперазина 
и  (N-карбоксиметил)-1,4-этилен-
пиперазиний бромида) (Лонгида-
за) [16]. На фоне противоречивых 
результатов изолированного при-
менения гиалуронидазы [15] Лон-
гидаза, благодаря технологии, 
позволившей стабилизировать фер-
мент, заметно повысить его актив-
ность, термостабильность и устой-
чивость к действию ингибиторов, 
а также снизить аллергизирующие 
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свойства, способствует подавлению 
продуктивной фазы воспаления, 
обратному развитию спаечных, 
рубцовых и фиброзных процессов, 
а также повышению биодоступнос-
ти других лекарственных средств, 
используемых в комплексной тера-
пии спаечного процесса [16, 17]. 

Заключение
Таким образом, актуальность 
проблемы обусловливает необ-
ходимость дальнейших исследо-
ваний, посвященных изучению 
механизмов образования спаек. 
Это позволит не только прогнози-
ровать наличие и развитие спаеч-

ного процесса при эндометриозе, 
воспалительных заболеваниях 
придатков матки и после хирурги-
ческих вмешательств различными 
доступами, но и  расширит воз-
можности патогенетически обос-
нованной профилактики и  тера-
пии спаечного процесса. 

Peritoneal adhesions: physiologic aspects and prevention mechanisms
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� e author reviews the causes and consequences of pelvic peritoneal adhesions. Risk factors for peritoneal adhesions 
are: the history of abdominal and pelvic surgery, in� ammatory diseases of uterine adnexa and external genital 
endometriosis. Peritoneal adhesions are o� en the cause of anatomic and topographical anomalies/dysfunction of 
pelvic organs, tubo-perineal infertility, pelvic pain syndrome and serocele. For the prevention of peritoneal adhesions 
formation, cellulose or hyaluronate resorbable barriers, � brinolytics and enzymes may be used. To broaden the 
options for pathogenetical prevention and treatment of peritoneal adhesions, further investigations are needed.
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В статье представлены данные о распространенности 
железодефицитной анемии у детей и взрослых. Приведена 
классификация железодефицитной анемии в зависимости от степени 
и стадии заболевания, дано обоснование необходимости проведения 
антианемической терапии с первого дня медикаментозного или 
хирургического гемостаза при аномальных маточных кровотечениях 
пубертатного периода. Доказана высокая эффективность препарата 
Сорбифер Дурулес при применении его для антианемической терапии 
120 девочек-подростков с аномальными маточными кровотечениями 
пубертатного периода. 

Ключевые слова: железодефицитная анемия, аномальные маточные 
кровотечения пубертатного периода, антианемическая терапия, 
железосодержащие препараты 
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Введение 
Термин «анемия» в переводе с ла-
тинского языка означает «мало-
кровие». Анемия – это не диагноз, 
а  симптом, характеризующийся 
снижением содержания эритро-
цитов и  гемоглобина в  объем-
ной единице крови. Эритроциты 
(красные кровяные тельца) – безъ-
ядерные клетки, содержащие ды-
хательный пигмент гемоглобин, 
который способен связывать кис-
лород и углекислый газ. Основная 
функция эритроцитов  – транс-
порт газов, кислорода от органов 
дыхания к  тканям и  диоксида 

углерода от тканей к легким. Ге-
моглобин состоит из белка и пиг-
ментной группы – гема, в состав 
которого входит железо. В процес-
се связывания кислорода (оксиге-
нации) гемоглобин превращается 
в оксигемоглобин, а отдавая его, 
восстанавливается. Связывание 
гемоглобина с газами зависит от 
их концентрации в окружающих 
тканях [1, 2]. Эритроциты об-
разуются из эритробластов под 
влиянием эритропоэтина (гли-
копротеидный гормон) в красном 
костном мозге. Снижение про-
лиферации клеток эритроидного 

ростка, вызванное дефицитом 
железа, поражением костного 
мозга, дефектом синтеза или ре-
цепции эритропоэтина, воспали-
тельными заболеваниями, сни-
жением основного обмена или 
синтеза белка, заболеваниями 
почек, вызывает развитие гипоре-
генераторной анемии. Причиной 
анемии могут стать и нарушения 
в созревании эритробластов при 
дефиците фолиевой кислоты, ви-
тамина В12, токсическом действии 
лекарств или наследственных ми-
елодиспластических синдромах; 
при дефиците железа, талассе-
мии, сидеробластозе. Чаще всего 
анемия возникает из-за потери 
эритроцитов при острых крово-
течениях, а также в результате ге-
моглобинопатий, ферментопатий, 
мембранопатий, внутрисосудис-
того и  внесосудистого гемолиза 
(постгеморрагическая и  гемоли-
тическая анемия).

Роль железа в организме 
человека 
Железо (Fe) входит в состав мно-
гих гемосодержащих соединений 
(оксидаз, цитохромов, миогло-
бина, гемоглобина), выполняю-
щих в организме каталитическую 
и регуляторную функции. Дефи-
цит железа  – это наиболее рас-
пространенная патология в  ми-
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ре. Среди всех анемий на долю 
железодефицитной анемии при-
ходится 70–80% случаев. Желе-
зодефицитная анемия выявлена 
у каждого третьего жителя Зем-
ли. Этим заболеванием крови 
и кроветворных органов страда-
ют 85% детей раннего возраста, 
30% школьников, в том числе 9% 
девочек в возрасте 12–15 лет [3–5]. 
Основной причиной железоде-
фицитной анемии является дли-
тельный отрицательный баланс 
железа в  организме вследствие 
его недостаточного поступления 
или повышенной утилизации 
у  больных, не получающих пол-
ноценного питания, имеющих за-
болевания желудочно-кишечного 
тракта, а также при повышенной 
потребности в железе (кровотече-
ния, донорство, гемодиализ, бере-
менность, лактация).
Железо в  организм человека 
поступает в  виде закиси желе-
за  – труднорастворимого трех-
валентного элемента, связанного 
с  белком. Железо в  пище пред-
ставлено железом гема и  раз-
личными железосодержащими 
солями и  комплексами. Гемовое 
железо преобладает в мясной пи-
ще. В растительной пище железо 
входит в  состав металлопротеи-
нов и  различных хелатных ком-
плексов. Из мяса всасывается 6% 
железа, из яиц, рыбы  – в  2  раза 
меньше, а  из растительной пи-
щи – только 0,2%. Кислоты, фрук-
тоза, никотинамид, сорбит, цисте-
ин усиливают всасывание железа, 
переводя его в  легкоусвояемую 
двухвалентную форму. Танины, 
оксалаты, фосфаты, некоторые 
консерванты, антацидные препа-
раты и антибиотики тетрацикли-
нового ряда, наоборот, ингибиру-
ют абсорбцию железа. 
Всасывание железа зависит от его 
биодоступности и от активности 
желудочно-кишечной секреции. 
В сильно кислой среде закись же-
леза растворима, но при ощелачи-
вании желудочного содержимого 
(рН более 2) она превращается 
в нерастворимые полигидрокси-
ды. В  двенадцатиперстной и  то-
щей кишке трехвалентное желе-
зо связывается с  аскорбиновой 

и  другими органическими кис-
лотами и  восстанавливается до 
Fe2+, растворимой формы. Двух-
валентное железо (окись) лучше, 
чем трехвалентное, всасывается 
из просвета кишки в клетки эпи-
телия (энтероциты). В энтероци-
тах, связываясь с  ферритином, 
Fe2+ превращается в Fe3+. Хелаты, 
уменьшающие всасывание неор-
ганического железа из пищи, не 
влияют на всасывание гемового 
железа. Гем проникает в  клетки 
слизистой оболочки кишечника 
как интактный металлопорфи-
рин. Гем-оксигеназа расщепляет 
порфириновое кольцо, высвобож-
дая железо. Связь с  транспорт-
ными белками (интегринами, 
мобилферрином и параферрити-
ном) обеспечивает активное вса-
сывание железа в  клетки эпите-
лия кишки. Конечным продуктом 
этой реакции является вновь об-
разованный комплекс гема с бел-
ком, но содержащий не закисное 
трехвалентное, а  окисное двух-
валентное железо [4, 6, 7]. Железо 

в клетках хранится в виде ферри-
тина [8–10]. 
Транспорт железа в крови обеспе-
чивается гликопротеином плаз-
мы  – трансферрином, сродство 
которого к трехвалентному желе-
зу значительно выше, чем к двух-
валентному [1, 4, 11]. 
Особенностью метаболизма же-
леза, поступившего в  организм 
человека, является возможность 
перевода активной его формы 
(в составе трансферрина) в депо- 
форму (в комплексе с  ферри-
тином) при минимизации су-
точной потери железа (1–2  мг 
в сутки) (рисунок). 
Содержание железа в  организ-
ме коррелирует с  полом: у  жен-
щин – 3–4 г, у мужчин – 3–5 г. При 
полноценном питании женщины 
ежедневно получают 10–15  мг, 
тогда как усваивается только 
1–1,5  мг. Этого незначительного 
количества, однако, хватает для 
компенсации среднесуточной 
потребности в железе у человека. 
Ежедневная потребность в железе 

в костный мозг в мышцы в другие органы и ткани

Связь с цитохромами, 
ферментамиСвязь с миоглобином

Работа мышц, накопление энергии, 
ферментативные реакции (125 мг)

Депонирование железа в составе ферритина 
и гемосидерина (0,5–1,5 мг)

Потери железа: с желчью, мочой и калом, при слущивании 
эпителия, при кровотечениях, с менструациями и молоком

 ■ у мужчин – 1–2 мг/сут
 ■ у женщин – 2–3 мг/сут 

Связь с гемоглобином

Циркуляция в крови (1,5–3 г)

Гемолиз

Связь с трансферрином 
и реутилизация

Железо продуктов (15–20 мг/сут)

Обработка желудочным соком и всасывание в тонком кишечнике (2–3 мг/сут)

Связывание ионизированного железа трансферрином

Перенос железотрансферринового комплекса

Рисунок. Обмен железа в организме человека
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у девочек-подростков составляет 
1–2 мг [3, 5, 12, 13]. 
Основная часть поступающего 
в  организм и  циркулирующего 
железа содержится в  гемоглоби-
не эритроцитов. Так, например, 
у взрослого мужчины с массой те-
ла 70 кг в связанном с гемоглоби-
ном состоянии находится 2500 мг, 
а у женщины с массой тела 60 кг – 
1700 мг железа (65%) [14]. В то же 
время железо запасов, связанное 
с ферритином и гемосидерином, 
составляет примерно 400 мг (20%), 
с  миоглобином и  ферментами  – 
300 мг (14,9%). Железо, связанное 
с  трансферрином, содержится 
в минимальном количестве – 3 мг 
(0,1%). В  плазму ежедневно по-
ступает 20 мг железа из разруша-
ющихся стареющих эритроцитов. 
Депонирующими железо органа-
ми являются печень, селезенка 
(гемосидерин и ферритин) и кост-
ный мозг (гемоглобин). При по-
вышенной потребности в железе 
его дефицит восполняется за счет 
депо, затем транспортного фонда 
и только в последнюю очередь за 
счет железа гемоглобина.

Классификация 
железодефицитной анемии
Выделяют несколько стадий 
и степеней тяжести железодефи-
цитной анемии. Стадии железоде-

фицитной анемии определяются 
в зависимости от биохимических 
показателей (табл. 1). Критерия-
ми прелатентной стадии железо-
дефицитной анемии являются: 
снижение запасов железа (уровня 
ферритина) и содержание в пре-
делах нормальных значений гемо-
глобина, сывороточного железа 
и тканевого фонда железа (гемо-
сидерина, сидерохрома). Для вы-
явления прелатентной стадии 
можно использовать определе-
ние сывороточной концентрации 
ферритина в качестве рутинного 
диагностического теста (уровень 
менее 20 мкг/л). Латентная стадия 
железодефицитной анемии про-
является снижением уровня ге-
моглобина в пределах 110–120 г/л 
и среднего эритроцитарного объ-
ема (< 80 мкм3). Самым характер-
ным симптомом латентной стадии 
железодефицитной анемии явля-
ется понижение уровней сыворо-
точного железа ниже 9 мкмоль/л 
и ферритина ниже 15 мкг/л. Край-
не важным моментом исходного 
обследования обмена железа яв-
ляется обязательное исключение 
приема препаратов железа на 
7–10  дней. Осмотическая резис-
тентность эритроцитов остается 
в  пределах нормы. Высокоспе-
цифическим лабораторным при-
знаком является полное исчезно-

вение из периферической крови 
сидероцитов [1, 6, 15, 16].
Микроцитоз (уменьшение разме-
ров эритроцитов), пойкилоцитоз 
(изменение формы эритроцитов) 
и анизоцитоз (разный размер эрит-
роцитов), уменьшение цветового 
показателя в  сочетании с  выше-
перечисленными лабораторными 
признаками свидетельствуют о пе-
реходе железодефицитной анемии 
в клиническую стадию. Снижение 
цветового показателя (гипохро-
мия) происходит в результате не-
достатка гемоглобина в эритроци-
тах. Анемии обычно сопутствует 
тромбоцитолейкопения, нередко 
наблюдаются относительный мо-
ноцитоз, лимфоцитоз и  эозино-
пения. У больных с клинической 
стадией железодефицитной ане-
мии обязательно следует оценить 
степень тяжести проявлений. Сте-
пени тяжести клинической ста-
дии определяются в зависимости 
от уровня гемоглобина: легкая 
(гемоглобин 90–110  г/л), средняя 
(гемоглобин 90–70 г/л) и тяжелая 
(гемоглобин ниже 70  г/л). В  на-
стоящее время признано нецеле-
сообразным определение уровня 
гемоглобина до и после менстру-
аций. Общий дефицит железа 
в организме можно определить по 
формуле: Железо (мг) = (Гемогло-
бин возрастной норматив - Гемо-
глобин больного) × масса тела (кг) 
× 2,21 + 1000. Именно такая вели-
чина необходима для коррекции 
анемии и восстановления запасов 
железа [11, 17].

Маточное кровотечение 
и дефицит железа
Дефицит железа, обусловленный 
фоновыми состояниями, в  том 
числе ростом организма, несба-
лансированным питанием, дефи-
цитом витаминов В12 и С, фолие-
вой кислоты, меди, хроническими 
заболеваниями кишечника, ин-
фекционными и  воспалитель-
ными процессами, латентным 
и  клиническим гипотиреозом, 
приемом антибиотиков, повы-
шенной физической нагрузкой, 
вызывает обменные и эндокрин-
ные изменения. Одним из клини-
ческих проявлений дефицита же-

Таблица 1. Лабораторные критерии дифференцированной диагностики железодефицитной 
анемии (ЖДА) с учетом стадии заболевания

Показатель Норма Прелатентная 
стадия ЖДА

Латентная 
стадия ЖДА

Клиническая 
стадия ЖДА

Морфология эритроцитов Без изменений Без изменений Без изменений Микроцитоз 
и гипохромия

Содержание гемоглобина Без изменений Без изменений 110–120 г/л < 110 г/л

Средний эритроцитарный 
объем 81–94 мкм3 81–94 мкм3 < 80 мкм3 < 80 мкм3

Сывороточная 
концентрация железа

50–150 мкг%
(9–27 мкмоль/л)

50–150 мкг%
(9–27 мкмоль/л)

< 50 мкг%
(< 9 мкмоль/л)

< 30 мкг%
(< 9 мкмоль/л)

Насыщение трансферрина 30–50% 30–50% < 30% < 10%

Сывороточная 
концентрация ферритина 50–200 мкг/л < 20 мкг/л < 15 мкг/л < 15 мкг/л

Окраска костного мозга 
на железо 1–3+ 0–1+ 0 0

Лекции для врачей
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леза у менструирующих девушек 
является маточное кровотечение 
[5, 18, 19]. 
Острая и хроническая кровопоте-
ря при маточных кровотечениях 
пубертатного периода, особенно 
при рецидивах, обусловливает 
развитие или усугубление желе-
зодефицитной анемии. В  сред-
нем менструальная кровопотеря 
составляет 50–75  мл (25–40  мг 
железа). При маточных кровоте-
чениях это количество увеличи-
вается до 150–200  мл (60–100  мг 
железа), то есть за сутки теряется 
2–3,3 мг железа [20, 21]. Поскольку 
с пищей в течение суток поступа-
ет не более 2 мг железа, а физио-
логические потери (слущивание 
эпителия, потоотделение и  др.) 
составляют 1,5 мг, потеря железа 
за одно менструальное кровоте-
чение составляет 1,2–3,1 мг, а при 
продолжающихся и рецидивиру-
ющих кровотечениях в  течение 
года – 430–1120 мг. 
Отсутствие компенсации потерь 
железа приводит к развитию вна-
чале латентной, а  затем и  явной 
железодефицитной анемии [8]. 
У девочек-подростков с аномаль-
ными маточными кровотечени-
ями железодефицитная анемия 
может стать причиной неэффек-
тивности гемостатических ме-
роприятий [2, 22, 23]. Дефицит 
железа в  организме приводит 
к вегетативной лабильности, раз-
витию расстройств пищеварения, 
сна и  сердечно-сосудистой сис-
темы, повышению восприимчи-
вости к  инфекциям, снижению 
интеллекта; часто проявляется 
отклонениями в поведении чело-
века и психическими нарушени-
ями [1, 24].
Острая кровопотеря редко при-
водит к  летальному исходу при 
маточных кровотечениях пубер-
татного периода. Однако острые 
полиорганные нарушения в  ре-
зультате тяжелой анемии и гипо-
волемии при массивной кровопо-
тере, осложнения переливания 
нативной крови и  ее компонен-
тов, развитие необратимых сис-
темных нарушений на фоне хро-
нической железодефицитной 
анемии являются значимыми 

факторами риска смертельного 
исхода у девочек с длительными 
и рецидивирующими маточными 
кровотечениями.

Диагностика 
железодефицитных анемий
Дефицит железа приводит к появ-
лению обычных для всех анемий 
симптомов: бледность кожных 
покровов и  видимых слизистых 
оболочек («бледная немочь»), 
одышка, головокружение, шум 
в  ушах, головная боль, утомля-
емость, снижение работоспо-
собности, астенизация, невро-
тизация, слабость, сонливость, 
ухудшение памяти и  плохая ус-
певаемость в  школе, институте, 
эмоционально-личностные из-
менения (необоснованная раз-
дражительность, конфликтность, 
скандальность, социальная дез-
адаптация). 
Поскольку железо входит в  со-
став многих ферментов, то его 
дефицит вызывает снижение ак-
тивности этих ферментов и нару-
шение метаболических процессов 
в  организме. Сидеропения спо-
собствует развитию различных 
специфических симптомов. В их 
числе извращение аппетита (по-
едание мела, штукатурки, крах-
мала, глины, бумаги, земли, льда, 
сырого мяса, сырого теста, сырых 
макарон и др.). Нередко отмеча-
ется пристрастие к запахам бен-
зина, ацетона, керосина, обувно-
го крема и свежей типографской 
краски, лака для ногтей. Иногда 
у  больных железодефицитной 
анемией наблюдается субфеб-
рильная температура тела и пред-
расположенность к  инфекциям 
вследствие снижения иммунитета 
[8, 25, 26].
Алебастровый (зеленовато-жел-
тушный) оттенок кожи («хлороз»), 
особенно на лице и кистях, шелу-
шение кожи на локтях и голенях, 
голубое окрашивание склер, лом-
кость волос, ломкость, исчерчен-
ность, мутность и  неровность 
ногтей (койлонихии), заусенцы, 
кариес зубов, а также атрофичес-
кий гастрит, ахилия, ахлогидрия, 
жжение языка, ангулярный сто-
матит, хейлоз (трещины и изъязв-

ления в углах рта) и эзофагит – ха-
рактерные проявления тканевого 
дефицита железа у больных желе-
зодефицитной анемией. 
У детей и подростков железодефи-
цитная анемия может приводить 
к задержке физического развития 
[19, 21, 24, 27]. В результате ослаб-
ления мышечного аппарата сфин-
ктеров появляются императивные 
позывы на дефекацию и  мочеот-
деление, невозможность удержать 
мочу при смехе, кашле, а у девочек 
иногда может наблюдаться ночное 
недержание мочи (энурез). В ред-
ких случаях больные жалуются на 
затруднения при проглатывании 
сухой и твердой пищи (сидеропе-
ническая дисфагия, синдром Рос-
солимо – Бехтерева или Пламме-
ра – Винсона) вследствие атрофии 
и  сращений слизистой оболочки 
пищевода. Функциональная не-
достаточность печени у  больных 
с  железодефицитной анемией 
проявляется гипоальбуминурией, 
гипопротромбинемией и  гипо-
гликемией. Со стороны сердечно-
сосудистой системы часто наблю-
даются кардиалгии, тахикардия 
(в положении лежа более 100 уда-
ров пульса в 1 минуту); возможно 
нарушение ритма и проводимости 
сердца, некоторое снижение арте-
риального давления, расширение 
границ сердца влево, глухость то-
нов сердца, систолический шум на 
верхушке, «шум волчка» на ярем-
ной вене, чаще справа, снижение 
зубцов Т и  депрессия интервала 
ST [1, 5, 28]. Именно поэтому 
устранение дефицита железа явля-
ется значимым фактором успеш-

Уникальная технология, позволяющая 
дозированно высвобождать из таблетки 
железо только после попадания 
препарата Сорбифер Дурулес в верхний 
отдел кишечника, обеспечивает 
постоянство плазменной концентрации 
препарата и снижает частоту побочных 
реакций.
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ного лечения больных с маточны-
ми кровотечениями пубертатного 
периода, начиная с момента оста-
новки кровотечения. 

Лечение 
железодефицитной анемии
Купировать железодефицитную 
анемию с помощью диеты, вклю-
чающей богатые железом продук-
ты, невозможно. Конечно, пита-

ние должно быть полноценным, 
нужно употреблять продукты 
с  достаточным количеством же-
леза и белка (говяжий язык, мясо 
кролика, курицы, белые грибы, 
гречневую или овсяную крупы, 
бобовые, какао, шоколад, чер-
нослив, яблоки). Однако толь-
ко применение лекарственных 
препаратов дает возможность 
эффективно устранить анемию 

и восстановить запасы железа. На 
современном фармакологичес-
ком рынке представлен широкий 
спектр железосодержащих препа-
ратов, выбор которых зависит от 
конкретной клинической ситуа-
ции (табл. 2).
Целью ферротерапии является 
обеспечение тканей, исполня-
ющих роль депо, оптимальным 
количеством железа, что воз-
можно только при выборе препа-
рата с оптимальной абсорбцией 
и  минимумом побочных реак-
ций (табл. 3). Уровень абсорбции 
зависит от валентности железа, 
входящего в  состав препарата 
[1, 7, 12, 29]. Трехвалентное же-
лезо плохо всасывается при пер-
оральном приеме, поэтому чаще 
используется в  препаратах для 
парентерального введения (Фер-
рум Лек, Мальтофер, Венофер) 
либо в форме соединения с бел-
ком (Ферлатум). Следует избегать 
одновременного приема железо-
содержащих препаратов с пищей 
и лекарственными препаратами, 
уменьшающими всасывание. 
Кроме того, нецелесообразно на-
значать препараты железа внутрь 
при нарушении всасывания в ки-
шечнике [1].
Большинство препаратов для 
перорального применения со-
держат двухвалентное железо 
в  соединении с  сульфатом, что 
позволяет обеспечить наиболь-
шую способность соли к  вса-
сыванию при минимальной его 
токсичности. В  современной 
отечественной литературе по-
явились публикации о  якобы 
доказанной токсичности пре-
паратов, содержащих железо 
в сульфатной форме. В качестве 
доказательств авторы приводят 
результаты исследований, при 
внимательном изучении которых 
не найдено доказательств токсич-
ности препаратов двухвалент-
ного железа в  суточной дозе до 
300  мг. В  аннотации к  препара-
там, содержащим любую форму 
железа, указана рекомендация не 
превышать рекомендуемую су-
точную дозу. Более того, во мно-
гих европейских странах сульфат 
железа не запрещен к  примене-

Таблица 2. Препараты железа для профилактики и лечения железодефицитной анемии

Название препарата Форма 
выпуска Количество железа Дополнительные компоненты

Препараты фумарата железа
Ферретаб комп. Капсулы 50 мг Фолиевая кислота 0,5 мг

Матерна Таблетки 60 мг Аскорбиновая кислота 100 мг 
Фолиевая кислота 1 мг

Хеферол Капсулы 115 мг
Препараты глюконата железа

Ферронал Таблетки 50 мг
Ферронат Суспензия 10 мг в 1 мл

Тотема Раствор для 
приема внутрь

50 мг 
(в ампуле по 10 мл)

Микроэлементы 
(медь, марганец)

Препараты полимальтозного комплекса железа

Мальтофер
Капли
Сироп

Таблетки

50 мг в 1 мл 
50 мг в 5 мл 

100 мг
Мальтофер Фол Таблетки 100 мг Фолиевая кислота 0,35 мг

Феррум Лек

Капли
Сироп 

Таблетки 
Ампулы

50 мг в 1 мл 
50 мг в 5 мл 

100 мг 
100 мг

Препараты хлорида железа
Ферамид Таблетки 50 мг Никотинамид
Гемофер Капли 50 мг в 1 мл

Препараты сульфата железа
Тардиферон Таблетки 80 мг Аскорбиновая кислота 30 мг
Ферроплекс Драже 10 мг Аскорбиновая кислота 30 мг

Сорбифер Дурулес Таблетки 100 мг
Аскорбиновая кислота 60 мг 

Проницаемый матрикс 
(Дурулес)

Фенюльс Таблетки 45 мг Аскорбиновая кислота 50 мг
Витамины группы В

Актиферрин
Капли
Сироп 

Капсулы

10 мг в 1 мл
35 мг в 5 мл 

35 мг
Актиферрин 
композитум Капсулы 35 мг Витамин В12 300 мкг 

Фолиевая кислота 0,5 мг

Ферро-Фольгамма Капсулы 35 мг
Аскорбиновая кислота 100 мг 

Витамин В12 10 мкг
Фолиевая кислота 5 мг
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нию ни у детей, ни у беременных 
женщин (табл. 4). Нет ни одного 
документа ВОЗ, запрещающего 
применение сульфатного железа 
ни детьми, ни беременными жен-
щинами. 
Знание о  содержании железа 
в  препарате и  учет суточной те-
рапевтической дозы железа для 
пациента позволяют определить 
суточное количество препарата 
для приема: суточное количество 
препарата железа  – это соотно-
шение терапевтической дозы Fe2+ 
к количеству Fe2+ в препарате.

Препараты железа 
в педиатрической практике
В настоящее время на фармаколо-
гическом рынке России широко 
представлены антианемические 
средства. Следует подчеркнуть, 
что при выборе лекарственного 
средства нужно ориентироваться 
на объективные независимые до-
казательства эффективности того 
или иного препарата. 
Требованиями к  применению 
препаратов железа в  детской 
клинике являются: достаточная 
биодоступность, высокая без-
опасность, хорошие органолепти-
ческие характеристики, удобство 
применения, выгодное соотно-
шение цены и качества. Препарат 
Сорбифер Дурулес, обеспечива-
ющий пролонгированное дози-
рованное высвобождение железа 

сульфата и аскорбиновой кислоты 
из пластиковой матрицы губчато-
го строения, соответствует всем 
этим требованиям [12, 30, 31]. 
В каждой таблетке препарата Сор-
бифер Дурулес содержится суль-
фатный радикал двухвалентного 
железа (320  мг сульфата железа, 
соответствующего 100  мг двух-
валентного железа) и акселератор 
всасывания (60 мг аскорбиновой 
кислоты). Уникальная техноло-
гия, позволяющая дозированно 
высвобождать из таблетки желе-
зо, только после попадания пре-
парата в  верхний отдел кишеч-
ника обеспечивает постоянство 
плазменной концентрации препа-
рата и снижает частоту побочных 
реакций (тошнота, рвота, диски-
незия кишечника). Препарат име-
ет удобный режим дозирования 
(1–2 таблетки в сутки). 
В подтверждение целесообраз-
ности использования Сорбифера 
Дурулес в целях устранения же-
лезодефицитной анемии у  дево-
чек с  аномальными маточными 
кровотечениями пубертатного 
периода можно привести дан-
ные исследования с  участием 
120 больных с маточными крово-
течениями пубертатного перио-
да. Возраст больных колебался от 
12 до 18 лет (средний возраст со-
ставил 14 ± 0,2 лет). Из обследова-
ния были исключены пациентки, 
имевшие генетические или при-

обретенные нарушения системы 
гемостаза.
В ходе обследования уточнялась 
семейная предрасположенность 
к  гемофилии, наличие макро-
элементозов и  эндокринопатий, 
анализировались анамнестичес-
кие данные, экстрагенитальная 
патология и психический статус, 
проводилось гинекологическое, 
в том числе эхографическое, ис-
следование. С целью выявления 
степени и  стадии железодефи-
цитной анемии у  всех девочек-
подростков уточнялись клини-
ческие симптомы, определялся 
уровень гемоглобина, гематокри-
та, эритроцитов, цветового пока-
зателя и сывороточного железа.
У 24% девочек маточное крово-
течение началось во время ме-
нархе или заболевание разви-
лось спустя 5–6  месяцев после 
менархе, однако в большинстве 
случаев (76%) маточные крово-

Таблица 3. Фармакологическая характеристика наиболее распространенных на российском фармакологическом рынке препаратов железа

Препарат

Количество 
двухвалентного 
железа в одной 

таблетке, мг

Количество 
аскорбиновой 

кислоты, мг

Число таблеток 
в одной упаковке

Количество железа 
в одной упаковке, мг

5 г двухвалентного 
железа 

содержится в

Сорбифер Дурулес 100 60 50 5000 1 упаковке

Тардиферон / 
Гино-Тардиферон 80 30 30 2400 2 упаковках

Ферретаб комп. 50 нет 30 1500 3 упаковках

Фенюльс 45 50 10 450 11 упаковках

Ферро-Фольгамма 37 100 20–50 740–1850 3–7 упаковках

Актиферрин 34,5 нет 20–50 690–1725 3–7 упаковках

Гемофер (капли) – нет – 450 11 упаковках

Ферроплекс 10 30 100 1000 5 упаковках

Таблица 4. Препараты сульфата железа, 
зарегистрированные в странах Европы

Страна Препарат

Швейцария
Ferro-Gradumet

Tardyferon
Ferrum Hausmann

Франция Fer AP-HP
Tardyferon

Финляндия Retaferon

Швеция Duroferon
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течения пубертатного периода 
отмечены через 1,5–2 года после 
первой менструации. Длитель-
ность кровотечения варьирова-
ла от 14–20 дней до 2–3 месяцев. 
Наряду с кровотечением из по-
ловых путей все девочки отме-
тили появление слабости, повы-
шенной утомляемости, вплоть 
до хронической усталости, сни-
жение работоспособности, го-
ловные боли, головокружения. 
Специфические пристрастия 
к  пище и  запахам отметили 
только 5 больных. 
Железодефицитная анемия легкой 
и  средней степени тяжести была 
выявлена у  65  (54%), тяжелой  – 
у 45 (46%) девушек с аномальны-
ми маточными кровотечениями 
пубертатного периода. У больных 
с легкой степенью анемии препа-
рат Сорбифер Дурулес был назна-
чен по 1 таблетке, а у больных со 
средней и тяжелой степенью – по 
2 таблетки в сутки. Наряду с анти-
анемической терапией девочкам 

дано разъяснение о необходимос-
ти введения в  пищевой рацион 
продуктов, богатых протеином, 
витаминами, микроэлементами, 
природными антиоксидантами. 
Как известно, основными крите-
риями эффективности терапии 
являются повышение уровня 
железа в  сыворотке крови, по-
вышение концентрации гемогло-
бина, количества ретикулоцитов 
и  эритроцитов. Нормализация 
гемоглобина еще не является ос-
нованием для отмены лечения, 
так как для пополнения запасов 
железа в  органах и  тканях не-
обходима продол ж ительна я 
поддер живающая терапия. 
Продолжительность курсово-
го приема препаратов желе-
за у  больных с  анемией легкой 
степени составила 6–8  недель, 
анемией средней степени  – 
8–10  недель и  анемией тяжелой 
степени – 10–12 недель. Повыше-
ние концентрации гемоглобина 
до 100–120  г/л являлось показа-
нием для уменьшения суточной 
дозы препарата Сорбифер Дуру-
лес с 2 до 1 таблетки.
При контрольном обследовании 
на 7–10-й день от начала приема 
препарата Сорбифер Дурулес 
у  79  из 120  (65%) больных ис-
чезли клинические проявления 
дефицита железа. Уровень ге-
моглобина поднялся с 82–116 до 
98–123  г/л, а  содержание сыво-
роточного железа – с 2,4–7,6 до 
8,1–12,0  мкмоль/л. У  всех боль-
ных отмечено 3–5-кратное уве-
личение числа ретикулоцитов 
(ретикулоцитарный криз), что 
свидетельствовало о  правиль-
ности выбора вида и дозы анти-
анемического препарата. 

Спустя 30–45 дней от начала ан-
тианемической терапии у  всех 
120 девочек-подростков уровень 
гемоглобина превышал 120  г/л 
(медиана – 129 г/л), а среднее зна-
чение сывороточного железа со-
ставило 14,8 ± 0,6 мкмоль/л. У де-
вочек с легкой степенью анемии 
уровни гемоглобина и  сыворо-
точного железа нормализовались 
через 2,5–3  недели, у  девочек 
с  анемией средней тяжести  – 
спустя 4–6 недель от начала при-
ема препарата.
Осложнений, потребовавших от-
мены Сорбифера Дурулес, отме-
чено не было. Среди возможных 
побочных эффектов 5 из 120 (4,1%) 
девочек указали появление запо-
ров. После отмены ферротерапии 
отмечалась стабильность показа-
телей гемоглобина и сывороточ-
ного железа на протяжении как 
минимум 3  месяцев динамичес-
кого наблюдения.
Несомненным достоинством пре-
парата явилась доступная цена 
при высокой эффективности его 
применения. Индекс «затраты – 
эффективность» при курсовом 
приеме препарата колебался от 
2,154 до 4,308 руб. Статистически 
значимые данные, полученные 
при применении популярного 
в  России препарата Сорбифер 
Дурулес, подтверждают его эф-
фективность для терапии ане-
мии у  девочек-подростков с  ма-
точными кровотечениями. Все 
это доказывает эффективность, 
безопасность и  экономичность 
ис пол ь зова ни я мат ри чного 
комплекса сульфата железа, вы-
пускаемого в  форме препарата 
с  антианемическим действием 
Сорбифер Дурулес. 
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Ferrous sulphate matrix complex in the combination hemostatic and restorative treatment 
of abnormal vaginal bleedings in adolescents
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Data on the prevalence of iron de� ciency anemia in children and adults is presented. Symptoms of iron 
de� ciency anemia are described according to anemia severity and stage. In adolescents with abnormal vaginal 
bleedings, anti-anemia treatment initiation is necessary from the � rst day of medical or surgical hemostasis. 
Ferrous sulphate matrix complex (Sorbifer Durules) is characterized by prolonged release of ferrous sulphate 
and ascorbic acid from the plastic porous matrix. � e results of the study have demonstrated high e�  cacy of 
Sorbifer Durules in the treatment of anemia in 120 adolescents with abnormal vaginal bleedings. 
Key words: iron-de� ciency anemia, abnormal vaginal bleedings in adolescents, anti-anemia treatment, iron 
supplements
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В статье впервые в мировой практике проведен анализ публикаций 
по мио-инозитолу с целью получения спектра молекулярно-
физиологического воздействия мио-инозитола и уточнения 
возможностей применения препаратов на его основе. Мио-инозитол – 
один из эндогенных субстратов человека, оказывающий существенное 
воздействие на функционирование клеток и тканей всего тела. 
Основной функцией мио-инозитола и его производных является 
участие во внутриклеточной передаче сигнала и обеспечение 
функционирования таких важнейших рецепторов, как рецепторы 
инсулина, катехоламинов, метаботропные рецепторы различных 
нейромедиаторов, факторов роста и др. Большинство инозитол-
зависимых белков с известными функциями вовлечены в поддержку 
жизнедеятельности сердечно-сосудистой системы, иммунитета 
и структуры соединительной ткани. Не менее важна роль мио-
инозитола в поддержании функционирования центральной нервной 
системы (включая нейротрофические и нейропротекторные роли), 
метаболизме сахаров (прежде всего сигнальном каскаде инсулина) 
и функционировании почек и печени. Учитывая взаимодействие 
производных инозитола со специфическими белками, участвующими 
в функционировании репродуктивной системы и развитии эмбриона, 
и эффекты мио-инозиотола как синергиста фолатов и других 
витаминов и минералов, можно говорить о перспективах применения 
препаратов мио-инозитола в акушерско-гинекологической практике. 

Ключевые слова: мио-инозитол, инозитол-зависимые белки, Иноферт
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Введение
Мио-инозитол является одной из 
разновидностей инозитоловых 
шестиатомных спиртов. Инозитол 
существует в  девяти возможных 
стереоизомерах, из которых в жи-
вой клетке присутствует только од-
на форма – мио-инозитол. Именно 
мио-инозитол выступает в качест-
ве передатчика сигнала регуляции 
уровней внутриклеточного каль-
ция [1], сигнала от рецептора инсу-
лина [2], участвует в расщеплении 
жиров и снижении уровня холесте-
рина в крови [3], модуляции актив-
ности нейротрансмиттеров и др.
Мио-инозитол и  его производ-
ные содержатся во фруктах (дыни, 
апельсины), также в бобовых, зер-
нах, орехах [4]. По вкусу мио-инози-
тол менее сладкий, чем сахароза, – 
приблизительно в два раза. В рас-
тениях инозитол встречается в ос-
новном в форме гексафосфата ино-
зитола (так называемой фитиновой 
кислоты) и ее солей, фитатов, кото-
рые служат источником фосфатов 
для прорастающего семени. Следу-
ет отметить, что без предваритель-
ной обработки фитиновая кислота 
плохо усваивается организмом че-
ловека. Кроме того, фитаты также 
хелатируют многие эссенциальные 
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минералы (кальций, магний, же-
лезо, цинк), существенно снижая 
их биоусвояемость и внося вклад 
в формирование дефицита мине-
ралов и нарушений электролитно-
го баланса организма [5].
Мио-инозитол в чистом виде, без 
прикрепленных к  ОН-группам 
фосфатных групп, ранее считал-
ся одним из витаминов группы В 
(витамин В8). Позднее, когда было 
установлено, что у здорового чело-
века мио-инозитол синтезируется 
в  почках в  количестве несколь-
ких граммов в  день, мио-инози-
тол перестали рассматривать как 
витамин (эссенциальный орга-
нический нутриент, не синтези-
рующийся в организме человека). 
Однако долгое время его недоста-
точное поступление в  организм 
или его недостаточный синтез не-
дооценивались [6]. Критерий «не 
синтезируется в  организме» не 
является абсолютным. Например, 
никотиновая кислота (витамин РР) 
также частично синтезируется 
в организме, но не в количествах, 
достаточных для поддержания 
нормальной физиологии. Соответ-
ственно, если у пациента снижена 
функция почек или какие-либо 
другие процессы нарушают синтез 
мио-инозитола, то для этого кон-
кретного пациента мио-инозитол 
можно рассматривать в  качестве 
витамина.
Врачу для принятия информиро-
ванного решения о необходимости 
назначения пациенту очищенного 
от фитатов мио-инозитола (напри-
мер, в  виде комплекса Иноферт, 
порошка субстанции чистого мио-
инозитола в  количестве 1000 мг 
с 100 мкг фолиевой кислоты) и вы-
бора наиболее приемлемой для 
данного пациента дозы мио-инози-
тола необходимо понимать спектр 
молекулярно-физиологического 
воздействия мио-инозитола. С це-
лью получения такого спектра, 
а также уточнения возможностей 
применения препаратов на основе 
мио-инозитола нами впервые в ми-
ровой практике был проведен ана-
лиз публикаций по мио-инозитолу.
Массив научных публикаций по 
мио-инозитолу и его производным 
впечатляет: так, число статей в ре-

цензируемых научных журналах на 
июнь 2013 г. составило более 37 000. 
Для того чтобы проанализировать 
такой объем публикаций, мы ис-
пользовали специальный метод 
компьютерного анализа данных, 
разработанный в  научной школе 
академика РАН Ю.И. Журавлева 
и чл.-корр. РАН К.В. Рудакова. Как 
известно, использование каких-ли-
бо «очевидных» ключевых слов не 
позволяет найти все интересующие 
исследователя данные и приводит 
к  потере значительной части ин-
формации [7]. В этой связи нами 
был разработан и использован спе-
циальный математический форма-
лизм высокоточного поиска науч-
ной литературы [8, 9]. 
В результате анализа было установ-
лено, что наибольшее число иссле-
дований по мио-инозитолу связано 
с изучением внутриклеточной пе-
редачи сигнала. Десятки разновид-
ностей рецепторов (рианодиновые 
или метаботропные глутаматные, 
гистаминовые, рецепторы гамма-
аминомасляной кислоты (ГАМК) 
и  т.д.), которые расположены на 
клеточной мембране, будучи акти-
вированы, задействуют специаль-
ные сигнальные белки (как пра-
вило, ферменты  – киназы (в том 
числе PI3K), фосфолипазы и др.), 
приводящие к  секреции кальция 
из эндоплазматического ретику-
лума клетки в цитозоль. Кальций, 
диацилглицерол, циклический 
аденозинмонофосфат и различные 
фосфат-производные мио-инози-
тола (фосфатидилинозитол и пр.) – 
это эссенциальные «вторичные 
сигналы» (“secondary messengers”), 
участвующие в регуляции каскад-
ных механизмов, с  помощью ко-
торых рецепторы осуществляют 
свою биологическую функцию. 
Именно участие мио-инозито-
ла в  таких сигнальных каскадах 
и объясняет его роль в поддержке 
метаболических (в частности, ме-
таболизма сахаров) процессов. 
Достаточный уровень мио-инози-
тола в  организме необходим для 
функционирования нейронов го-
ловного мозга. Это связано с тем, 
что мио-инозитол принимает 
участие в передаче сигнала от ре-
цепторов ацетилхолина, глутама-

та, ГАМК, гистамина (то есть не-
обходим для функционирования 
и  возбуждающих, и  тормозящих 
нейротрансмиттеров), обеспечи-
вает долговременное потенциро-
вание в гиппокампе, энергетичес-
кий метаболизм (сахар, креатин) 
центральной нервной системы 
и вовлечен в защиту нейронов от 
клеточного стресса, отвечая на не-
правильно свернутые (“unfolded”) 
белки в эндоплазматическом рети-
кулуме. 
Проработка всего массива литера-
туры по мио-инозитолу с исполь-
зованием специального метода 
компьютерного анализа позволила 
очертить наиболее перспективные 
направления дальнейших исследо-
ваний для проведения системати-
ческого анализа воздействия инози-
тола на системы органов человека. 
Так, 5 из 10 наиболее весомых клю-
чевых слов (а именно, «кальций», 
«сигнальный», «рецептор», «внут-
риклеточные», «белки»), покры-
вающих более 75% публикаций по 
мио-инозитолу, указывают на необ-
ходимость более детального изуче-
ния белков, участвующих во внут-
риклеточных сигнальных каскадах 
от рецепторов с участием кальция 
и производных мио-инозитола. 
Дальнейшие поиски в базе данных 
публикаций MEDLINE и в других 
базах данных позволили устано-
вить и систематически описать все 
эти белки. Так, было установлено 
существование 233 белков, так или 
иначе принимающих участие в пе-
редаче внутриклеточных сигналов 
посредством производных мио-
инозитола. Следует отметить, что 
биологические роли большей части 
этих белков изучены недостаточно. 
Тем не менее в  ходе дальнейшего 
анализа удалось выделить около 
120 инозитолфосфат-зависимых 
белков, относительно которых име-
ется достоверная информация об их 
специфическом участии в различ-
ных физиологических процессах. 
Суммарная информация о физио-
логических ролях этих сигнальных 
белков представлена в таблице 1.
В ходе последующего анализа был 
существенно детализирован мас-
сив научных публикаций по мио-
инозитолу. Так, более половины 
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инозитол-зависимых белков с из-
вестными функциями вовлечено 
в  поддержку жизнедеятельности 
сердечно-сосудистой системы, им-
мунитета и  структуры соедини-
тельной ткани (включая эффекты 
на поддержание состояния костей, 
хряща, кожи и процессы заживле-
ния ран). Не менее важно участие 
мио-инозитола в  поддержании 
функционирования центральной 
нервной системы (включая ней-
ротрофические и нейропротектор-
ные роли), метаболизме сахаров 
(прежде всего в  сигнальном кас-
каде инсулина) и в функциониро-
вании почек и печени. Взаимодей-
ствие производных инозитола со 
специфическими белками, учас-
твующими в  функционировании 
репродуктивной системы и разви-
тии эмбриона, наряду с эффектами 
мио-инозиотола как синергиста 
фолатов, указывает на существен-
ные перспективы применения мио-
инозитола в акушерско-гинеколо-
гической практике. 

Мио-инозитол 
и сердечно-сосудистая система
В соответствии с данными прове-
денного систематического анализа, 
мио-инозитол принципиально не-
обходим для осуществления физио-
логических эффектов таких важ-
нейших регуляторных молекул, как 
адреналин, опиоиды, адренокорти-
котропин, гистамин, оксид азота, 
пептид PACAP (pituitary adenylate 
cyclase activating peptide), пептид 
AVP (peptide arginine-vasopressin), 
ангиотензин, нейротензин, тирео-

тропный гормон, вазопрессин, эн-
дотелин, фактор васкуляризации 
(vascular endothelial growth factor, 
VEGF), кардиолипин. Мио-ино-
зитол участвует в  гладкомышеч-
ной релаксации, антикоагуляции, 
восстановлении сосудов после 
повреждения, защите миокарда, 
профилактике аритмии, сниже-
нии абнормально повышенных 
уровней холестерина и триглице-
ридов. В частности, мио-инозитол 
оказывает позитивное воздейст-
вие на липидный профиль крови. 
В группе женщин 18–35 лет прием 
2000 мг/сут мио-инозитола в тече-
ние 24 недель способствовал сни-
жению индекса массы тела и  до-
стоверному повышению уровня 
липопротеинов высокой плотнос-
ти [10]. Соотношение между при-
током мио-инозитола и профилем 
липидов изучалось при диабети-
ческой нейропатии. Поступление 
мио-инозитола в лейкоциты соот-
ветствовало снижению уровня ли-
попротеина очень низкой плотнос-
ти в сыворотке [11].

Иммунитет и мио-инозитол
Мио-инозитол необходим для 
функционирования Т- и  В-кле-
ток, NK-лейкоцитов, макрофа-
гов, нейтрофилов, тучных клеток, 
гранулоцитов; защиты селезенки, 
под держки функционирования сис-
темы комплемента, осуществления 
эффектов интерферонов. Кроме 
того, для мио-инозитола характе-
рен определенный противовоспа-
лительный эффект. Так, уровень 
секреции простагландина Е2 (PGE2) 

и лейкотриена B4 (LTB4) в мононук-
леарных клетках периферической 
крови значительно ниже в присут-
ствии 600 мкмоль/л мио-инозитола 
в  культуре (противовоспалитель-
ное действие) [12]. Концентрация 
мио-инозитола в  белом веществе 
мозга была повышена у  пациен-
тов с  рассеянным склерозом по 
сравнению с  контрольной груп-
пой (3,31 ± 0,86 мМ и 3,82 ± 1,06 мМ 
соответственно, р = 0,001) [13]. 
Пер оральный прием мио-инози-
тола повышал параметры нервной 
проводимости за счет снижения 
аутоиммунного воспаления [14], 
усиления антионкологического им-
мунитета [15].

Нейротрофическое 
и нейропротекторное 
действие мио-инозитола 
Мио-инозитол необходим для под-
держки нейрональной функции 
у матери и плода (включая синапти-
ческую передачу, физиологические 
эффекты серотонина, дофамина, 
ГАМК, нейромедина; нейрогенез, 
нейротрофический эффект; за-
щиту ретины, процессов зрения, 
слуха, вкуса и  долговременной 
потенциации в  гиппокампе; вов-
лечен в регуляцию процессов сна 
и ноцицепции). Исследования па-
циентов с умеренными когнитив-
ными нарушениями методом маг-
нитно-резонансной спектроскопии 
(1Н MRS), позволяющим оцени-
вать уровни таких молекул, как 
N-ацетиласпартат, холин, мио-ино-
зитол, глутамин, в ткани головно-
го мозга пациентов указывают на 
значимые различия (р < 0,05) в зна-
чении отношения «мио-инозитол/
вода» в левой лобной доле при ког-
нитивных нарушениях в сравне-
нии с контролем [16]. У пациентов 
с болезнью Альцгеймера отмечено 
увеличение уровня мио-инозито-
ла и соотношения «мио-инозитол/
креатин» в теменной доли серого 
вещества [17].
Уровень мио-инозитола в головном 
мозге, определяемый посредством 
протонной магнитно-резонансной 
спектроскопии, считается марке-
ром функции глиальных клеток [18, 
19], непосредственно участвующим 
в процессах компенсации для сни-

Таблица 1. Результаты анализа биологической и физиологической роли белков, участвующих 
во внутриклеточной передаче сигнала посредством производных мио-инозитола* 

Биологическая и физиологическая роль Число белков*
Сердечно-сосудистая система 25
Иммунитет 21
Соединительная ткань (кости, кожа, ранозаживление) 18
Центральная нервная система (нейротрофические и нейропротекторные роли) 16
Развитие эмбриона 13
Сигнальные каскады метаболизма сахаров (инсулин) 10
Репродуктивная система 9
Синергизм с фолатами и другими витаминами/минералами 9
Функционирование почек и печени 8

* Числа относительны, так как некоторые белки входят одновременно в несколько из перечисленных категорий.

Лекции для врачей



35
Акушерство и гинекология. № 3

жения токсического воздействия 
печеночных метаболитов, которые 
преодолели гематоэнцефалический 
барьер. У пациентов с печеночной 
энцефалопатией отмечено статис-
тически значимое снижение отно-
шения концентрации мио-инози-
тола к креатину [20].
У пациентов с  сахарным диабе-
том высок риск развития таких 
нервно-психических расстройств, 
как деменция и  депрессия. Изу-
чение префронтальных уровней 
мио-инозитола и  зрительно-про-
странственных функций среди 
диабетических пациентов с депрес-
сией показало, что регулировка 
уровней нейронально-глиального 
метаболита мио-инозитола нару-
шена при когнитивных расстрой-
ствах, депрессии и диабете [21].
Отмечено снижение уровней мио-
инозитола в  префронтальной ко-
ре при большом депрессивном 
расстройстве. Исследования post 
mortem указали на существенные 
потери глии префронтальной коры 
при большом депрессивном рас-
стройстве. Протонная магнитно- 
резонансная спектро скопия 
показала значительно более низ-
кую пропорцию «мио-инозитол/
креатин» у  пациентов с  большим 
депрессивным расстройством 
(0,94 ± 0,23) по сравнению с конт-
рольной группой (1,32 ± 0,37, 
р = 0,016). Снижение уровней мио-
инозитола в  префронтальной/
передней поясной извилине при 
большом депрессивном расстрой-
стве может быть следствием как 
потерь глии, так и  измененного 
глиального метаболизма [22].
Абнормальные уровни мио-ино-
зитола наблюдаются при височной 
эпилепсии. Измерения посред-
ством магнитно-резонансной спек-
троскопии указали на повышенные 
уровни мио-инозитола в височной 
доле, ипсилатеральной к очагу. В то 
же время содержание мио-инозито-
ла было снижено в лобной доле [23].
Одним из возможных объяснений 
повышения уровня необходимого 
для глии и  нейронов мио-инози-
тола при патологиях коры может 
являться воздействие патологии на 
мио-инозитол-регулирующие ге-
ны/белки. Так, например, экспрес-

сия (уровни мРНК) натрий-мио-
инозитол-котранспортера SMIT-1 
мРНК увеличивается в  нейтро-
филах пациентов с  биполярным 
расстрой ством и уменьшается при 
лечении стабилизаторами настрое-
ния (карбонат лития и др.) [24].
Воздействие мио-инозитола и его 
1,2,6-трифосфата на нервную про-
водимость изучалось на моделях 
стрептозотоцинового диабета. Три 
недели экспериментально вызван-
ного сахарного диабета приводили 
к  значительному снижению ско-
рости нервной проводимости по 
сравнению с контрольной группой. 
В то же время прием добавок мио-
инозитола (2000 мг/кг/сут) в ходе 
всего исследования достоверно 
предотвращал это снижение [25]. 
Нарушения проводимости нерва 
при диабетической нейропатии 
у человека также связывают с на-
рушениями метаболизма мио-ино-
зитола [26]. 
Воздействие мио-инозитола на 
метаболизм и  биологическую ак-
тивность возбуждающих и  тор-
мозящих нейротрансмиттеров 
позволяет предположить, что мио-
инозитол может быть рекомендо-
ван пациентам с  нейрохимичес-
кими нарушениями (как правило, 
это психиатрические пациенты). 
Предварительные результаты ис-
следований показали, что высокие 
дозы очищенного мио-инозитола 
могут назначаться при булимии, 
паническом расстройстве, обсес-
сивно-компульсивном расстрой-
стве, агорафобии, однополярной 
и биполярной депрессии. 
Например, в  двойном слепом ис-
следовании эффективность мио-
инозитола (18 г/сут) в отношении 
улучшения симптомов обсессивно- 
компульсивного расстройства 
была сопоставима с  повсеместно 
используемыми, но более опасны-
ми селективными ингибиторами 
обратного захвата серотонина, при 
этом побочные эффекты от приема 
мио-инозитола практически отсут-
ствовали [27]. В  другом двойном 
слепом контролируемом иссле-
довании мио-инозитол (18 г/сут) 
показал лучшую эффективность, 
чем флувоксамин (с точки зрения 
снижения количества приступов 

паники и  других побочных эф-
фектов) [28]. Применение 12 г/сут 
мио-инозитола в двойном слепом 
плацебоконтролируемом исследо-
вании у  пациентов с  депрессией 
привело к значительному улучше-
нию симптомов, без негативных 
изменений в  печени, почках или 
гематологических функциях [29].

Участие мио-инозитола 
в метаболизме сахаров 
Мио-инозитол, являясь так назы-
ваемым вторичным сигналом, сов-
местно с ионами кальция и магния 
осуществляет передачу сигнала от 
инсулинового рецептора внутрь 
клеток различных тканей. Эти внут-
риклеточные процессы приводят 
к повышению экспрессии транспор-
тера глюкозы, инициируют процес-
сы адсорбции рецептора инсулина, 
стимулируют переработку углево-
дов и жиров для поддержания энер-
гетического метаболизма клетки, 
тем самым снижая риск развития 
инсулинорезистент ности, диабета, 
избыточного веса и ожирения.
Уровни различных форм инозито-
ла в моче являются биомаркерами 
для сахарного диабета 2 типа. Так, 
в  одном из исследований уровни 
мио-инозитола в моче у пациентов 
с диабетом были значительно выше 
(37 ± 37 нг/л), чем в  контрольной 
группе (8 ± 13 нг/л, р < 0,001). Про-
гностическая значимость распозна-
вания пациентов с диабетом по про-
изведению уровней мио-инозитола 
на уровни коитироинозитола в моче 
составила 84% (доверительный ин-
тервал 79–89%, р < 0,001) [30].
В исследовании 48 пациентов с са-
харным диабетом 1 типа (n = 24) 
и 2 типа (n = 24) было показано, что 
у пациентов с уровнем HbA1c более 
9% уровни мио-инозитола плазмы, 
эритроцитов и  тромбоцитов бы-
ли значительно выше, чем значе-
ния в группе пациентов с уровнем 
HbA1c менее 9% (р < 0,01) [31].
Повышение уровней мио-инози-
тола в крови и в моче при диабете 
может объясняться по меньшей 
мере тремя гипотезами. Во-пер-
вых, повышение уровней мио-ино-
зитола в  моче может отображать 
насыщение тканей избытком мио-
инозитола. Во-вторых, повышен-
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ные концентрации мио-инозитола 
и  его производных в  моче могут 
рассматриваться как некоторая за-
щитная реакция организма на про-
грессирующий диабет. В-третьих, 
при диабете может наблюдаться ус-
коренная элиминация мио-инози-
тола (вследствие потерь при нарас-
тающей дисфункции почек), что 
обусловливает необходимость его 
восполнения за счет приема спе-
циальных препаратов и продуктов 
питания. Имеющиеся результаты 
экспериментальных и клинических 
исследований мио-инозитола при 
диабете позволяют предположить 
наибольшую правомерность имен-
но последней гипотезы. Производ-
ные мио-инозитола обеспечивают 
передачу сигнала от рецепторов 
инсулина.
Было изучено влияние приема 
мио-инозитола (Иноферта) на 
уровень инсулинорезистентности 
у пациенток с гестационным диа-
бетом (n = 69). Пациентки были 
рандомизированы на получение 
Иноферта 4 саше (мио-инозитол 
4000 мг/сут и  фолиевая кислота 
400 мкг/сут) или только фолиевой 
кислоты (контроль). Исследование 
показало, что прием мио-инозито-
ла приводил к снижению уровней 
глюкозы натощак и инсулина. Ре-
зистентность к  инсулину снизи-
лась у  50% участниц в  основной 
группе и только у 29% в контроле 
(р = 0,0001). Мио-инозитол также 
способствовал повышению уровня 
адипонектина (р = 0,009) [32].

Мио-инозитол 
и репродуктивная система
Мио-инозитол и его производные, 
необходимые для осуществления 
эффектов гонадотропина, люте-
инизирующего и  фолликулости-
мулирующего гормонов, оказыва-
ют влияние на функционирование 
репродуктивной системы (инва-
зия трофобласта при закреплении 
бластоцисты, функции яични-
ков, ооцитов, плаценты). Следует 
также отметить, что воздействие 
мио-инозитола на соединитель-
ную ткань имеет принципиальное 
значение для здорового развития 
эмбриона. Как известно, синдром 
поликистозных яичников (СПКЯ) 

является основной причиной бес-
плодия. СПКЯ часто коморбиден 
с инсулинорезистентностью и ком-
пенсаторной гиперинсулинемией. 
Комбинированная терапия СПКЯ 
с включением мио-инозитола сни-
жает риск нарушения обмена ве-
ществ при СПКЯ у пациенток с из-
быточной массой тела, благотворно 
влияя на уровень метаболизма, со-
стояние гормональной регуляции 
и функции яичников [33].
Эффекты мио-инозитола у  жен-
щин с СПКЯ были изучены в сис-
тематическом анализе рандоми-
зированных контролируемых 
исследований. В целом результаты 
анализа позволяют рекомендовать 
использование мио-инозитола для 
улучшения функции яичников, 
а также метаболических и гормо-
нальных показателей у пациенток 
с СПКЯ [34]. 
По данным двойных слепых конт-
ролируемых исследований, D-ино-
зитол может быть эффективным 
средством для лечения синдрома 
поликистозных яичников, в  том 
числе таких его проявлений, как 
резистентность к инсулину [35], ги-
перандрогения, олиго- и аменорея 
[36]. Кроме того, прием мио-ино-
зитола способствует улучшению 
клинических проявлений дисмета-
болического синдрома у  женщин 
в постменопаузе, улучшая показа-
тели уровней триглицеридов, ли-
попротеинов высокой плотности, 
холестерина и диастолического ар-
териального давления [37].
Мио-инозитол оказывает воздейст-
вие на функционирование сперма-
тозоидов, регулируя осмолярность 
и  объем семенной плазмы, экс-
прессию белков, необходимых для 
эмбриогенетического развития, 
и  подвижность сперматозоидов 
[38]. Достаточные концентрации 
мио-инозитола в питательной сре-
де культуры клеток значительно 
увеличивают процент подвижных 
сперматозоидов как у здоровых лю-
дей, так и у пациентов с олигоасте-
нотератозооспермией. Улучшение 
подвижности было обусловлено 
значительным увеличением доли 
сперматозоидов с высоким мито-
хондриальным мембранным по-
тенциалом [39].

Проспективное, контролируемое, 
рандомизированное исследование 
показало, что мио-инозитол улуч-
шает функциональное состояние 
ооцитов у пациенток с СПКЯ, про-
шедших циклы интрацитоплазма-
тических инъекций сперматозои-
дов [40].
Сочетание мио-инозитола и фолие-
вой кислоты может использоваться 
для лечения эректильной дисфунк-
ции у мужчин с сахарным диабетом 
2 типа. Рандомизированное плаце-
боконтролируемое исследование 
показало, что ежедневный прием 
4 г мио-инозитола в  комплексе 
с  400 мкг/сут фолиевой кислоты 
может использоваться в  качест-
ве терапевтического средства для 
профилактики и лечения эректиль-
ной дисфункции у мужчин с диабе-
том [41].
В исследовании с участием 70 жен-
щин в возрасте 18–35 лет с ановуля-
торным циклом 35 пациенток полу-
чали 200 мкг/сут фолиевой кислоты 
и 2 г/сут мио-инозитола в течение 
24 недель, а другие 35 пациенток – 
плацебо. После 24 недель ановуля-
торный цикл сохранился только у 5 
из 35 получавших мио-инозитол па-
циенток, в то время как в контроль-
ной группе овуляция отсутствовала 
у 14 из 35 пациенток, что является 
статистически значимым [10].

Роль мио-инозитола 
в функционировании 
почек и печени
Уровни мио-инозитола оказывают 
значительное воздействие на функ-
ционирование почек и печени, спо-
собствуя реализации биологических 
эффектов фактора роста гепатоци-
тов (hepatocyte growth factor, HGF), 
профилактируя стеатогепатит, цир-
роз печени, стимулируя секрецию 
желчи, поддерживая функции кле-
ток почечных канальцев, осущест-
вляющих реабсорбцию нутриентов. 
В почках мио-инозитол синтезиру-
ется из глюкозо-6-фосфата G-6-P: 
инозитол-3-фосфат-синтаза (ген 
ISYNA1) превращает G-6-P в мио-
инозитол-1-фосфат, который затем 
дефосфорилируется инозитол-мо-
нофосфатазой (ген IMPA1). Ранее 
было отмечено, что при диабете мо-
жет происходить ускоренная эли-
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минация мио-инозитола вследствие 
дисфункции почек. Действительно, 
скорость выведения мио-инозито-
ла при почечной недостаточности 
существенно увеличивается. Так, 
средний сывороточный уровень 
мио-инозитола у  здоровых людей 
составляет 5,6 мкг/мл, а у больных 
с  почечной недостаточностью  – 
29 мкг/мл. Клиренс мио-инозитола 
у здоровых людей равен 2,8 мл/мин 
при уровне реабсорбции, составля-
ющем 97%. В то же время клиренс 
мио-инозитола у  пациентов с  по-
чечной недостаточностью может 
достигать 17 мл/мин при сущест-
венно сниженной реабсорбции, что 
соответствует повышенному выве-
дению мио-инозитола с мочой [42].

Синергизм мио-инозитола 
с фолатами и другими 
витаминами/минералами
Участие мио-инозитола в поддер ж- 
ке жизнедеятельности сердечно-
сосудистой системы, иммунитета, 
центральной нервной системы, 
репродукции, метаболизме сахаров 
и функционировании почек и пе-
чени обусловлено специфическими 
взаимодействиями производных 
инозитола с инозитол-зависимыми 
белками. Следует отметить, что не-
которые из этих белков вовлечены 
в осуществление физиологических 
эффектов ряда других витаминов 
(табл. 2), следовательно, мио-ино-
зитол является важным синергис-
том фолатов и  других витаминов 
и минералов. 
Как известно, фолаты необходимы 
для метилирования ДНК  – про-
цесса, без которого невозможно 
клеточное деление и, в частности, 
образование функционально пол-
ноценных эритроцитов из мега-
лобластов. Дефицит фолатов при-
водит к мегалобластной анемии, 
а  дефицит железа, из которого 
строится основной белок эритро-
цитов гемоглобин, – к железоде-
фицитной анемии. Мио-инозитол 
воздействует на процессы ме-
тилирования ДНК посред ством 
инозитол-зависимых белков 
(аденозил гомоцистеиназа 2, 
С а / и н т е г р и н - с в я з ы в а ю щ и й 
белок 1, метил-CpG-связываю-
щий белок 2), тем самым выступая 

природным синергистом фолатов, 
железа, витамина РР и пантотено-
вой кислоты.
Мио-инозитол также является си-
нергистом кальция. Прежде всего, 
кальций и  фосфат-производные 
мио-инозитола образуют систему 
«вторичных сигнальных молекул» 

во всех обсуждавшихся ранее сиг-
нальных каскадах. Кроме того, 
мио-инозитол осуществляет под-
держку функций кальция через 
белок-сенсор кальция, белок Са-
гомеостаза, в эндоплазматическом 
ретикулуме и рецепторы переход-
ного потенциала.

Таблица 2. Мио-инозитол-зависимые белки, активность которых синергидна с различными 
витаминами и минералами

Ген Белок Функция

AHCYL1 Аденозил гомоцистеиназа 2
Требует никотинамидинуклеотид в качестве 

кофактора, синергизм с фолатами (метилирование 
ДНК) и с витамином РР

CASR Белок-сенсор кальция Определяет концентрации внеклеточного кальция, 
активирует инозитол-кальциевый сигнальный каскад

CHERP 
Белок Са гомеостаза 

в эндоплазматическом 
ретикулуме 

Гомеостаз кальция, рост и деление клеток

CIB1 Са/интегрин-связывающий 
белок 1

Регуляция апоптоза посредством магний-
зависимых сигнальных белков типа MAPK; 

модулирует активность инозитол-зависимых 
сигнальных каскадов, участвует в дифференциации 
мегалобластов (синергизм с фолатами и железом)

MECP2 Метил-CpG-связывающий 
белок 2

Белок хромосом, связывающий метилированные 
участки ДНК для регуляции генной экспрессии 

(синергизм с фолатами) 

PIP4K2A Фосфатидилинозитол 
5-фосфат 4-киназа 2-альфа 

Тромбопоэз, финальные стадии созревания 
мегакариоцитов и мегалобластов (синергизм 

с фолатами и железом) 
TRPC3 
TRPC4

Рецептор переходного 
потенциала 3

Активируется низкими уровнями внутриклеточного 
кальция; передает сигнал через фосфатидилинозитол

VNN2
Васкулярная 

противовоспалительная 
молекула 2

Необходима для обмена пантотеновой кислоты 
(витамин В5), функции тимуса и движения 

нейтрофилов

Рисунок. Эффекты мио-инозитола

Синергизм 
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Заключение
Несмотря на то что мио-инозитол 
отчасти синтезируется в организ-
ме человека, нарушения функции 
почек и другие хронические пато-
логии приводят к необходимости 
дополнительного приема специ-
альных препаратов мио-инозитола 
(рисунок). В России зарегистриро-
ван Иноферт – первый препарат на 
основе мио-инозитола, содержа-
щий 1000 мг инозитола и 100 мкг 
фолиевой кислоты. 
Нами был проанализирован и обоб-
щен спектр физиологических эф-
фектов мио-инозитола, который 
свидетельствует о  перспективах 

использования препаратов мио-
инозитола во многих областях ме-
дицины. В частности, более полови-
ны известных инозитол-зависимых 
белков во влечено в  поддержку 
жизнедеятельности сердечно-со-
судистой системы, иммунитета 
и структуры соединительной ткани; 
участвуют в  поддержании функ-
ционирования центральной нерв-
ной системы и в метаболизме саха-
ров (сигнальный каскад инсулина), 
в  функционировании почек и  пе-
чени. Синтезируемые из мио-ино-
зитола сигнальные молекулы за-
действованы в функционировании 
репродуктивной системы и разви-

тии эмбриона, а также необходимы 
для осуществления биологических 
эффектов фолатов и  других вита-
минов и минералов, оказывающих 
воздействие на течение беременнос-
ти и состояние системы «мать – пла-
цента – плод».
Представляется перспективным 
дальнейшее изучение функциони-
рования отдельных групп инози-
тол-зависимых белков, необходи-
мых для реализации каждого из 
упомянутых выше биологических 
эффектов мио-инозитола, а также 
анализ имеющихся результатов со-
ответствующих эксперименталь-
ных и клинических исследований. 
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Here we introduce a novel analysis of literature data on myo-inositol in order to estimate the role of myo-inositol 
preparations in humans. Myo-inositol is an endogenic substrate involved in cells and tissues functioning. Primarily, 
myo-inositol participates in intracellular signaling and contributes to functioning of insulin, catecholamines, growth 
factors receptors and varied metabotropic neurotransmitters receptors. � e majority of established inositol-dependent 
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В статье представлены результаты пилотного исследования 
по изучению микроценоза влагалища и особенностей клинического 
течения бактериального вагиноза до лечения и на фоне 
различных схем применения метронидазола и клиндамицина 
у пациенток в возрасте от 8 до 22 лет, а также многоцентрового 
исследования эффективности комплексного применения 
препаратов по усовершенствованной схеме у 2505 небеременных 
женщин репродуктивного возраста. На основании клинического 
и микробиологического исследований влагалищного отделяемого 
установлена высокая эффективность комбинированного лечения 
бактериального вагиноза препаратом Трихопол® в дозе 250 мг 2 р/сут 
внутрь в течение 5 дней и кремом Клиндацин® для внутривлагалищного 
введения с 1-го по 3-й день приема таблеток Трихопол®. Это позволяет 
рекомендовать предложенную схему для использования в клинической 
практике гинекологов, оказывающих медицинскую помощь детям, 
подросткам и небеременным женщинам репродуктивного возраста. 

Ключевые слова: бактериальный вагиноз, метронидазол, клиндамицин
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Бактериальный вагиноз: 
эпидемиология, клиническая 
картина, этиология
Бактериальный вагиноз – одно из 
наиболее частых патологических 
состояний влагалища – встреча-
ется у 30–70% пациенток с воспа-
лительными заболеваниями поло-
вых органов и выявляется у 25% 
женщин, считающих себя здо-

ровыми [1–3]. Все чаще бактери-
альный вагиноз диагностируется 
у девочек на фоне увеличения до 
30–35% частоты выявления вос-
палительных заболеваний вульвы 
и влагалища, в том числе у дево-
чек дошкольного возраста  – до 
17% [4–8].
Бактериальный вагиноз клини-
чески проявляется обильными 

неприятно пахнущими выделе-
ниями из влагалища, отсутствием 
признаков воспаления со сторо-
ны слизистой оболочки и отсут-
ствием патогенной флоры во 
влагалище. Иногда возникает зуд 
и чувство жжения во влагалище. 
При этом более чем у 50% женщин 
бактериальный вагиноз протека-
ет бессимптомно [9–11].
М и к р о биоценоз сл изис т ы х 
оболочек мочеполовых путей 
женщины представляет собой 
сообщество микроорганизмов 
с  достаточно высокой видовой 
и индивидуальной специфичнос-
тью и стабильностью, тесно свя-
занных между собой обменом ве-
ществ и энергии. Это сообщество 
формируется из постоянно встре-
чающейся (облигатной, индиген-
ной, резидентной, автохтонной), 
добавочной (сопутствующей, 
факультативной) и  случайной 
(транзиторной, аллохтонной) 
микрофлоры. В  симбиозе с  ор-
ганизмом хозяина микрофлора 
формирует самостоятельный 
экстракорпоральный орган, име-
ющий характерное анатомичес-
кое строение биопленки с опре-
деленными функ циями.
Состояние и состав микробиоце-
ноза влагалища зависят от мно-
гих факторов, наиболее значимы-
ми из которых являются уровень 
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эстрогенной насыщенности, им-
мунной компетентности влага-
лищной экосистемы, адекватнос-
ти гигиенических мероприятий, 
исключающих агрессивный мик-
робный антагонизм, количество 
сексуальных партнеров, характер 
и  продолжительность лекарст-
венной терапии (антибиотики, 
цитостатики, кортикостероиды, 
противовирусные, противогриб-
ковые препараты, лучевая тера-
пия). 
Многочисленные исследования 
подтверждают тесную патогене-
тическую связь бактериального 
вагиноза с  преждевременным 
прерыванием беременности, ос-
ложненным течением родов, 
внутриутробным инфицировани-
ем и  интранатальной гипоксией 
плода, респираторным дистресс-
синдромом у  новорожденного, 
развитием гнойно-воспалитель-
ных заболеваний матки и  при-
датков, послеоперационных, 
послеабортных и  послеродовых 
воспалительных осложнений [6, 
11–16]. Бактериальный вагиноз мо-
жет способствовать активации ви-
русных инфекций и  увеличению 
риска заражения инфекциями, 
передаваемыми половым путем, 
в  том числе и  вирусом иммуно-
дефицита человека [3, 13, 17, 18]. 
Имеются данные о связи бактери-
ального вагиноза с развитием цер-
викальной интраэпителиальной 
неоплазии, обусловленной повы-
шенной продукцией нитрозами-
нов – коферментов канцерогенеза, 
а также взаимодействием ассоци-
ированных с бактериальным ваги-
нозом бактерий с определенными 
серотипами ВПЧ [3, 19]. 
В ситуациях, когда организм ос-
лаблен, доминирующие облигат-
ные микроаэрофильные анаэро-
бы, создающие колонизационную 
резистентность (Lactobacillus 
spp., Bifidobacillus spp.), вытес-
няются менее значимыми об-
лигатными микроаэрофиль-
ными анаэробами (Gardnerella 
vaginalis) и  строгими анаэроба-
ми (Bacteroides spp., Mobiluncus 
spp. ,  Peptostreptococcus spp. , 
Veillonella parvula, Fusobacterium 
spp. ,  Propionibacter ium spp. , 

Clostridium ramosum) [1, 6, 9, 10, 
12–14]. Активное размножение 
микроорганизмов, в норме пред-
ставленных небольшим колония-
ми (до 3 lg (десятичный логарифм 
от среднего числа микроорганиз-
мов) КОЕ/мл), сопровождается 
накоплением продуктов их жиз-
недеятельности, которые и  вы-
зывают появление симптомов, 
характерных для бактериального 
вагиноза. 

Лечение бактериального 
вагиноза
Как показала практика двух пос-
ледних десятилетий, эрадикация 
патогенов в  ходе этиотропной 
терапии бактериального ваги-
ноза происходит не всегда, за-
болевание часто рецидивирует 
(40–65%); много сложностей воз-
никает при лечении беременных 
[1, 12, 13]. Нередко развиваются 
проявления токсического дейст-
вия препаратов и осложнения по 
типу вагинитов, вызванных соб-
ственно применением антибакте-
риальных средств, что заставляет 
искать более адекватные формы 
применения антимикробных пре-
паратов [13, 20, 21]. Следует также 
отметить, что в настоящее время 
большинство специалистов при-
держиваются мнения о  необхо-
димости лечения женщин с  бес-
симптомным бактериальным 
вагинозом [22]. 
Известно, что для лечения бакте-
риального вагиноза применяются 
препараты, обладающие антиан-
аэробным действием. Наиболее 
популярными среди лекарствен-
ных средств, используемых для 
лечения дисбиоза влагалища, яв-
ляются препараты 5-нитроими-
дазола, выпускаемые в разных ле-
карственных формах. Например, 
метронидазол (препарат Трихо-
пол®, «Акрихин-Польфарма») вы-
пускается в  форме таблеток для 
приема внутрь, вагинальных таб-
леток, раствора для инъекций. 
Известны 4 стадии антимикроб-
ного эффекта 5-нитроимидазола:
1)  проникновение препарата 

в  микробные клетки, способ-
ные синтезировать нитроре-
дуктазы; 

2)  активация препарата за счет 
восстановления нитрогруппы 
5-нитроимидазола под дей-
ствием нитроредуктаз клеток 
бактерий или простейших; 

3)  накопление в  клетке свобод-
ных радикалов. Блокада реп-
ликации ДНК и РНК и синтеза 
белков после трансформации 
препарата в микробной клетке. 
Токсическое внутриклеточное 
действие свободных радикалов; 

4)  выведение из клетки образо-
вавшихся продуктов трансфор-
мации и свободных радикалов. 

Приобретенная лекарственная 
резистентность к метронидазолу 
пока не представляет серьезной 
угрозы в  клинической практи-
ке. При правильных дозировках 
в организме создаются тканевые 
концентрации препаратов, су-
щественно превышающие мини-
мальные подавляющую и бакте-
рицидную концентрации [23, 24]. 
Однако к метронидазолу демонс-
трируют высокую устойчивость 
облигатные анаэробы Mobiluncus 
spp. и Atopobium vaginalis, кото-
рые активно развиваются в при-
сутствии Gardnerella vaginalis 
и играют основную патогенети-
ческую роль в рецидивирующем 
течении бактериального вагино-
за. При монотерапии метронида-
золом эпизодов бактериального 
вагиноза отмечается высокая эф-
фективность лечения, в пределах 
92–95% случаев, однако часто-
та рецидивов достигает 40–65% 

Наиболее популярными среди 
антианаэробных лекарственных средств, 
используемых для лечения дисбиоза 
влагалища, являются препараты 
5-нитроимидазола, выпускаемые 
в разных лекарственных формах. 
Например, метронидазол (препарат 
Трихопол®) выпускается в форме таблеток 
для приема внутрь, вагинальных 
таблеток, раствора для инъекций.
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случаев [5, 15, 17, 20]. Более то-
го, у 25% больных наблюдаются 
побочные эффекты со стороны 
жел удочно-кишечного трак-
та, металлический привкус во 
рту, сыпь на коже, а у 20% жен-
щин развивается кандидозный 
вульвовагинит [19, 20]. 
В настоящее время компания «Ак-
рихин-Польфарма» для лечения 
дисбиоза влагалища предлагает 
крем Клиндацин® для внутривла-
галищного введения. Антибиотик 
из группы линкозамидов – клин-
дамицина фосфат 2%  – активен 
в отношении Gardnerella vaginalis, 
Mobiluncus spp., Bacteroides spp., 
Micoplasma hominis, Peptostrep-
tococcus spp. Механизм действия 
препарата связан с  нарушением 
внутриклеточного синтеза бел-
ка в микробной клетке на уровне 
50S-субъединицы рибосом [20, 
24, 25]. Фармакокинетической 
особенностью препарата, заслу-
живающей внимания в  педиат-
рической практике, является то, 
что он практически не оказывает 
системного действия на организм. 
При местном применении 100 мг 
крема Клиндацин® только 4% от 
введенной вагинально дозы под-
вергается системной абсорбции. 
Клиндацин® широко использует-
ся при лечении бактериального 
вагиноза у  взрослых, но до на-
стоящего времени практически 
отсутствуют сведения о примене-
нии его у детей.
Существует несколько стандарт-
ных схем применения препарата 
Трихопол® и  крема Клиндацин®. 
«Золотым стандартом» лечения 
бактериального вагиноза счита-
ется применение таблеток Трихо-

пол® для приема внутрь по 500 мг 
(2 таблетки по 250 мг) 2 р/сут в те-
чение 7  дней. Имеются публика-
ции о  том, что для достижения 
положительного эффекта лечения 
необходимо использовать пре-
парат в  течение 10  и  более дней. 
В последние годы было апробиро-
вано и  хорошо зарекомендовало 
себя лечение бактериального ваги-
ноза с помощью приема таблеток 
Трихопол® для приема внутрь по 
250 мг (1 таблетка) 2 р/сут с одно-
временным введением влагалищ-
ных таблеток Трихопол® по 500 мг 
1 р/сут в течение 5 или 7 дней. Име-
ются убедительные данные о вы-
сокой эффективности внутривла-
галищного применения крема 
Клиндацин® при бактериальном 
вагинозе, который применяется 
по 1 дозе в течение 3–7 дней [9, 24]. 
Нами было проведено пилотное 
исследование, которое продемонс-
трировало высокую эффектив-
ность препарата Трихопол® в до-
зе 250 мг 2 р/сут в течение 5 дней 
при условии включения в терапию 
внутривлагалищного введения 
крема Клиндацин® в  1–3-й дни 
приема Трихопола у девочек и мо-
лодых женщин в возрасте от 8 до 
18 лет [20]. 

Пилотное исследование 
эффективности 
комбинированной терапии 
бактериального вагиноза
В исследование были включены 
70  девочек и  женщин в  возрас-
те от 8  до 22  лет (средний воз-
раст  – 14,5  лет), у  которых при 
обследовании в Научном центре 
акушерства, гинекологии и пери-
натологии им. акад. В.И. Кулако-
ва Минздрава России был обна-
ружен бактериальный вагиноз, 
в том числе 23 девочки допубер-
татного возраста (от 8 до 12 лет) 
и  47  менструирующих пациен-
ток в возрасте от 14 до 22 лет. Из 
обследования были исключены 
пациентки с  вульвовагинитом, 
вызванным аэробной микрофло-
рой, грибами рода Candida и ин-
фекциями, передаваемыми поло-
вым путем. 
В 1-й группе (n = 31) проводилась 
комбинированная терапия пре-

паратом Трихопол® для перораль-
ного (250 мг утром и вечером во 
время еды) и внутривлагалищно-
го применения (500 мг на ночь). 
У  19  женщин курс перорально-
го применения препарата Три-
хопол® продолжался в  течение 
5 дней и у 12 пациенток – в тече-
ние 7 дней.
Во 2-й группе (n = 21) проводилась 
комбинированная пероральная 
терапия препаратом Трихопол® 
(250 мг 2 р/сут в течение 5 дней) 
и  внутривлагалищное введение 
крема Клиндацин® 1 р/сут в тече-
ние 3 дней (300 мг на курс). 
В 3-й группе (n = 18) применялась 
только местная терапия кремом 
Клиндацин® по описанной выше 
схеме.
Оценка состояния пациенток 
проводилась трижды: до начала 
лечения, на 7-е сутки от нача-
ла терапии и  через месяц после 
окончания лечения. Для оценки 
терапевтического эффекта про-
веденных схем лечения исполь-
зовались следующие критерии:
 ■ хороший эффект  – выражен-

ное улучшение: исчезновение 
субъективной симптоматики, 
выделений из влагалища с  не-
приятным запахом, отсутствие 
лабораторных признаков бак-
териального вагиноза;

 ■ удовлетворительный эффект – 
незначительное ослабление 
субъективной симптоматики, 
определение в мазках при бак-
териоскопии отдельных пред-
ставителей анаэробной флоры, 
проявление системных или 
местных побочных реакций;

 ■ неудовлетворительный эф-
фект  – отсутствие эффекта 
от проводимой терапии или 
ухудшение субъективной 
и объективной симптоматики.

У 49  (70%) пациенток бакте-
риальный вагиноз был диа-
гностирован случайно при об-
следовании по поводу других 
гинекологических и  эндокрин-
ных заболеваний (дисфункция 
яичников, дисменорея, задержка 
или преждевременное половое 
созревание и  др.). Беловато-се-
роватые, мутные с неприятным 
запахом выделения из половых 

Клиндацин®, применяемый в лечении 
бактериального вагиноза, практически 

не оказывает системного действия 
на организм: при местном применении 

100 мг крема Клиндацин® только 4% 
от введенной вагинально дозы 

подвергается системной абсорбции.
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путей являлись основной при-
чиной обращения к  гинекологу 
у 21 из 70 обследованных паци-
енток. При вульвовагиноскопии 
у  всех менструирующих паци-
енток клинические признаки 
воспалительного процесса во 
влагалище не обнаружены, но во 
входе, на стенках и в заднем сво-
де влагалища имелись умерен-
ные или обильные выделения 
сероватого цвета с неприятным 
запахом. Клинические призна-
ки воспалительного процесса во 
влагалище были выявлены лишь 
у  20% девочек допубертатного 
возраста. 
Водородный показатель (pН) вла-
галищных выделений у всех об-
следованных пациенток соответ-
ствовал интенсивно щелочной 
среде. Бактериоскопическое ис-
следование, проведенное у дево-
чек допубертатного возраста до 
начала терапии, выявило отсут-
ствие Bifidobacillus spp. у  100%; 
а  также у  11% наличие не свой-
ственных возрасту Lactobacillus 
spp. в  титре ≤ 4  lg КОЕ/мл. При 
микроскопии влага лищного 
мазка во всех полях зрения пре-
обладали Gardnerella vaginalis 
(64,1%) в ассоциации с Bacteroides 
spp. (43,6%), Dif teroides  spp. 
(15,4%), Mobiluncus spp. (10,3%) 
и Fusobacterium spp. (5,1%) в тит-
рах ≥ 8  lg КОЕ/мл. У 43,6% дево-
чек были выявлены «ключевые» 
клетки, не типичный для этого 
возраста поверхностный эпите-
лий и тяжи слизи при отсутствии 
(у 80%) или наличии умеренной 
(у 20% девочек) лейкоцитар-
ной реакции в  зависимости от 
сопутствующей микрофлоры 
(Staphylococcus spp. и Enterococcus 
spp. в титре ≤ 4 lg КОЕ/мл).
У 47  менструирующих пациен-
ток с бактериальным вагинозом 
при микроскопии влагалищных 
мазков обнаружено исчезно-
вение (85,7%) или уменьшение 
количества (14,3%) Lactobacillus 
spp. при массивном общем коли-
честве микроорганизмов (> 9  lg 
КОЕ/мл), выявлена ассоциация 
Gardnerella vaginalis с Bacteroides 
spp. и  Mobiluncus spp. в  тит-
рах > 8 lg КОЕ/мл. 

Наличие «ключевых» клеток 
в мазках, окрашенных по Граму, 
имело место у 100% девочек. От-
сутствие лейкоцитарной реакции 
и умеренная лейкоцитарная реак-
ция выявлены у обследованных 
пациенток в  одинаковом соот-
ношении. Как оказалось, лейко-
циты в  мазках определились 
у  больных с  сопутствующей ус-
ловно-патогенной микрофлорой 
(Staphylococcus spp., Enterococcus 
spp. ,  K lebsie l la pneumoniae , 
Mycoplasma genitalium). Состав 
влагалищной флоры у  пациен-
ток, не живущих половой жиз-
нью, и у тех, кто уже имел опыт 
сексуальных отношений, практи-
чески не отличался. 
На фоне лечения жалобы на 
выделения и зуд исчезли у всех 
больных 2-й и 3-й групп и у 27 из 
31 (87,1%) пациенток 1-й группы. 
При гинекологическом обсле-
довании, произведенном на 7-е 
сутки от начала терапии и через 
месяц после окончания лечения, 
патологические выделения из 
влагалища отсутствовали у 66 из 
70 пациенток. У 4  (12,9%) боль-
ных 1-й группы, принимавших 
таблетки Трихопол® в  течение 
7 дней, зуд сохранился, но выде-
ления приобрели творожистый 
характер. Изменения вульвы 
и  влагалища соответствовали 
таковым при вагинальном кан-
дидозе. Ни у одной больной, вне 
зависимости от возраста и дли-
тельности комбинированного 
применения препарата Трихо-
пол®, не было отмечено систем-
ных и местных побочных реак-
ций организма.
При бактериоскопии контроль-
ных мазков, окрашенных по Гра-
му, у  больных 1-й группы уже 
после 5-дневного комбиниро-
ванного применения препарата 
Трихопол® в  посеве отделяемо-
го влагалища обнаружен рост 
лактобактерий (< 8  lg КОЕ/мл) 
и  коагулазоотрицательных ста-
филококков (< 4 lg КОЕ/мл). Gard-
nerella vaginalis и  облигатные 
анаэробы в  биотопе влагалища 
отсутствовали как после 5, так 
и после 7 дней лечения. Однако 
отмечен рост грибов морфоти-

па Candida albicans: после 5 дней 
лечения у 25%, а после 7 дней – 
у 43% менструирующих больных. 
У 20 больных 2-й группы условно-
патогенной анаэробной микро-
флоры не определялось ни на 7-е 
сутки от начала лечения, ни через 
месяц. Исчезли не только Gardne-
rella vaginalis, но и Bacteroides spp., 
Mobiluncus spp. и  Fusobacterium 
spp. При бактериологическом 
исследовании во всех образцах 
спустя месяц после окончания ле-
чения преобладал рост колоний 
бифидобацилл у  девочек допу-
бертатного возраста и  лактоба-
цилл у менструирующих девушек. 
Более того, у последних отмечена 
быстрая регенерация слизистой 
влагалищной стенки с восстанов-
лением поверхностных слоев. 
У 18 пациенток, получивших мо-
нотерапию кремом Клиндацин® 
(3-я группа), бактериоскопия маз-
ков на 7-е сутки от начала терапии 
выявила, что у  4  девушек из па-
литры влагалищной микрофлоры 
исчезли лактобактерии, присут-
ствовавшие там ранее, у 2 девочек 
сохранились дифтероиды и у 1 – 
бактероиды. Спустя 30 дней пос-
ле окончания местного лечения 
кремом Клиндацин® у всех боль-
ных отсутствовали Gardnerella 
vaginalis, Mobiluncus spp. и грибы 
рода Candida, но у  4  из 18  (22%) 
девочек вновь выявлены бактеро-
иды в титре 6 lg КОЕ/л.
Важно отметить, что, несмотря на 
отсутствие антимикотической те-
рапии у больных 2-й и 3-й групп, 
за время наблюдения ни у одной 
пациентки не развился вагиналь-

Многоцентровое исследование показало 
высокую эффективность и хорошую 
переносимость комбинированного 
применения таблеток Трихопол® (250 мг 
2 р/сут внутрь в течение 5 дней) и крема 
Клиндацин® (внутривлагалищно с 1-го 
по 3-й день приема препарата Трихопол®) 
в лечении бактериального вагиноза.
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ный кандидоз, как системная, так 
и местная терапия хорошо пере-
носилась. Ни одна пациентка не 
отмечала тошноты, рвоты, диареи 
или местного дискомфорта на фо-
не лечения. 
Полученные результаты послу-
жили основой для организации 
и  проведения многоцентрового 
исследования с целью оценки эф-
фективности комбинированного 
лечения бактериального вагиноза 
у небеременных женщин репро-
дуктивного возраста. 

Многоцентровое 
исследование эффективности 
комбинированного лечения 
бактериального вагиноза
В исследовании принимали 
участие 125 врачей женских кон-
сультаций из 14 городов России 
(Воронеж, Домодедово, Дол-
гопрудный, Иркутск, Казань, 
Кемерово, Краснодар, Москва, 
Омск, Пермь, Санкт-Петербург, 
Самара, Уфа, Юбилейный). Коор-
динатором исследования высту-
пил Научный центр акушерства, 
гинекологии и  перинатологии 
им. акад. В.И. Кулакова Минздра-
ва России. Для выполнения рабо-
ты была разработана «Карта на-
блюдения» для врачей, в которой 
были представлены критерии 
включения пациенток в  иссле-
дование, критерии диагностики 
бактериального вагиноза, схема 
этиотропного лечения и  пока-
затели оценки его клинической 

и  микробиологической эффек-
тивности через 1 и 3 недели пос-
ле окончания курса лечения. 
В карту лечащие врачи вносили 
общие сведения о  пациентке, 
особенности жалоб и клиничес-
ких проявлений, данные анам-
неза, результаты клинического 
и  лабораторного обследования 
женщины до и  после лечения 
бактериального вагиноза по 
предложенной схеме. 
Критериями включения паци-
енток в  исследование явились 
исходное клинико-лабораторное 
подтверждение бактериального 
вагиноза, возраст от 16 до 45 лет, 
информированное согласие на 
участие в исследовании, соблюде-
ние назначений врача. 
Критериями исключения были 
беременность и грудное вскарм-
ливание, повышенная чувстви-
тельность или индивидуальная 
непереносимость компонентов 
препарата, сопутствующие ин-
фекции, передаваемые половым 
путем, урогенитальный кандидоз, 
наличие психических заболева-
ний, не позволяющих проводить 
оценку эффективности терапии, 
отсутствие готовности к сотруд-
ничеству со стороны пациентки.
Диагностику бактериального ва-
гиноза проводили на основании 
микроскопии влагалищных маз-
ков, окрашенных по Граму. Мик-
роскопическую картину ваги-
нального отделяемого оценивали:
 ■ по количеству эпителиальных 

клеток, принадлежащих к  по-
верхностным, промежуточным 
и  глубоким слоям слизистой 
влагалища; 

 ■ наличию «ключевых» клеток, 
наличию и  выраженности лей-
коцитарной реакции;

 ■ по уровню общей микробной 
обсемененности (массивная, 
большая, умеренная, низкая);

 ■ по видовому составу микро-
флоры (дифференциация мик-
роорганизмов по их морфоло-
гическим и  тинкториальным 
свойствам, определение соотно-
шения бактериальных морфо-
типов).

Учитывали совокупность при-
знаков, позволяющих оценить со-

стояние микроценоза влагалища 
как нозологическую форму «бак-
териальный вагиноз»: массивное 
или большое общее количество 
микрофлоры, наличие «ключе-
вых» эпителиальных клеток, пре-
обладание среди микрофлоры 
морфотипов Gardnerella vaginalis 
и  строго анаэробных бактерий 
(Prevotella spp., Mobiluncus spp., 
Fusobacterium spp., Leptotrichia 
spp.) при отсутствии или очень 
низком титре морфотипов Lacto-
bacillus spp.
Результаты 10% данных микро-
биологических исследований из 
каждого города прошли эксперт-
ную оценку на предмет досто-
верности бактериоскопической 
диагностики бактериального 
вагиноза в  лаборатории микро-
биологии Научного центра аку-
шерства, гинекологии и  перина-
тологии им. акад. В.И. Кулакова 
Минздрава России.
Схема лечения бактериального 
вагиноза включала Трихопол® по 
250  мг 2  р/сут внутрь в  течение 
5 дней и внутривлагалищное вве-
дение крема Клиндацин® по 100 мг 
1  р/сут в  1, 2  и  3-й дни приема 
Трихопола. Противогрибковые 
средства и пробиотики в процес-
се и после лечения не применяли. 
Безопасность препаратов оцени-
вали на основании регистрации 
побочных эффектов.
В результате работы было про-
анализировано 5377 анкет, из ко-
торых 2505  полностью отвечали 
заявленным критериям качества 
сбора и оформления результатов 
исследования и  были включены 
в анализ. 
Возраст женщин, включенных 
в исследование, составил в сред-
нем 30,2 ± 14,3 года. Бактериаль-
ный вагиноз впервые диагности-
рован у  1941  (77,5%) пациентки, 
рецидивирующая форма заболе-
вания с чередованием обострений 
и клинических ремиссий регист-
рировалась у 564 (22,5%). 
Сексуально активными на момент 
обследования были 2330 женщин 
(93%), ранее имели половые кон-
такты 150 (6%) и не имели опыта 
половых контактов 25 (1%) паци-
енток. Регулярные менструации 

Эффективность лечения, активные 
регенеративные процессы, отсутствие 

побочных реакций позволяют 
считать комбинированный прием 

препаратов Трихопол® (перорально) 
и Клиндацин® (внутривлагалищно) 

безопасным и результативным методом 
лечения бактериального вагиноза 

у девочек и небеременных женщин 
репродуктивного возраста.
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наблюдались у  2280  (91%) жен-
щин, нарушения ритма менстру-
аций отмечали 225 (9%). 
Из перенесенных гинекологичес-
ких заболеваний хронический 
аднексит отмечен у  148  (5,9%), 
миома матки  – у  95  (3,8%), дис-
функция яичников – у 65  (2,6%), 
аденомиоз  – у  45  (1,8%), па-
пилломавирусная инфекция  – 
у 45 (1,8%), бесплодие – у 25 (1%), 
длительное использование внут-
риматочной спирали – у 20 (0,8%), 
остроконечные кондиломы вуль-
вы  – у  19  (0,8%), поликистозные 
яичники  – у  18  (0,7%), кисты 
яичников – у 18 (0,7%), хроничес-
кий эндометрит – у 18 (0,7%), на-
ружный генитальный эндомет-
риоз  – у  10  (0,4%), гиперплазия 
и полип эндометрия – у 8  (0,3%), 
миома матки в  сочетании с  аде-
номиозом – у 5 (0,2%), привычное 
невынашивание беременности  – 
у 3 (0,1%), гистерэктомия в анамне-
зе – у 1 (0,04%) пациентки. Вместе 
с тем у 721 (28,8%) обследованной 
пациентки выявлена эктопия шей-
ки матки, у 386 (15,4%) – цервицит, 
у 78 (3,1%) – ретенционные кисты 
шейки матки, у  20  (0,8%)  – руб-
цовая деформация шейки матки, 
у 15  (0,6%) – лейкоплакия шейки 
матки, у 13 (0,5%) – полипы церви-
кального канала и у 6 (0,25%) – цер-
викальная интраэпителиальная 
неоплазия. 
Клиническая картина бактериаль-
ного вагиноза характеризовалась 
гиперемией вульвы у 431  (17,2%) 
и ее отечностью у 40 (1,6%) жен-
щин, гиперемией слизистой влага-
лища у 1313 (52,4%) и обильными 
желтовато-белыми выделениями 
из половых путей у 2009 (80,2%), 
в  том числе с  резким неприят-
ным запахом у 1468 (58,6%) и пе-
нистого характера у  321  (12,8%) 
пациенток. У  15  (0,6%) женщин 
на момент обследования отмече-
ны кровянистые выделения (дни 
менструации). Выделения из вла-
галища носили чаще обильный – 
у 1591 (63,5%), реже умеренный ха-
рактер – у 821 (32,8%). У 93 (3,7%) 
пациенток выделения были скуд-
ными. 
При микроскопии окрашенных по 
Граму мазков «ключевые» клетки, 

как патогномоничный признак 
бактериального вагиноза, были 
выявлены у 93,1% женщин. В слу-
чаях отсутствия «ключевых» кле-
ток в мазках имели место харак-
терные изменения качественного 
состава микрофлоры: отсутствие 
морфотипов лактобацилл, заме-
на их на ассоциации Gardnerella 
vaginalis и строго анаэробных бак-
терий. 
Почти у 2/3 (1505, или 60,1%) об-
следованных женщин была опре-
делена нехарактерная для класси-
ческого бактериального вагиноза 
выраженная лейкоцитарная ре-
акция в  грам-мазках. С  учетом 
результатов микроскопии на ос-
новании выраженности лейкоци-
тарной реакции все обследован-
ные пациентки были разделены 
на 3 клинические группы:
 ■ Группа 1. Включены 1024 (40,9%) 

женщины с  бактериальным ва-
гинозом и  ожидаемым числом 
лейкоцитов в мазках, то есть их 
число не превышало 10  в  поле 
зрения.

 ■ Группа 2. 1175 (46,9%) женщин, 
имевших в  мазках от 11  до 
50 лейкоцитов в поле зрения.

 ■ Группа 3. 306  (12,2%) женщин 
с  выраженной лейкоцитарной 
реакцией влагалищных мазков 
(более 50  лейкоцитов, часто 
покрывают все поле зрения).

У первой группы женщин кли-
ническая картина симптомов 
отвечала, в соответствии с меж-
дународными критериями, клас-
сическому варианту бактери-
ального вагиноза. В то же время 
можно полагать, что выраженная 
лейкоцитарная реакция у  жен-
щин групп 2  и  3  была связана 
с  сочетанной патологией вла-
галища и  шейки матки на фоне 
бактериального вагиноза, в част-
ности, с  этиологической ролью 
факультативно анаэробных ус-
ловно-патогенных бактерий, 
таких как колиформные энте-
робактерии, группа неферменти-
рующих бактерий, стрепто-, ста-
фило-, энтерококки. Патогенный 
потенциал этих условно-пато-
генных микроорганизмов значи-
тельно выше, чем у  облигатных 
анаэробов, они могут вызывать 

патологический процесс при зна-
чительно меньшей концентрации 
в очаге инфекции, которая не вы-
является при микроскопии и для 
обнаружения которой необходи-
мо культуральное исследование. 
Отсутствие в дизайне нашего ис-
следования других методов диа-
гностики оппортунистических 
инфекций ограничивало воз-
можности расшифровки этиоло-
гического спектра влагалищных 
инфекций в  современных усло-
виях. Мы могли только констати-
ровать, что более чем в 50% слу-
чаев инфекции влагалища носят 
смешанный характер. В этой свя-
зи микроскопия вагинального 
мазка не может быть единствен-
ным методом для выявления все-
го спектра этиологических фак-
торов. Нельзя также исключить 
роль грибов и  вирусов, вызва в-
ших сочетанные с  бактериаль-
ным вагинозом вагиниты и/или 
цервициты, и недиагностирован-
ных инфекций, передаваемых по-
ловым путем. В некоторой степе-
ни это подтверждают результаты 
экспертной оценки выборочных 
мазков: при 100%-ном подтверж-
дении диагноза бактериального 
вагиноза ошибки в диагностике 
составили 2% из-за невыявлен-
ных грибов и трихомонад.
Всем пациенткам была назначе-
на комбинированная терапия по 
приведенной выше схеме. Эффек-
тивность этиотропного лечения 
оценивали по результатам клини-
ческого и  микробиологического 
исследований в соответствии с Ев-
ропейским руководством по кли-
нической оценке противоинфек-
ционных лекарственных средств.
В процессе лечения все без ис-
ключения врачи указали поло-
жительную динамику умень-
шения количества выделений 
из половых путей у  женщин. 
Спустя 7  дней после окончания 
лечения у  2039  (81,4%) женщин 
выделения стали умеренными, 
а у 288 (11,5%) – скудными. Лишь 
у  178  (7,1%) женщин сохрани-
лись обильные выделения, в том 
числе у  25  (1%) с  неприятным 
запахом. Через 3  недели после 
окончания лечения у 2302 (91,9%) 
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женщин обнаружены слизистые 
и у 203 (8,1%) – желтовато-белые 
выделения. У  1849  (73,8%) жен-
щин выделения были умерен-
ными, у 616 (24,6%) – скудными, 
тогда как обильные выделения 
из половых путей были отмечены 
лишь у  40  (1,6%) женщин, в  том 
числе у 8 (0,3%) сопровождались 
неприятным запахом (рис. 1). 
Таким образом, во всех трех груп-
пах обследованных неберемен-
ных женщин репродуктивного 
возраста на фоне проводимой те-
рапии отмечалась сопоставимая 
положительная динамика, выра-
жающаяся в  снижении частоты 
выявления патологических вы-
делений, несмотря на различную 
степень выраженности лейкоци-
тарной реакции. 
Динамика лейкоцитарной реак-
ции влагалищного отделяемого 
после проведенного лечения пред-
ставлена в  таблице 1. У  женщин 
с  бактериальным вагинозом из 
группы 1  через 7  дней и  3  неде-
ли уровень лейкоцитов в  подав-
ляющем большинстве случаев 
был в пределах нормы, тогда как 
в  группах 2  и  3  отмечено значи-
мое увеличение количества жен-
щин с нормальной лейкоцитарной 
реакцией влагалищных мазков 
в  течение 3  недель наблюдения. 
До 10  лейкоцитов в  поле зрения 
через 7  дней после лечения ре-
гистрировалось у 67% пациенток 
группы 2 и у 34% в группе 3, спус-
тя 3 недели – у 87 и 66% пациенток 
соответственно. Учитывая полу-
ченные данные, можно предполо-
жить, что в течение 3 недель после 
проведенного комбинированного 
лечения в  биоценозе влагалища 
продолжается процесс саногенеза. 
Оценку микробиологической 
эффективности лечения прово-

дили параллельно объективному 
клиническому обследованию на 
7-е сутки и через 3 недели после 
окончания курса комбинирован-
ного лечения. Критерием служи-
ла нормализация показателей, ха-
рактерных для физиологического 
состояния микроценоза влагали-
ща: умеренное общее количест-
во микрофлоры, исчезновение 
«ключевых» клеток, отсутствие 
морфотипов Gardnerella vagina-
lis и  строгих анаэробов (рис. 2) 
и  абсолютное доминирование 
морфотипов Lactobacillus spp. 
(рис. 3). Полученные результаты 
представлены в  таблице 2. Как 
видно из таблицы 2, бактериоло-
гическая эффективность лечения 
бактериального вагиноза была 
высокой во всех группах жен-
щин, составив в  среднем 92,6% 
через 7 дней и 97,4% через 3 неде-
ли после окончания курса тера-
пии. Более того, частота развития 
кандидозного вагинита в нашем 
исследовании, равная 1,2 и 0,8%, 
была значительно ниже цифр, 
характерных для стандартного 
применения препарата Трихопол® 
7-дневным курсом или Клиндаци-
на (до 15% и более в группах жен-
щин различной степени риска) 
[1, 13, 17]. 
Обращает на себя внимание тот 
факт, что клиническая эффек-
тивность лечения была несколько 
ниже бактериологической эф-
фективности. Это скорее всего 
обусловлено сохранением субъ-
ективного ощущения обильных 
влагалищных выделений у 26,2% 
женщин спустя 7 дней и у 12,7% – 
спустя 3 недели после окончания 
приема препарата Трихопол® по 
предложенной схеме. 
Отсутствие статистически зна-
чимых различий в  показателях 

Таблица 1. Динамика количества лейкоцитов в отделяемом влагалища у обследованных пациенток до и после комбинированного лечения (%) 

Показатель 
количества 
лейкоцитов

Группа 1 (n = 1024) Группа 2 (n = 1175) Группа 3 (n = 306)

Исходно Через 
7 дней

Через 
3 недели Исходно Через 

7 дней
Через 

3 недели Исходно Через 
7 дней

Через 
3 недели

До 10 100 92 93 0 67 87 0 34 77

11–50 0 8 7 100 33 13 0 66 23

Более 50 0 0 0 0 0 0 100 0 0

Рис. 1. Распределение женщин с патологическими 
выделениями из влагалища до и после комбинированного 
лечения

Рис. 2. Частота выявления ассоциированных 
с бактериальным вагинозом анаэробных микроорганизмов 
в группах женщин до и после комбинированного лечения 

Рис. 3. Частота обнаружения лактобацилл 
в отделяемом влагалища у женщин наблюдаемых групп 
до и после лечения 

  До лечения     Через 7 дней после лечения 
  Через 3 недели после лечения

  Группа 1     Группа 2     Группа 3

  Группа 1     Группа 2     Группа 3
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эффективности лечения в  трех 
сравниваемых группах женщин, 
по-видимому, может свидетель-
ствовать о ведущей роли бакте-
риального вагиноза в сочетанной 
патологии, а  также о  чувстви-
тельности к использованным пре-
паратам и других этиологически 
не выявленных нами патогенов. 
Подтверждением этому может 
быть уменьшение выраженности 
лейкоцитарной реакции в отде-
ляемом влагалища у  пациенток 
групп 2 и 3 (табл. 1). Однако ус-
тановленная нами большая доля 
сочетанной патологии влагали-
ща и/или шейки матки, сопро-
вождающей бактериальный ва-
гиноз у женщин в современных 
условиях (58,9%), заставляет об-
ратить внимание на возможную 
связь этого факта с  частотой 
рецидивов как бактериального 
вагиноза, так и  других оппор-
тунистических инфекций вла-
галища. Для выяснения причин 
рецидивов необходимы более 
углубленные микроэкологичес-
кие исследования с включением 
широкого спектра культураль-
ных бактериологических и моле-
кулярно-биологических методов 
исследований. 
На фоне проводимой тера-
пии отличную и  хорошую пе-
реносимость лечения отме-
тили 2402  (95,9%) пациентки. 
У  103  (4,1%) пациенток разви-
лись различные побочные ре-

акции, в  основном со стороны 
желудочно-кишечного тракта. 
Из них наиболее часто отме-
чалась тошнота  – 43  (1,7%), го-
речь и  металлический привкус 
во рту  – 12  (0,5%), сухость во 
рту  – 8  (0,3%), боли в  эпигаст-
ральной области  – 6  (0,2%), из-
жога  – 4  (0,16%), однократная 
рвота – 2 (0,08%) женщины. Воз-
можно, низкая частота побочных 
реакций со стороны желудочно-
кишечного тракта объясняется 
сокращением продолжительнос-
ти лечения и уменьшением дозы 
препарата Трихопол® в перораль-
ной форме в 2 раза за счет ком-
бинации его с  кремом Клинда-
цин® для внутривлагалищного 
введения. У 16 (0,6%) пациенток 
на фоне проводимого лечения 
возникли зуд и жжение в облас-
ти наружных половых органов. 
Побочные эффекты со стороны 
центральной нервной системы – 
головная боль, головокружение, 
слабость, сонливость  – разви-
лись у  12  (0,5%) пациенток. Од-
нако выраженность побочных 
эффектов была незначительной 
и ни в одном случае не привела 
к отказу от лечения. 

Заключение
Таким образом, проведенное 
многоцентровое исследование 
по комбинированному приме-
нению таблеток Трихопол® для 
приема внутрь в  дозе 250  мг 

2 р/сут внутрь в течение 5 дней 
и  крема Клиндацин® для внут-
ривлагалищного введения с 1-го 
по 3-й день приема препарата 
Трихопол® показало высокую 
эффективность (92 ,6 –97,4%) 
и хорошую переносимость пред-
ложенной схемы при лечении 
бактериального вагиноза. Со-
кращение сроков перорально-
го применения препарата Три-
хопол® (250  мг 2  р/сут) с  7  до 
5  дней уменьшает риск разви-
тия вагинального кандидоза 
в  1,7  раза и  общие расходы на 
восстановление естественно-
го микробиоценоза влагалища. 
Отсутствие развития вагиналь-
ного кандидоза при сочетанном 
применении препаратов Три-
хопол® и  Клиндацин® позволя-
ет не проводить превентивную 
антимикотическую терапию во 
время лечения бактериально-
го вагиноза. Наряду с этим вы-
сокий процент благоприятных 
результатов лечения, более ак-
тивные регенеративные процес-
сы при отсутствии системных 
и  местных побочных реакций 
позволяют считать комбиниро-
ванную терапию препаратами 
Трихопол® (перорально) и Клин-
дацин® (внутривлагалищно) без-
опасным, удобным и высокоэф-
фективным комплексом лечения 
бактериального вагиноза у  де-
вочек и  небеременных женщин 
репродуктивного возраста. 
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� e authors present the results of pilot study of vaginal microcenosis and clinical symptoms of bacterial 
vaginosis before and a� er the treatment with several regimens of metronidazole and clindamycin in girls 
and women (aged 8–20 years old), as well as the data of multicenter e�  cacy study of modi� ed combination 
treatment regimen in 2505 reproductive age women. � e studies have demonstrated high clinical and 
microbiological e�  cacy of oral Trichopol® 250 mg b.i.d. for 5 days in combination with Clindacin® vaginal 
cream during the days 1–3. � us, the regimen is recommended for routine clinical use in children, adolescents 
and non-pregnant women of reproductive age.
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Адекватная нутритивная поддержка во время беременности является одним из важнейших 
вопросов акушерства. В рамках симпозиума, организованного при поддержке компании 
«Д-р Редди’с Лабораторис Лтд.», были рассмотрены актуальные возможности коррекции 
дефицита фолатов у беременных. Подчеркивалось, что оптимальное поступление 
микронутриентов во время беременности в результате применения витаминного комплекса 
Фемибион Наталкер позволяет предупредить развитие осложнений беременности, снизить риск 
невынашивания и развития врожденных патологий плода.

Фолаты в акушерстве 
и гинекологии с позиции 
доказательной медицины

Профессор Ирина Всево-
лодовна КУЗНЕЦОВА 
(д.м.н., главный научный 

сотрудник Научно-образователь-
ного клинического центра жен-
ского здоровья Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова) отметила роль 
фолатного дефицита в  осложне-
ниях беременности и формирова-
нии врожденных пороков у детей. 
«Принимая участие в синтезе ами-
нокислот, нуклеиновых кислот, 
пуринов, пиримидинов, в обмене 
холина, гистидина, эссенциальных 
фосфолипидов и нейротрансмит-

теров, процессах кроветворения, 
фолаты играют также значимую 
роль в  формировании плацен-
ты и новых кровеносных сосудов 
в матке», – пояснила И.В. Кузнецо-
ва. В этой связи дефицит фолатов 
способен привести к самопроиз-
вольным выкидышам, преждевре-
менным родам, преждевременной 
отслойке плаценты. Недостаток 
фолатов может также стать при-
чиной врожденных внутриут-
робных пороков развития (ВПР) 
сердечно-сосудистой и  нервной 
систем плода. 
Первое место среди ВПР по рас-
пространенности занимают поро-
ки развития сердца. Второе место 
принадлежит порокам развития, 
связанным с  дефектами нервной 
трубки (ДНТ): ежегодно в  мире 
рождаются более 300 тысяч но-
ворожденных с расщелиной поз-
воночника (spina bifida) и  анэн-
цефалией. Ключевым фактором 
развития ДНТ является дефицит 
фолатов в  периконцепционный 
период, при этом риск развития 

ДНТ снижается по мере возраста-
ния уровня фолатов в эритроци-
тах крови матери. 
В группу фолат-зависимых поро-
ков, помимо ДНТ, также входят 
пороки развития сердца, конеч-
ностей. Кроме того, недостаток 
фолатов повышает риск развития 
акушерских осложнений. «Это 
связано с тем, что фолаты вклю-
чены в метаболизм гомоцистеина, 
избыточное накопление которого 
приводит к различным осложне-
ниям течения беременности»,  – 
уточнила профессор И.В. Куз-
нецова. Данные исследований 
показывают, что при высоком 
уровне гомоцистеина, обусловлен-
ном дефицитом фолатов, возрас-
тает риск невынашивания бере-
менности. Доказана также прямая 
зависимость частоты преждевре-
менных родов и  рождения детей 
с  экстремально низкой и  очень 
низкой массой тела от высокого 
уровня гомоцистеина1. 
Недостаток фолатов в организме 
может быть обусловлен дефици-

Фолатная недостаточность и осложнения беременности

Профессор 
И.В. Кузнецова
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том поступления их с пищей. Кро-
ме того, в процессе метаболизма 
фолатов важную роль играет по-
лиморфизм генов метилентетра-
гидрофолатредуктазы (МТГФР). 
МТГФР катализирует превраще-
ние 5,10-метилентетрагидрофо-
лата в  5-метилтетрагидрофолат 
(5-МТГФ) при участии фолиевой 
кислоты как кофактора. При не-
достаточной активности фер-
мента уменьшается образование 
5-МТГФ и одновременно повыша-
ется уровень гомоцистеина в кро-
ви. У  гомозиготных генотипов 
(10–12%) активность фермента 
снижается на 70%, а  у гетерози-
готных (40%) – примерно на 30%, 
что в результате приводит к значи-
тельному росту осложнений бере-
менности (табл. 1).
В связи со статически высокой гене-
тической предрасположенностью, 
а также недостаточностью поступ-
ления фолатов с пищей в мире при-
нята стратегия увеличения приема 
фолатов в  виде добавок, приема 
естественных фолатов или обога-
щения пищи фолиевой кислотой. 
Данные ряда исследований пока-
зывают, что прием натуральных 
фолатов и усиленное потребление 
пищи, богатой фолатами, явля-
ются малоэффективными спосо-
бами повышения уровня фолатов 
в организме. На сегодняшний день 
в клинической практике широкое 
применение получили фолатные 
добавки. Уже накоплена солидная 
доказательная база по их высокой 
эффективности в предотвращении 
ДНТ, а также в профилактике поро-
ков развития сердечно-сосудистой 
системы, конечностей, брюшной 
полости и других органов у плода. 
Рекомендуемое среднее количест-
во потребления фолатов в  день 
у  взрослого человека составляет 
не менее 400 мкг, для беремен-
ных – 600 мкг, для кормящих жен-
щин  – 500 мкг. Следовательно, 
дополнительный прием фолатов 
необходим до и во время беремен-
ности, а также в период лактации. 

метафолина накопление фолатов 
в эритроцитах крови происходит 
быстрее, чем при приеме фолие-
вой кислоты (рис. 1). К  преиму-
ществам метафолина также отно-
сятся следующие:
 ■ непосредственное получение 

организмом достаточного коли-
чества биологически эффектив-
ной формы вещества;

 ■ оптимальный эффект в  случае 
гомозиготного и/или гетерози-
готного генотипов C677T поли-
морфизма МГТФР;

 ■ высокая биодоступность.
И з  в с е х  п р е д с т а в л е   н н ы х 
витаминно- минеральных комп-
лексов для женщин в период пред-
гравидарной подготовки и  бере-
менности метафолин содержится 
только в  препарате Фемибион 
Наталкер. Фемибион Наталкер 

Таблица 1. Полиморфизм генов в процессе метаболизма фолатов

Полиморфизм 
генов Изменения в метаболизме фолатов

Гомозиготное 
носительство ТТ 
(10–12%)

 ■ Активность фермента снижена примерно на 70%
 ■ Уровень 5-МГТФ значительно уменьшается
 ■ Уровень гомоцистеина значительно увеличивается
 ■ Значительно увеличивается количество осложнений 

в период беременности

Гетерозиготное 
носительство СТ 
(40%)

 ■ Активность фермента снижена примерно на 30%
 ■ Уровень 5-МГТФ уменьшается
 ■ Уровень гомоцистеина увеличивается
 ■ Увеличивается количество осложнений в период 

беременности

Профессор И.В. Кузнецова под-
черкнула, что усвояемость фо-
латов во многом зависит от того, 
в какой форме фолаты поступают 
в  организм. Наиболее усваивае-
мой формой является 5-МТГФ. 
До недавнего времени не сущест-
вовало стабильной формы этого 
вещества, поэтому не было воз-
можности использовать 5-МТГФ 
в  лекарственных средствах или 
биодобавках. С появлением мета-
фолина – стабильного кальциево-
го соединения 5-МТГФ – эта про-
блема была решена. Метафолин 
обладает оптимальной биодоступ-
ностью, является биологическим 
эквивалентом для снижения уров-
ня гомоцистеина и обусловливает 
значительно более высокий уро-
вень содержания фолатов в эрит-
роцитах крови. На фоне приема 

1 Vollset S.E., Refsum H., Irgens L.M. Plasma total homocysteine, pregnancy complications, and adverse pregnancy outcomes: the Hordaland 
Homocysteine study // Am. J. Clin. Nutr. 2000. Vol. 71. № 4. P. 962–968.

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

Рис. 1. Содержание фолатов в эритроцитах крови после разового приема 
400 мкг фолиевой кислоты или 5-МТГФ
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выпускается в двух видах – в виде 
таблеток, куда помимо фолатного 
комплекса входят витамины груп-
пы В, витамины РР, С, Е, йод, и в 
виде мягких капсул, куда дополни-
тельно входит еще и докозагексае-

Как отметила профессор 
Светлана Вячеславовна 
ХЛЫБОВА (д.м.н., зав. ка-

федрой акушерства и гинекологии 
Кировской государственной ме-
дицинской академии), необходи-
мо использовать все возможности 
для профилактики осложнений 
во время беременности и предуп-
реждения рождения детей с  экс-
тремально низкой массой тела 
и различными пороками развития. 
В этом отношении важную роль иг-
рает коррекция фолатного дефици-
та у беременных. 
Еще в  1931 г. исследователь Лю-
си Уиллс обнаружила, что прием 
дрожжевого экстракта помогает 
вылечить анемию у  беременных 
женщин. Это наблюдение привело 
исследователей к  идентификации 
фолиевой кислоты как главного 
действующего фактора в  составе 
дрожжей. Затем фолиевая кислота 
была получена из листьев шпината 
и, наконец, впервые синтезирована 
химическим путем в 1945 г. Таким 
образом, фолиевая кислота, извест-
ная как витамин В9, является син-
тезированным химическим про-
дуктом, биодоступность которого 
определяется химическими свойст-
вами. Термин «фолаты» использу-
ется для обозначения всех членов 

новая кислота (ДГК). «Благодаря 
этим двум вариантам Фемибион 
Наталкер может применяться до 
начала беременности, на протя-
жении всей беременности и после 
родов вплоть до окончания лакта-

семейства соединений, в которых 
птероевая кислота связана с одной 
или более молекул L-глютамата. 
Определено, что оптимальное пот-
ребление фолатов для беременных 
составляет 600 мкг/сут (в диапазо-
не 300–400 мкг/сут в  дополнение 
к фолатам, получаемым с продук-
тами). Повышенная потребность 
в фолатах связана с ростом матки, 
формированием плаценты, увели-
чением объема эритроцитов и рос-
том эмбриона. Однако, как пока-
зывают исследования, беременные 
женщины по-прежнему испыты-
вают недостаток в  обеспечении 
витаминами (рис. 2), особенно 
витаминами группы В, к которым 
относится и  фолиевая кислота, 
и витамином С. Одной из причин 
является дефицит микронутриен-
тов в продуктах, что обусловлено 
их способами выращивания, хра-
нения и термической обработкой, 
во время которой происходит 
потеря от 25 до 100% витаминов. 
У многих беременных в результате 
заболеваний желудочно-кишеч-
ного тракта нарушено всасывание 
микронутриентов. Кроме того, 
у 50% беременных фолиевая кис-
лота в организме не может перейти 
в биологически активную и эффек-
тивную форму 5-МТГФ из-за огра-
ниченной активности ферментов. 
Только дополнительный прием 
5-МТГФ обеспечивает поступ-
ление необходимого количества 
фолатов в  период беременности 
и лактации. 
Фолаты обеспечивают целый ряд 
важнейших функций организма. 
Они играют ключевую роль в био-
синтезе белков и нуклеиновых кис-
лот (биосинтезе метионина, серо-

ции, способствуя существенному 
снижению риска развития ослож-
нений беременности и  врожден-
ных аномалий у плода», – подчерк-
нула профессор И.В. Кузнецова, 
завершая выступление. 

тонина, тимина), необходимы для 
образования адреналина и  нор-
адреналина, участвуют в  обмене 
нейрогормонов, влияя на эмоцио-
нальную и мыслительную сферы, 
а также в образовании эритроци-
тов и  ряда компонентов нервной 
ткани, поддерживают иммунную 
систему, способствуя нормальному 
образованию и  функционирова-
нию лимфоцитов. 
Дефицит фолиевой кислоты и ас-
социированная с  ним гипергомо-
цистеинемия являются фактором 
риска атеросклероза и атеротром-
боза (независимым от гиперлипи-
демии, артериальной гипертензии, 
сахарного диабета). Кроме того, ус-
тановлено, что 10% риска развития 
коронарного атеросклероза обус-
ловлено повышением уровня гомо-
цистеина в плазме крови. Выявле-
на определенная, хотя и сложная, 
взаимосвязь между вариантами 
МТГФР и развитием колоректаль-
ного предрака и рака. После прове-
дения сотен эпидемио логических 
исследований было доказано, что 
гипергомоцистеинемия соответ-
ствует повышенному риску тром-
бофилии и  болезни перифери-
ческих артерий. Именно поэтому 
начиная с 2002 г. ВОЗ позициони-
рует дефицит фолиевой кислоты 
и опосредованную с ним гиперго-
моцистеинемию как дополнитель-
ный фактор риска васкулярной 
патологии, особенно до 40 лет. 
В одном из последних зарубежных 
исследований изучался полимор-
физм С677Т гена МТГФР в  боль-
шой группе европейских женщин, 
заболевших раком молочной желе-
зы и раком яичника. Данные иссле-
дования продемонстрировали, что 

Применение фолатов в акушерстве с позиции 
доказательной медицины

Профессор
С.В. Хлыбова



55

Медицинский форум

Акушерство и гинекология. № 3

Сателлитный симпозиум компании 
«Д-р Редди’с Лабораторис Лтд.»

женщины с гетерозиготным типом 
имели двойной онкологический 
риск, а у больных с гомозиготным 
типом риск был повышен втрое по 
сравнению с контрольной группой2. 
Фолатный дефицит у  неберемен-
ных можно определить по наличию 
астении, дисфорических наруше-
ний, ухудшения памяти, угнете-
ния секреторного звена иммунной 
системы, нездорового цвета лица. 
Женщинам с признаками фолиево-
го дефицита необходимо назначить 
фолаты еще во время предгестаци-
онной подготовки.
Более подробно С.В. Хлыбова ос-
тановилась на возможностях кор-
рекции акушерской патологии, 
обусловленной дефицитом фо-
латов. Риск развития ДНТ у пло-
да зависит от уровня фолатов 
в эритроцитах: чем ниже уровень 
фолатов в  эритроцитах крови, 
тем выше риск рождения ребен-
ка с  пороком развития нервной 
трубки. Так, при уровне фолатов 
в эритроцитах < 340 нмоль/л риск 
развития ДНТ у плода увеличива-
ется в 8 раз. Только при уровне фо-
латов > 906 нмоль/л риск развития 
ДНТ минимален. 
Дефицит фолиевой кислоты во 
время беременности нередко при-
водит к фолиеводефицитной ане-
мии, что проявляется снижением 
уровня фолата в сыворотке крови 
(норма – 6–20 нг/мл) и в эритроци-
тах (норма – 160–640 нг/мл). В свою 
очередь при уровне содержания 
фолатов в сыворотке крови менее 
5 нг/мл увеличивается риск невы-
нашивания беременности.
Результаты тщательного изуче-
ния литературы, посвященной 
проблеме, показывают, что при-
чиной возникновения ослож-
нений во время беременности 

считается не только уровень содер-
жания фолатов в крови, но и уро-
вень содержания гомоцистеина. 
Чем выше уровень содержания го-
моцистеина в крови, тем выше уро-
вень риска преждевременных родов 
(до 32 недель: почти в  два раза) 
и  выше риск рождения ребенка 
с  малым весом. Дополнительный 
прием фолатов способствует дона-
шиванию беременности (табл. 2); 
при дополнительном приеме фоли-
евой кислоты в период предграви-
дарной подготовки риск рождения 
детей с весом < 2500 граммов сни-
жается на 57%, а при приеме фолие-
вой кислоты во время беременнос-
ти – на 39%3.
В недавно завершившемся ретро-
спективном исследовании CHARGE 
(CHildhood Autism Risks from 
Genetics and Environment) удалось 
установить корреляцию между 
потреблением матерью фолиевой 
кислоты во время беременности 
и риском развития аутизма у детей4. 
Было доказано, что прием 800 мкг 
вещества в сутки снижает риск раз-
вития аутизма у ребенка на 38%.
В последние годы выявлена связь 
между недостатком фолиевой кис-
лоты и патологией плаценты – при 
дефиците фолиевой кислоты уве-
личивается риск плацентарного 
кровотечения и преждевременной 
отслойки плаценты. Относитель-
ный риск преждевременной от-
слойки плаценты, ассоциирован-

ный с полиморфизмом ферментов, 
увеличивается в  2,9 раза относи-
тельно популяционного при низ-
ко  м содержании фолатов. 
В исследовании Л.Е. Мурашко и со-
авт. по изучению влияния дефици-
та фолатов на риск развития пре-
эклампсии была показана прямая 
зависимость тяжести заболевания 
от концентрации гомоцистеина 
и обратная зависимость от тяжести 
преэклампсии в отношении дефи-
цита уровня фолатов (65% против 
78%) как в  плазме крови, так и  в 
эритроцитах5. 

Рис. 2. Обеспеченность витаминами беременных женщин 
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2 Wien T.N., Pike E., Wislø�  T. et al. Cancer risk with folic acid supplements: a systematic review and meta-analysis // BMJ Open. 2012. Vol. 2. 
№ 1. P. e000653.
3 Timmermans S., Jaddoe V.W., Hofman A. et al. Periconception folic acid supplementation, fetal growth and the risks of low birth weight and 
preterm birth: the Generation R Study // Br. J. Nutr. 2009. Vol. 102. № 5. P. 777–785.
4 Schmidt R.J., Tancredi D.J., Ozono�  S. et al. Maternal periconceptional folic acid intake and risk of autism spectrum disorders and 
developmental delay in the CHARGE (CHildhood Autism Risks from Genetics and Environment) case-control study // Am. J. Clin. Nutr. 2012. 
Vol. 96. № 1. P. 80–89.
5 Мурашко Л.Е., Файзуллин Л.З., Бадоева Ф.С. Содержание гомоцистеина, фолатов и витамина В12 в крови беременных с преэклампсией // 
Акушерство и гинекология. 2012. № 4/1. C. 22–25.

Таблица 2. Снижение риска преждевременных родов на фоне дополнительного 
приема фолиевой кислоты до и после зачатия

Преждевременные роды До зачатия После зачатия 

20–28 недель беременности 70% 50%

28–32 недели беременности 50% 30%
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«Таким образом, дефицит фолатов 
может привести к  врожденным 
аномалиям, анемии, невынашива-
нию беременности, преэклампсии, 
задержке внутриутробного раз-
вития плода и  отслойке плацен-
ты. Прегестационное дополнение 
фолатов предотвращает данные 

Течение и  ведение бере-
менности у  женщин после 
вспомогательных репродук-

тивных технологий (ВРТ) отлича-
ется рядом особенностей. Среди 
них Алла Николаевна БУЙНОВА 
(к.м.н., Центр планирования семьи 
и репродукции Санкт-Петербурга, 

осложнения. Мы можем рекомен-
довать нашим пациенткам прием 
витаминного комплекса Фемиби-
он Наталкер, в котором содержит-
ся биологически активная форма 
фолата в усвояемой форме – мета-
фолин», – подытожила профессор 
С.В. Хлыбова. Помимо метафоли-
на в  состав комплекса Фемибион 
Наталкер входит такой важный 
компонент, как докозагексагеновая 
кислота, которая оказывает благо-
приятное влияние на мозг ребенка. 
Известно, что увеличение и разви-
тие мозга плода происходит в пос-
леднем триместре беременности, 
и при рождении его размер состав-
ляет 70% от размера мозга взросло-
го человека, а в течение первого го-
да жизни он еще увеличивается на 
15%. Данные произвольных двой-
ных слепых испытаний показали, 
что у младенцев, чьи мамы получа-
ли ДГК (по 200 мг ежедневно) начи-
ная с 24 недель беременности и до 
родов, уже в 9 месяцев отмечались 
лучшие способности по решению 
задач. Результаты одного из пос-

г. Пушкин) выделила возраст (как 
правило, 30 лет и старше) и отя-
гощенный акушерско-гинеколо-
гический анамнез. Эти неблаго-
приятные факторы оказывают 
негативное влияние на характер 
и  частоту осложнений при бере-
менности, наступившей вслед-
ствие использования ВРТ. У таких 
женщин отмечаются изменения 
в системе гемостаза, высокая ве-
роятность развития плацентарной 
недостаточности и гестоза, повы-
шенная частота многоплодной бе-
ременности, а  также склонность 
к невынашиванию. У 19% женщин 
со спорадическим выкидышем 
и у 30% женщин с многократным 
выкидышем причиной невына-

ледних исследований позволили 
сделать выводы, что потребление 
матерью ДГК во время беременнос-
ти и/или кормления грудью6:
 ■ может увеличить продолжи-

тельность беременности высо-
кого риска;

 ■ способствует увеличению ок-
ружности головки, продолжи-
тельности срока гестации;

 ■ может увеличить остроту зре-
ния, мануальную и глазную ко-
ординацию у детей;

 ■ способствует концентрации 
внимания, улучшает способ-
ности к решению задач и обра-
ботке информации. 

В  з а к л юче н ие  п р о ф е с с о р 
С.В. Хлыбова отметила, что хоро-
шая доказательная база позволяет 
рекомендовать женщинам прием 
витаминного комплекса Фемибион 
Наталкер (рис. 3) с момента плани-
рования беременности и до конца 
12-й недели беременности – в виде 
таблеток, а с 13-й недели беремен-
ности и до конца лактации – в виде 
мягких капсул с ДГК. 

шивания является недостаточное 
потребление фолатов и  наруше-
ние обмена гомоцистеина7. Имен-
но недостаток фолатов чаще всего 
повышает уровень гомоцистеина 
в плазме крови. 
«Однако фолиевая кислота  – это 
не фолат, и от момента поступле-
ния фолиевой кислоты до момента 
получения необходимого фолата 
в организме женщины происходит 
порядка шести биохимических ре-
акций. Сейчас уже четко известно, 
что наличие полиморфизма гена 
С677Т МТГФР как у гомозиготных, 
так и  у гетерозиготных женщин 
нарушает процесс трансформа-
ции фолиевой кислоты в активную 
форму 5-метилтетрагидрофолата. 

Коррекция гипергомоцистеинемии у беременных 
после вспомогательных репродуктивных технологий

6 Morse N.L. Benefi ts of docosahexaenoic acid, folic acid, vitamin D and iodine on foetal and infant brain development and function following 
maternal supplementation during pregnancy and lactation // Nutrients. 2012. Vol. 4. № 7. P. 799–840.
7 Pietrzik K., Prinz R., Reusch K. Folate status and pregnancy outcome // Ann. NY Acad Sci. 1992. Vol. 30. № 669. P. 371–373.

Активные компоненты

Состав таблетки:
■  витамин С 

(аскорбиновая кислота)
■  витамин РР 

(никотинамид)
■ витамин Е
■  витамины В1, В2, В5, 

В6, В12

■ биотин
■  фолаты (фолиевая 

кислота, метафолин)
■ йод
■  вспомогательные 

вещества

Состав мягкой капсулы:
■  докозагексаеновая 

кислота 
■ витамин Е 
■  вспомогательные 

вещества

Рис. 3. Состав комплекса Фемибион Наталкер

К.м.н. 
А.Н. Буйнова
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И  стандартные рекомендации по 
приему фолиевой кислоты не обес-
печивают достаточный фолатный 
статус беременной», – констатиро-
вала А.Н. Буйнова. Решением про-
блемы может служить применение 
активной формы 5-МТГФ, что 
позволит нивелировать снижен-
ную ферментативную активность 
и  послужит надежным способом 
профилактики патологии беремен-
ности и развития плода. 
А.Н. Буйнова ознакомила участ-
ников симпозиума с результатами 
собственного исследования. Были 
сформированы 4 группы пациен-
ток с неудачными попытками ЭКО 
в анамнезе (n = 158): 
 ■ 1-я группа – беременные с нор-

мальным уровнем гомоцистеи-
на в крови; 

 ■ 2-я группа – беременные с повы-
шенным уровнем гомоцистеина;

 ■ 3-я группа  – беременные двой-
ней с  нормальным уровнем го-
моцистеина;

 ■ 4-я группа  – беременные двой-
ней с повышенным уровнем го-
моцистеина. 

Обследование беременных было 
в  целом стандартным, но также 
включало исследование уровня го-
моцистеина, антифосфолипидных 
антител, антител к бета-2-гликопро-
теину 1, антител волчаночного типа 
в  сыворотке крови. При исследо-
вании системы гемостаза анализи-

Адекватное потребление 
фолатов считается необ-
ходимым условием бла-

гоприятного течения беремен-
ности и  развития плода, в  том 
числе и после ВРТ. Данные мно-
гочисленных исследований, пред-
ставленные в  выступлениях, де-
монстрируют взаимосвязь риска 
невынашивания беременности, 
преждевременных родов, врож-
денных пороков развития плода 
с полиморфизмом генов МТГФР, 
участвующей в метаболизме фо-
лиевой кислоты. Для лиц с гомо-

ровались параметры расширенных 
коагулограмм и внутрисосудистой 
активации тромбоцитов (ВАТ) 
и выявлялся полиморфизм С677Т 
в гене МТГФР. 
Анализ расширенных коагу-
лограмм у  беременных показал, 
что торможение фибринолиза 
было только у  8 женщин второй 
группы с  повышенным уров-
нем гомоцистеина. Гиперагрега-
ция тромбоцитов встречалась во 
всех четырех группах. Уровень 
D-димера был достоверно повы-
шен (р < 0,01) во 2-й и  4-й груп-
пах. У беременных из 3-й группы 
в  первом триместре гиперагре-
гация тромбоцитов встречалась 
в  21% случаев, у  беременных из 
4-й группы – в 53% случаев. По-
вышение показателей ВАТ от-
мечалось достоверно (р < 0,01) 
редко у  женщин первой группы 
с  одноплодной беременностью 
и  нормальным уровнем гомо-
цистеина, в отличие от участниц 
из других групп. Мутация в гене 
МТГФР была выявлена практичес-
ки у всех пациенток – у 45 женщин 
с нормальным уровнем гомоцис-
теина и у 113 женщин с повышен-
ным уровнем гомоцистеина. При-
менение препарата, содержащего 
400 мкг метафолина, у беременных 
с  уровнем гомоцистеина не вы-
ше 8 мкмоль/л показало высокую 
эффективность и позволило нор-

зиготным и  гетерозиготным ге-
нотипом снижение образования 
биологически активной формы 
фолатов 5-МТГФ может быть 
компенсировано приемом уже 
активного метаболита фолиевой 
кислоты 5-МТГФ  – метафоли-
на. Единственным содержащим 
метафолин витаминным комп-
лексом для беременных и кормя-
щих женщин является Фемибион 
Наталкер. Фемибион I Наталкер 
выпускается в виде таблеток, ку-
да помимо фолатного комплекса 
входят витамины группы В, вита-

мализовать показатели в течение 
недели. А применение препарата, 
содержащего 400 мкг метафолина, 
у беременных с уровнем гомоцис-
теина > 8 мкмоль/л или у женщин 
с  многоплодной беременностью 
было недостаточным и  потребо-
вало дополнительного введения 
препаратов фолиевой кислоты. 
Основываясь на результатах иссле-
дования, А.В. Буйнова сформули-
ровала следующие выводы:
 ■ адекватное потребление фолатов 

является необходимым условием 
благоприятного течения бере-
менности после ВРТ с  гиперго-
моцистеинемией;

 ■ оптимальная доза фолатов, не-
обходимая для компенсации их 
недостатка (в дополнение к  фо-
латам, получаемым с  продукта-
ми питания), должна составлять 
не менее 300–400 мкг;

 ■ при уровне гомоцистеина более 
8 мкмоль/л и  при многоплод-
ной беременности доза фола-
тов должна составлять не менее 
800 мкг.

Вопросы коррекции фолатного 
статуса в  период беременности 
требуют дальнейшего исследова-
ния – это позволит снизить риски 
потери беременности, преждевре-
менных родов, патологии плода, 
что особенно актуально у женщин 
с  беременностью, наступившей 
вследствие применения ВРТ.

мины РР, С, Е, йод, Фемибион II 
Наталкер – в виде мягких капсул, 
которые содержат также доко-
загексаеновую кислоту, которая 
благоприятно воздействует на 
развитие мозга и зрение ребенка. 
Две лекарственные формы с  ак-
тивными компонентами позволя-
ют применять витаминный ком-
плекс Фемибион Наталкер для 
профилактики заболеваний у бу-
дущей матери, а также снижения 
рисков невынашивания беремен-
ности, преждевременных родов 
и развития врожденных патоло-
гий у плода и ребенка с момента 
планирования беременности и до 
конца лактации. 

Заключение
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Гормональная контрацепция в настоящее время, безусловно, является одной из важных 
составляющих сохранения женского репродуктивного здоровья. Это связано с тем, что 
гормональные препараты обеспечивают не только надежную защиту от нежелательной 
беременности, но и оказывают дополнительные неконтрацептивные эффекты. Достижения 
гормональной контрацепции обсуждались в рамках симпозиума, организованного компанией 
«МСД Фармасьютикалс». Преимущества современных гормональных контрацептивов были 
рассмотрены на примере нового комбинированного орального контрацептива Зоэли, 
имплантата Импланон НКСТ и вагинального кольца НоваРинг.

Гормональная контрацепция: 
новые пути и новые возможности

Открывая работу симпо-
зиума, академик РАМН 
Генна дий Тихонови ч 

С У Х И Х  ( д и р е к т о р  Ф Г БУ 
«НЦАГиП им. В.И. Кулакова, 
д.м.н., профессор) напомнил, что 
один из приоритетов тысячеле-
тия, одобренных ООН и  миро-
вым сообществом, заключается 
в  улучшении охраны материнс-
тва. Для этого необходимо сни-
зить материнскую смертность на 
75% и повысить доступность ме-
дицинской помощи в отношении 
репродуктивного здоровья, что 
невозможно сделать без увеличе-
ния применения методов контра-
цепции. Распространение контра-
цепции является стратегическим 
путем к  сохранению здоровья 

женщин и детей. Как подчеркнул 
академик РАМН Г.Т. Сухих, «1 пот-
раченный на контрацепцию доллар 
сохраняет 1 доллар и 40 центов на 
акушерскую и перинатальную по-
мощь». В свою очередь обеспече-
ние удовлетворительной акушер-
ской и  перинатальной помощью 
позволит снизить:
 ■ материнскую смертность  – 

с 358 до 105 тыс. случаев;
 ■ неонатальную смертность  – 

с 3,2 до 1,5 млн;
 ■ количество нежелательных бе-

ременностей – с 75 до 22 млн;
 ■ количество небезопасных абор-

тов – с 20 до 5,5 млн;
 ■ смертность от небезопасных 

абортов – с 46 до 8 тыс.
Академик РАМН Г.Т. Сухих отме-
тил важность не только распро-
странения и пропаганды различ-
ных методов контрацепции, но 
и информирования населения об 
их правильном использовании. 
Дело в том, что во многих случа-
ях незапланированная беремен-
ность может стать последствием 
ошибок в  применении контра-
цепции (рис. 1)1. Чаще всего к не-
желательной беременности при-
водит неправильное применение 
низконадежных негормональных 

и барь ерных методов контрацеп-
ции. К сожалению, большинство 
российских женщин предохраня-
ются от нежелательной беремен-
ности именно низконадежными 
способами или не предохраняют-
ся вообще, и  только 13,4% жен-
щин репродуктивного возраста 
применяют современные средст-
ва, такие как комбинированные 
оральные контрацептивы (КОК). 
КОК, появившиеся в  1960-х гг., 
стали для своего времени абсо-
лютной инновацией и  с тех пор 
постоянно совершенствуются. 
Так, в 1970-х гг. были разработа-
ны первые контрацептивы для 
кормящих женщин  – мини-пи-
ли. В  1980-х гг. появились двух- 
и  трехфазные и  первые низко-
дозированные контрацептивы. 
Достижением текущего десяти-
летия стало совершенствование 
входящих в  КОК компонентов, 
а  также разработка пролонги-
рованных режимов и  новых ме-
тодов введения гормональных 
препаратов: вагинальные кольца, 
трансдермальные пластыри, под-
кожные имплантаты. Одной из 
последних разработок стал дли-
тельно действующий подкожный 
рентгеноконтрастный гормональ-

Инновации в контрацепции

Академик РАМН 
Г.Т. Сухих
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ный контрацептив с  этоногес-
трелом, эффективный в  течение 
3 лет, – Импланон НКСТ. Импла-
нон НКСТ отличается быстрым 
началом действия и быстрым вос-
становлением фертильности, он 
прост в применении, и его эффек-
тивность не зависит от правиль-
ности использования. Поскольку 
Импланон НКСТ не содержит 
эстрогенов, он может быть реко-
мендован в том числе тем женщи-
нам, которым эстрогены проти-
вопоказаны или нежелательны. 
Значительное внимание сегодня 
стало уделяться неконтрацеп-
тивным эффектам гормональ-
ных препаратов. Управление по 
контролю качества пищевых 
продуктов и лекарственных пре-
паратов США (Food and Drug 
Administration, FDA) и  ВОЗ об-
народовали данные о  снижении 
частоты развития рака яичников 
и  эндометрия на фоне приема 
КОК. Кроме того, на фоне приема 
гормональных контрацептивов 
(ГК) закономерно и  достоверно 
снижается вероятность развития 
доброкачественных заболеваний 
молочных желез, воспалитель-
ных заболеваний малого таза 
(ВЗОМТ), функциональных кист 
яичников, железодефицитной 
анемии. Гормональная контра-
цепция благотворно влияет на 
предупреждение развития остео-
пороза, эндометриоза, ревма-
тоидного артрита, рака толстой 
кишки. Данные крупных когорт-
ных исследований продемонс-
трировали, что у женщин на фоне 
длительного приема КОК снижал-
ся риск развития рака яичников 
и рака тела матки. 
Следует помнить также о  воз-
можных побочных эффектах при-
менения ГК, например, о  риске 
развития рака шейки матки и ве-
нозных тромбоэмболий. Однако 
в целом риск тромбозов, связан-
ных с КОК, довольно низок отно-
сительно общепопуляционного, 

в то время как наиболее высокие 
риски развития тромбоэмболи-
ческих осложнений отмечаются 
при беременности и  в послеро-
довом периоде2. Кроме того, надо 
понимать, что риск тромбоэмбо-
лии высок только в  первые три 
месяца приема КОК и снижается 
при постоянном приеме гормо-
нальных контрацептивов. 
По мнению академика РАМН 
Г.Т. Сухих, на сегодняшний день 
инновацию в развитии контрацеп-
ции знаменуют собой оральные 
контрацептивы с  компонентами, 
максимально приближенными 
к эндогенным, такие как препарат 
Зоэли. Комбинированный моно-
фазный оральный контрацептив 
Зоэли представляет собой инно-
вационную комбинацию двух гор-
монов, аналогичных тем, которые 
естественным путем вырабаты-
ваются в  организме женщины,  – 
эстрадиола (Е2) и  номегэстрола 
ацетата (NOMAC). Зоэли отлича-
ется более удобным, непрерыв-
ным монофазным режимом до-
зирования «24  + 4». Благодаря 
уникальной комбинации и изби-
рательному действию Зоэли обес-
печивает короткие и менее обиль-

ные менструальные кровотечения 
и практически не оказывает мета-
болических эффектов на организм 
женщины. 
Будущие инновационные раз-
работки, по мнению академика 
РАМН Г.Т. Сухих, могут быть свя-
заны в том числе и с мужской кон-
трацепцией, которая должна быть 
такой же эффективной и надежной, 
как и женская. Это могут быть мо-
лекулы, которые были бы обратимы 
с позиции сперматогенеза, блокиро-
вали бы взаимодействие спермато-
зоида с яйцеклеткой, не оказывая 
влияния на будущее потомство. 
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1 OCs include COCs and progestin-only OCs Russell. Contraceptive effi  cacy. 2007 // www.contraceptivetechnology.org/table.html
2 Dinger J.C., Heinemann L.A., Kühl-Habich D. Th e safety of a drospirenone-containing oral contraceptive: fi nal results from the European Active 
Surveillance Study on oral contraceptives based on 142,475 women-years of observation // Contraception. 2007. Vol. 75. № 5. P. 344–354.

Рис. 1. Риск незапланированных беременностей в зависимости от метода контрацепции 

ЛНГ-ВМС – левоноргестрелвысвобождающая внутриматочая система; Сu-ВМC – медьсодержащая 
внутриматочная система; КОК – комбинированные оральные контрацептивы; Презерв. – презервативы; 
Cпермиц. – спермициды; ППА – прерванный половой акт; ПВ – периодическое воздержание.
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  Обычное применение
  Правильное применение

Комбинированный монофазный оральный 
контрацептив Зоэли представляет собой 
инновационную комбинацию двух 
гормонов, аналогичных тем, которые 
естественным путем вырабатываются 
в организме женщины, – эстрадиола (Е2) 
и номегэстрола ацетата (NOMAC).

Комбинированный монофазный оральный 
контрацептив Зоэли представляет собой 
инновационную комбинацию двух 

Комбинированный монофазный оральный 
контрацептив Зоэли представляет собой 
инновационную комбинацию двух 

естественным путем вырабатываются 
в организме женщины, – эстрадиола (Е2) 
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Как отметила профессор Вера 
Николаевна ПРИЛЕПСКАЯ 
(зам. директора по на-

учной работе ФГБУ «НЦАГиП 
им. В.И. Кулакова, д.м.н.), нет сом-
нений, что использование контра-
цепции способствует значитель-
ному уменьшению количества 
абортов во всем мире и является 
основным методом сохранения 
репродуктивного здоровья жен-
щины. 
За время, прошедшее с  создания 
первых препаратов, гормональная 
контрацепция развивалась в трех 
основных направлениях: повы-
шение эффективности, безопас-
ности и приемлемости. Снижение 
дозы эстрогенного компонента 
(этинил эстрадиола), разработка 
новых высокоселективных про-
гестагенов позволили уменьшить 
риск развития побочных реакций. 
Появление новых методов введе-
ния ГК (рилизинг-системы, имп-
лантаты, пластыри, гормоносодер-
жащие внутриматочные системы, 
влагалищное кольцо), а также оп-
тимизация режимов их введения 
повысили комфортность исполь-
зования ГК и их эффективность. 
«Изменение состава препарата 
в  первую очередь идет по пути 
замены синтетических компонен-
тов на компоненты, идентичные 

натуральным гормонам и макси-
мально приближенные к  эндо-
генным гормонам. Так, например, 
17-бета-эстрадиол, максимально 
приближенный к  натуральному 
эстрогену, идентичен эндогенно-
му 17-бета-эстрадиолу, который 
вырабатывается в яичниках. В от-
личие от этинилэстрадиола эстра-
диол оказывает меньшее влияние 
на систему гемостаза, функцию 
печени, на синтез глобулина, свя-
зывающего половые стероиды, 
на ренин-ангиотензин-альдосте-
роновую и  сердечно-сосудистую 
системы», – уточнила профессор 
В.Н. Прилепская. 
Разрабатываются и  новые, более 
сильные прогестагены, к  числу 
которых относится номегэстро-
ла ацетат. Номегэстрола ацетат 
(NOMAC), являющийся производ-
ным естественного стероидного 
гормона прогестерона, считается 
высокоселективным прогестаге-
ном и отличается выраженной ан-
тигонадотропной активностью 
и  абсолютной биодоступностью 
(63%). При этом он не обладает 
эстрогенной, андрогенной, глюко-
кортикоидной или минералокор-
тикоидной активностью, которые 
ассоциируются с  побочными ре-
акциями. 
Последние разработки воплотил 
в  себе новый монофазный КОК 
Зоэли, в  состав которого входят 
1,5 мг 17-бета-эстрадиола и 2,5 мг 
номегэстрола ацетата – компонен-
ты, максимально приближенные 
к натуральным гормонам, выраба-
тывающимся в организме женщи-
ны. Кроме того, Зоэли имеет наи-
более оптимальный, проверенный 
практикой режим дозирования: 
24 активных таблетки и 4 таблетки 
плацебо. В клинических исследо-

ваниях было установлено, что при 
приеме Зоэли эффективность кон-
трацепции – более 99%, при этом 
индекс Перля в среднем составил 
0,38. Контрацептивное действие 
Зоэли обусловлено несколькими 
факторами: подавлением ову-
ляции, воздействием на уровни 
лютеинизирующего и  фоллику-
лостимулирующего гормонов, 
фолликулогенез и  вязкость цер-
викальной слизи. При этом вос-
становление фертильности после 
отмены Зоэли в абсолютном боль-
шинстве случаев происходит уже 
через 21–28  дней после приема 
последней активной таблетки.
Важным преимуществом Зоэли 
является безопасность примене-
ния: Зоэли не влияет на показате-
ли артериального давления, угле-
водный обмен, систему гемо стаза3. 
Осложнений не было зафикси-
ровано ни в  одном наблюдении, 
а побочные реакции, зарегистри-
рованные с частотой 1:100, отно-
сились к  класс-эффектам гормо-
нальных контрацептивов4.
Таким образом, Зоэли характери-
зуется высокой эффективностью, 
простым режимом дозирования, 
хорошей переносимостью, а так-
же сокращает длительность и ко-
личество менструальных кровоте-
чений. 
По мнению В.Н. Прилепской, «рас-
ширение возможностей и объема 
использования контрацепции, на-
ряду с ее дальнейшим совершен-
ствованием, является одной из 
реальных перспектив не только на 
пути снижения количества абор-
тов и их осложнений, но и сохра-
нения репродуктивного здоровья 
женщины. Зоэли – это, безуслов-
но, новый шаг вперед в этом на-
правлении». 

Комбинированная оральная контрацепция: 
новый шаг к совершенству

3 Westho�  C., Kaunitz A.M., Korver T. et al. Effi  cacy, safety, and tolerability of a monophasic oral contraceptive containing nomegestrol acetate 
and 17β-estradiol: a randomized controlled trial // Obstet. Gynecol. 2012. Vol. 119. № 5. P. 989–999.
4 Mansour D., Verhoeven C., Sommer W. Effi  cacy and tolerability of a monophasic combined oral contraceptive containing nomegestrol acetate 
and 17β-oestradiol in a 24/4 regimen, in comparison to an oral contraceptive containing ethinylestradiol and drospirenone in a 21/7 regimen // 
Eur. J. Contracept. Reprod. Health Care. 2011. Vol. 16. № 6. P. 430–443.

Профессор 
В.Н. Прилепская



61

Медицинский форум

Акушерство и гинекология. № 3

Сателлитный симпозиум компании 
«МСД Фармасьютикалс»

По данным, представлен-
ным профессором На-
т а льей Мих айловной 

ПОДЗОЛКОВОЙ (зав. кафед-
рой акушерства и  гинекологии 
РМАПО, д.м.н.), из 54  млн неза-
планированных беременностей, 
регистрируемых в  мире, 21  млн 
составляют незапланированные 
роды, 26 млн – аборты, 7 млн – вы-
кидыши5. При этом риск незапла-
нированных беременностей выше 
у молодых женщин – большинст-
во из них приходится на возраст 
18–19  лет. В  этой связи вопросы 
эффективной и  безопасной кон-
трацепции не теряют своей акту-
альности. Однако 29–58% женщин 
меняют метод предохранения от 
беременности каждые 3 месяца, от 
16 до 53% совсем прекращают их 
применение либо из-за отсутствия 
необходимости в  контрацепции, 
либо по причине неудовлетворен-
ности методом, что существенно 
повышает риск незапланирован-
ной беременности6. «Между тем 
только постоянное и правильное 
применение контрацепции поз-
волит уменьшить случаи незапла-
нированной беременности и  со-
хранить женское репродуктивное 
здоровье. Именно поэтому метод 
контрацепции должен подби-
раться с учетом индивидуальных 
особенностей женщины, ее стиля 
жизни, репродуктивного анамне-
за и предпочтений», – подчеркнула 
Н.М. Подзолкова. 
Более значимой приверженности 
можно ожидать при применении 
долгосрочных методов контра-
цепции – высокоэффективных, не 
требующих ежедневного контроля, 
с дополнительными неконтрацеп-
тивными преимуществами. Это 
те средства, которые назначаются 

и применяются не чаще чем один 
раз в месяц и эффективность кото-
рых не зависит от комплаентности 
пациента или правильности при-
менения. Профессор Н.М. Под-
золкова напомнила, что пролон-
гированные методы контрацепции 
подразделяются на негормональ-
ные (ВМС) и гормональные (ком-
бинированные (трансдермальный 
пластырь, вагинальное кольцо) 
и  прогестиновые (гормональные 
ВМС, имплантаты)). В целом они 
экономически выгодны, посколь-
ку их суммарная стоимость ниже, 
чем у  КОК. Наблюдательное ко-
гортное исследование CHOICE7, 
в  котором приняли участие 
4167 женщин в возрасте 14–45 лет, 
показало, 68% женщин предпоч-
ли обратимые контрацептивы 
длительного действия (long acting 
reversible contraception, LARС). При 
этом спустя 12 месяцев пролонги-
рованные контрацептивы продол-
жили использовать на 1/3 женщин 
больше, чем КОК (86% по сравне-
нию с 55%). 
Наиболее безопасными и эффек-
тивными формами контрацеп-
тивов ВОЗ признала такой дол-
госрочный метод контрацепции, 
как имплантаты. Долгосрочную 
контрацепцию и,  в частности, 
установление имплантатов мож-
но рекомендовать молодым жен-
щинам, не планирующим бере-
менность в  ближайшие 3  года. 
Имплантаты также могут стать 
методом выбора для женщин, ко-
торым нежелательны или проти-
вопоказаны эстрогены (в период 
лактации, курящие в  возрасте 
старше 35 лет, а также имеющие 
в  анамнезе эстрогензависимые 
побочные эффекты, дисменорею, 
варикозную болезнь, железоде-

фицитную анемию, перенесшие 
аборт или внематочную бере-
менность). Среди имплантатов 
Н.М. Подзолкова выделила Имп-
ланон и Импланон НКСТ – под-
кожные одностержневые имп-
лантаты с этоногестрелом 68 мг, 
с  более легким введением/уда-
лением по сравнению с  много-
стержневыми имплантатами.
Импланон содержит этоногес-
трел, который является биоло-
гически активным метаболитом 
дезогестрела – прогестагена, ши-
роко используемого в  составе 
пероральных контрацептивных 
гормональных средств. Его меха-
низм действия в первую очередь 

Долгосрочная контрацепция: что нового?

5 Singh S., Darroch J.E. Adding It Up: Costs and Benefi ts of Contraceptive Services – Estimates for 2012. N.Y.: Guttmacher Institute and United 
Nations Population Fund (UNFPA), 2012 // www.guttmacher.org/pubs/AIU-2012-estimates.pdf
6 Blank A.K., Curtis S., Cro�  T. Does Contraceptive Discontinuation Matter? Quality of Care and Fertility Consequences. MEASURE, 1999 // 
www.pdf.usaid.gov/pdf_docs/PNACJ177.pdf
7 Peipert J.F., Zhao Q., Allsworth J.E. et al. Continuation and satisfaction of reversible contraception // Obstet. Gynecol. 2011. Vol. 117. № 5. 
P. 1105–1113.

Импланон обладает рядом 
неконтрацептивных преимуществ. 
Согласно данным исследований, у 61% 
пациенток с акне на фоне применения 
Импланона улучшается состояние 
кожи. Использование Импланона также 
способствует исчезновению симптомов 
дисменореи в 77% случаев.

Импланон обладает рядом 
неконтрацептивных преимуществ. 
Согласно данным исследований, у 61% 

Импланон обладает рядом 
неконтрацептивных преимуществ. 
Согласно данным исследований, у 61% 

кожи. Использование Импланона также 
способствует исчезновению симптомов 

Профессор 
Н.М. Подзолкова
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связан с  подавлением овуляции. 
Согласно клиническим иссле-
дованиям, овуляция отсутство-
вала в  течение первых двух лет 
после введения имплантата и  в 
некоторых случаях наблюдалась 
только на третий год8. Этоногес-
трел также вызывает повышение 
вязкости цервикальной слизи, 
препятствующее прохождению 
сперматозоидов. После введения 
имплантата этоногестрел быстро 
всасывается в  циркулирующую 

кровь и  его максимальная кон-
центрация в плазме достигается 
в первые 1–13 суток с последую-
щей стабилизацией и медленным 
снижением к концу третьего года 
(рис. 2). Контрацептивное дейст-
вие этоногестрела является обра-
тимым, что выражается в  быст-
ром восстановлении нормального 
овуляторного менструального 
цикла после удаления имплан-
тата  – восстановление фертиль-
ности отмечено в течение первых 
трех недель после его удаления9.
Безусловно, перед введением имп-
лантата, как и перед назначением 
любой гормональной контрацеп-
ции, необходимо провести тща-
тельное обследование пациентки, 
чтобы исключить у  нее наличие 
сопутствующей и гинекологичес-
кой патологии или беременности. 
Во время применения Импланона 
у  женщин вероятны изменения 
характера менструальных крово-
течений. Они могут включать из-
менения частоты, интенсивности 

или длительности кровотечений. 
По данным исследования, редкие 
эпизоды кровянистых выделений 
на протяжении первых 2 лет ис-
пользования имплантата наблю-
дались в  33% случаев, частые  – 
в 6%, аменорея – в 22% случаев10. 
Характер кровотечений, имею-
щий место в  течение трех меся-
цев, позволяет прогнозировать 
будущий характер кровотечений 
у большинства женщин. 
Очень важным параметром, ко-
торый играет роль при выборе 
контрацептива, является его вли-
яние на массу тела. Сравнитель-
ное двухлетнее исследование про-
демонстрировало равнозначные 
колебания массы тела на фоне 
использования имплантата (2,6%) 
и ВМС (2,4%). 
Кроме того, Импланон не влияет 
на минеральную плотность кости. 
«По данным исследований, после 
введения Импланона уровень сы-
вороточного эстрадиола остается 
выше порогового, который необ-
ходим для поддержания нормаль-
ной костной массы», – уточнила 
профессор Н.М. Подзолкова. Так, 
в  сравнительном исследовании 
женщин, использующих Импла-
нон (n = 44) или медьсодержащую 
ВМС (n = 29), костная масса оста-
валась постоянной в обеих груп-
пах на протяжении двух лет11. До-
казано, что Импланон обладает 
рядом дополнительных неконтра-
цептивных преимуществ. Соглас-
но данным исследования, у боль-
шинства пациенток с акне (61%) 
при применении Импланона от-
мечается улучшение состояния 
кожи (рис. 3)12. Импланон также 
имеет благоприятный профиль 
в  отношении дисменореи. Ре-

8 Mäkäräinen L., van Beek A., Tuomivaara L. et al. Ovarian function during the use of a single contraceptive implant: Implanon compared with 
Norplant // Fertil. Steril. 1998. Vol. 69. № 4. P. 714–721.
9 Graesslin O., Korver T. Th e contraceptive effi  cacy of Implanon: a review of clinical trials and marketing experience // Eur. J. Contracept. Reprod. 
Health Care. 2008. Vol. 13. Suppl. 1. P. 4–12.
10 Mansour D., Korver T., Marintcheva-Petrova M. et al. Th e eff ects of Implanon on menstrual bleeding patterns // Eur. J. Contracept. Reprod. 
Health Care. 2008. Vol. 13. Suppl. 1. P. 13–28.
11 Beerthuizen R., van Beek A., Massai R. et al. Bone mineral density during long-term use of the progestagen contraceptive implant Implanon 
compared to a non-hormonal method of contraception // Hum. Reprod. 2000. Vol. 15. № 1. P. 118–122.
12 Funk S., Miller M.M., Mishell D.R. Jr. et al. Safety and effi  cacy of Implanon, a single-rod implantable contraceptive containing etonogestrel // 
Contraception. 2005. Vol. 71. № 5. P. 319–326.
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зультаты исследования показали, 
что применение Импланона спо-
собствует исчезновению симп-
томов дисменореи в 77% случаев 
(рис. 4)10. 
В  з а к л юче н ие  п р о ф е с с о р 
Н.М. Подзолкова еще раз под-
черкнула, что значительная часть 
нежелательных беременностей 
является результатом нарушения 
режима применения, прекраще-
ния использования или смены 
метода контрацепции. Долгосроч-
ная контрацепция и, в частности, 
Импланон и Импланон НКСТ да-
ют возможность свести к  мини-
муму число незапланированных 
беременностей. 

Как отметил профессор 
Александр Леонидович 
ТИХОМИРОВ (кафед-

ра акушерства и  гинекологии 
МГМСУ, д.м.н.), применение совре-
менной гормональной контрацеп-
ции снижает вероятность опера-
тивного вмешательства по поводу 
аборта, внематочной беременности, 
апоплексии яичника, миомы матки, 
эндометриоза, ВЗОМТ и гиперпла-
зии эндометрия. Если женщине 
предоставить подробную инфор-
мацию обо всех преимуществах 
и недостатках каждого из методов 
гормональной контрацепции, то 
процент отказа в  дальнейшем от 
выбранного метода будет гораздо 
ниже. Профессор А.Л. Тихомиров 
сравнил два таких распространен-
ных метода комбинированной гор-
мональной контрацепции, как КОК 
и влагалищное кольцо, остановив-
шись более подробно на возмож-
ностях и преимуществах вагиналь-
ной рилизинг-системы (НоваРинг). 
Одним из ключевых преимуществ 
влагалищного кольца является 
удобство применения. По данным 
статистики, до 71% пользователей 

КОК, несмотря на их популяр-
ность, нарушают режим приема 
таблеток в силу необходимости их 
ежедневного приема. В  отличие 
от КОК влагалищная гормональ-
ная рилизинг-система НоваРинг 
вводится 1 раз в месяц. НоваРинг 
рассчитан на 1  цикл использова-
ния – 3 недели кольцо находится 
во влагалище, 1  неделя перерыв. 
Женщинам не нужно ежедневно 
принимать таблетку, что делает ис-
пользование кольца более удобным 
методом контрацепции и сущест-
венно повышает приверженность 
терапии. Как показывает между-
народная практика программы 
CHOIСE, после консультирования 
женщин большинство из них пред-
почли режим контрацепции 1 раз 
в месяц7. 
Немаловажен и тот факт, что 84% 
женщин не испытывают трудности 
с введением и удалением НоваРин-
га. Были проанализированы при-
емлемость препарата и удовлетво-
ренность женщин, использующих 
НоваРинг. Перед началом исследо-
ваний 66% женщин считали КОК 
лучшим методом контрацепции, 

а спустя три цикла использования 
НоваРинга 81% женщин предпоч-
ли применять именно НоваРинг 
(рис. 5)13. При этом они отмечали 
его положительное влияние и  на 
сексуальную функцию. 
Одним из недостатков перораль-
ного пути введения препаратов яв-
ляется риск побочных эффектов, 
в том числе со стороны ЖКТ. Желу-
дочно-кишечные взаимодействия, 
рвота, диспепсия могут снижать 
контрацептивную эффективность 
КОК и  приемлемость контрацеп-
ции. При использовании Нова-
Ринга этого удается избежать, по-
скольку отток крови от влагалища 
происходит сразу в систему ниж-
ней полой вены, минуя портальную 
систему. Отсутствие первичного 

Современный взгляд на возможности и преимущества 
вагинальной рилизинг-системы

13 Novák A., de la Loge C., Abetz L. et al. Th e combined contraceptive vaginal ring, NuvaRing: an international study of user acceptability // 
Contraception. 2003. Vol. 67. № 3. P. 187–194.
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прохождения через печень и желу-
дочно-кишечных взаимодействий 
позволяет достичь при меньших 
ежедневных дозах гормонов такой 
же контрацептивной эффектив-
ности при вагинальном введении, 
как и  при пероральном приеме. 
Ежедневно из кольца НоваРинг 
высвобождаются минимальные 
дозы гормонов – 15 мкг этинилэс-
традиола и 120 мкг этоногестрела, 
в связи с чем влияние на организм 
минимально. Кроме того, благода-
ря минимальной дозе и стабильно-
му уровню гормонов в крови Нова-
Ринг не влияет на массу тела.

Несомненное преимущество Но-
ваРинга – безопасность. Оболочка 
кольца НоваРинг состоит из гипо-
аллергенного материала этиленви-
нилацетата (EVA), который широко 
используется в медицинской прак-
тике. Согласно данным плацебокон-
тролируемого исследования, такие 
побочные эффекты, как тошнота, 
головная боль и болезненность мо-
лочных желез, на фоне НоваРинга 
встречались даже реже, чем на фоне 
плацебо14. Данные крупномасштаб-
ных исследований эффективности 
НоваРинга показали, что при ис-
пользовании кольца у большинст-

ва женщин (97,2%) не наблюдалось 
патологических изменений в цито-
логических мазках с шейки матки 
и микробиоценоза влагалища. Бы-
ло также отмечено, что применение 
НоваРинга не вызывает увеличения 
количества вагинитов. 
«Таким образом, НоваРинг является 
высокоэффективным контрацепти-
вом, прекрасно подавляющим ову-
ляцию и фолликулогенез», – отме-
тил профессор А.Л. Тихомиров. Он 
также подчеркнул, что НоваРинг 
обладает доказанной неконтрацеп-
тивной эффективностью в отноше-
нии профилактики и  сокращения 
заболеваемости эндометриозом 
и малыми формами миомы матки. 
НоваРинг положительно влияет 
на состояние кожи, эффективно 
устраняет симптомы предменстру-
ального синдрома и  уменьшает 
частоту дисменореи15. Именно по-
этому ультрамикродозированную 
влагалищную рилизинг-систему 
НоваРинг, отличающуюся высокой 
комплаент ностью и минимальны-
ми побочными эффектами, следует 
отнести к контрацептивам перво-
го выбора, который, в отличие от 
ВМС, можно использовать с ранне-
го репродуктивного возраста.

Заключение

Современные гормональные 
препараты обеспечивают 
эффективную контрацеп-

цию, гораздо реже приводят к раз-
витию нежелательных эффектов 
и  обладают рядом дополнитель-
ных неконтрацептивных свойств. 
Продолжающиеся разработки ин-
новационных препаратов в облас-
ти гормональной контрацепции 
привели к появлению контрацеп-
тивов с  новыми компонентами. 
К  инновациям в  области конт-
рацепции можно отнести внед-
рение в  клиническую практику 

монофазного комбинированного 
орального контрацептива Зоэли 
с  компонентами, максимально 
приближенными к  натуральным 
(1,5 мг 17-бета-эстрадиола + 2,5 мг 
номегэстрола ацетата). 
За последние годы гормональные 
контрацептивы претерпели су-
щественные изменения, которые 
коснулись не только состава, но 
и  способов введения действую-
щих веществ в организм. К тради-
ционным таблеткам добавились 
более удобные формы: накожный 
пластырь, влагалищное кольцо, 

подкожный имплантат  – напри-
мер, вагинальная рилизинг-сис-
тема НоваРинг (15 мкг этинилэс-
традиола + 120 мкг этоногестрела) 
с удобным ежемесячным режимом 
контрацепции и подкожный рент-
геноконтрастный имплантат Им-
планон НКСТ с  этоногестрелом 
68 мг, эффективный в течение 3 лет. 
Таким образом, на сегодняшний 
день существует широкий спектр 
эффективных и безопасных кон-
трацептивных средств, опти-
мальных для разных категорий 
женщин и способных обеспечить 
надежную защиту от нежелатель-
ной беременности и  сохранить 
репродуктивное здоровье. 

14 Roumen F.J., Apter D., Mulders T.M. et al. Effi  cacy, tolerability and acceptability of a novel contraceptive vaginal ring releasing etonogestrel and 
ethinyl oestradiol // Hum. Reprod. 2001. Vol. 16. № 3. P. 469–475.
15 Baumgaertner S., Merkle E. NuvaRing improves cycle control in German women // Eur. J. Contracept. Reprod. Heath Care. 2004. Vol. 9. 
Suppl. 1. P. 86.
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В рамках симпозиума, организованного при поддержке компании ООО «ШТАДА Маркетинг», 
обсуждались наиболее значимые вопросы, связанные с клиническим протоколом медикаментозного 
прерывания беременности, эффективностью ультразвукового мониторинга и постабортной 
реабилитации. Открывая заседание, председатель симпозиума Александр Иосифович ГУС 
(д.м.н., руководитель отделения функциональной диагностики Научного центра акушерства, 
гинекологии и перинатологии им. акад. В.И. Кулакова, профессор кафедры акушерства 
и гинекологии РУДН) отметил, что, несмотря на тенденцию к снижению числа абортов, 
в России число абортов остается высоким. Медикаментозный аборт является более безопасным, 
по сравнению с инструментальным вмешательством, методом прерывания нежелательной 
беременности. Однако, несмотря на 98%-ную эффективность, возможность снизить 
количество инвазивных процедур и связанных с ними осложнений, медикаментозный аборт 
все еще недостаточно широко используется в клинической практике. Система обязательного 
медицинского страхования крайне неохотно идет на внедрение новых медицинских технологий. 

Актуальные проблемы 
медикаментозного аборта

Основные этапы развития 
медикаментозно-индуци-
руемых методов прерыва-

ния беременности кратко охарак-
теризовал Андрей Александрович 
КУЗЕМИН (к.м.н., сотрудник на-
учно-поликлинического отделе-
ния «Научного центра акушер-
ства, гинекологии и перинатологии 
им. акад. В.И. Кулакова», НЦАГиП). 
А.А. Куземин напомнил участ-
никам симпозиума, что первые 

синтетические аналоги проста-
гландинов применялись для меди-
каментозного аборта еще в 1975 г. 
Однако медикаментозный аборт 
с  применением простагландинов 
требовал высоких доз препаратов 
и сопровождался большим числом 
простагландин-зависимых по-
бочных эффектов. В 1980 г. фран-
цузский исследовательский центр 
«Романвиль» разработал препарат 
с  антигестагенным действием  – 
мифепристон (Ru 486). Именно во 
Франции впервые в 1988 г. начали 
использовать в клинической прак-
тике совместный прием мифепри-
стона с простагландинами для пре-
рывания беременности.
Мифепристон, блокируя биоло-
гические эффекты прогестерона, 
приводит к  отслойке плодного 
яйца, повышает сократительную 
активность матки, увеличивает 
чувствительность миометрия к эн-
догенным и  экзогенным проста-

гландинам, вызывает размягчение 
и  раскрытие шейки матки. При 
этом блокада рецепторов прогес-
терона мифепристоном носит вре-
менный и  обратимый характер, 
поэтому в дальнейшем не наблюда-
ется каких-либо неблагоприятных 
последствий в отношении менстру-
ального цикла и  репродуктивной 
функции. Простагландины индуци-
руют сокращение гладких мышеч-
ных волокон миометрия и  шейки 
матки, что ведет к экспульсии со-
держимого полости матки (рис. 1). 
В 2009  г. Росздравнадзором была 
утверждена медицинская техно-
логия «Медикаментозный аборт 
на ранних сроках беременности». 
Согласно разрешающему доку-
менту, в России метод прерывания 
нежелательной беременности с по-
мощью сочетанного применения 
мифепристона и мизопростола про-
водится при сроке беременности 
до 6 недель, или 42 дней аменореи. 

Решенные и нерешенные вопросы медикаментозного аборта

К.м.н. 
А.А. Куземин

V Всероссийский конгресс «Амбулаторно-поликлиническая 
помощь – в эпицентре женского здоровья»
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Аборт осуществляется в амбулатор-
ных или стационарных отделениях 
лечебных учреждений акушерско-
гинекологического профиля госу-
дарственной или частной формы 
собственности и может проводить-
ся только врачом акушером-гинеко-
логом. 
В 2003  г. в  НЦАГиП прошли ус-
пешные клинические испытания 
мифепристона, а в 2005 г. – Миро-
люта (мизопростола). Миролют  – 
первый мизопростол, который был 
официально разрешен для совмест-
ного применения с  мифепристо-
ном (Миропристон) в  протоколе 
медикаментозного аборта, что 
сделало саму процедуру полно-
стью легитимной. При перораль-
ном применении Миролюта пик 
концентрации достигается через 
30  минут, высокие концентрации 
в  крови сохраняются до 2  часов. 
Миропристон быстро абсорбирует-
ся желудочно-кишечным трактом, 
его абсолютная биодоступность 
составляет 69%. Пик концентрации 
мифепристона достигается после 
использования в однократной дозе 
600 мг через 1 час 30 минут, период 
полувыведения составляет 18 часов. 
Сочетанный прием по схеме 600 мг 
Миропристона и 400 мкг Миролю-
та, по данным НЦАГиП, приводит 
к  успешному медикаментозному 
аборту в 98% случаев. 
А.А. Куземин отметил, что медика-
ментозный аборт является методом 
выбора у женщин, у которых могут 
возникнуть трудности при прове-
дении хирургического прерыва-
ния беременности (например, при 
пороках развития матки), а также 
у подростков и первобеременных. 
Проведение медикаментозного 
аборта не имеет возрастных огра-
ничений, во время лактации сле-
дует воздержаться от кормления 
в течение первых 3 дней после при-
ема мифепристона, а у пациенток 
с  воспалительными процессами 
одновременно с медикаментозным 
абортом целесообразно назначать 
антибактериальную терапию. Ме-
дикаментозный аборт может про-
водиться при многоплодной бере-
менности, при миоме матки малых 

Клинически медикаментозный 
аборт проходит в два этапа. Первый 
период – латентный, характеризу-
ющийся отсутствием клинических 
проявлений прерывания беремен-
ности в течение 28–48 часов с мо-
мента приема препарата. Второй 
период  – основной, характеризу-
ющийся менструальноподобной 
реакцией, которая проходит как 
более обильная менструация и про-
должается в  среднем 5–18  дней. 
Послеабортный период может со-
провождаться небольшими кро-
вяными выделениями из половых 
путей в течение 2 недель. В качестве 
наиболее частых побочных эффек-
тов при медикаментозном аборте 
отмечаются слабые абдоминальные 
боли, реже – тошнота и рвота. 
В разных странах приняты прото-
колы медикаментозного аборта, 
отличающиеся сроками беремен-
ности, при которых возможно 
проведение фармаборта, объемом 
обследования до и  после проце-
дуры, дозой мифепристона, ми-
зопростола, путями введения пос-
леднего. Например, 200 мг и даже 
150 мг мифепристона применяются 
в  Китае. Однако компания  – раз-
работчик мифепристона “Exelgyn”, 
проведя клинические исследования 
II и  III фазы, доказала оптималь-
ную эффективность мифепристона 
в дозе 600 мг. На сегодняшний день 
Управление по контролю качества 
пищевых продуктов и лекарствен-
ных препаратов (Food and Drug 
Administration, FDA) и Европейское 

и средних размеров (< 4 см), при 
рубце на матке (через год после 
операции на матке). Однако необ-
ходимо помнить, что внематочная 
беременность, недостаточность 
надпочечников, длительная кор-
тикостероидная терапия, нару-
шение свертывающей системы 
крови или выраженная анемия, 
декомпенсированные формы са-
харного диабета, почечная, пече-
ночная недостаточность, аллер-
гия на мифепристон (встречается 
крайне редко), длительная терапия 
антикоагулянтами, а также миома 
матки больших размеров (в том 
числе при диаметре доминантного 
узла > 4 см) являются противопока-
заниями к его проведению. 
А.А. Куземин представил клини-
ческий протокол медикаментозного 
аборта (так называемый «француз-
ский» протокол), который апроби-
рован в НЦАГиП на большом коли-
честве пациенток в течение 10 лет, 
используется во многих странах ми-
ра и официально разрешен к при-
менению в нашей стране. Данный 
протокол подразумевает динами-
ческое наблюдение в течение трех 
визитов пациентки к врачу:
 ■ визит 1. Подтвержденный диаг-

ноз маточной беременности 
сроком не более 6 недель (42 дня 
аменореи); информированное 
согласие пациентки; прием ми-
фепристона в дозе 600 мг per os;

 ■ визит 2. Через 36–48 часов. При-
ем препарата Миролют в  дозе 
400  мкг per os; в  случае отсутст-
вия эффекта через 3 часа возмо-
жен прием повторной дозы;

 ■ визит 3. Через 14  дней после 
приема мифепристона. Оценка 
эффективности медикаментоз-
ного прерывания (клиническое 
обследование, УЗИ).

Необходимо помнить, что согласно 
Федеральному закону «Об охране 
здоровья» (ст. 56) протокол меди-
каментозного аборта должен быть 
дополнен нулевым визитом, после 
которого пациентке должно быть 
предоставлено 48 часов (в сроке до 
7 недель беременности) для приня-
тия решения о сохранении/преры-
вании беременности.

Сателлитный симпозиум 
компании «ШТАДА Маркетинг»

Блокада прогестероновых рецепторов

Децидуальный 
некроз

Отслойка плодного яйца

Ритмические 
маточные 

сокращения

Расширение 
шейки матки

Экспульсия

Аборт

Рис. 1. Механизм действия мифепристона в сочетании 
с мизопростолом
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медицинское агентство (European 
Medicines Agency, EMA) также под-
держивают зарегистрированный 
режим назначения мифепристона/
мизопростола в дозе 600 мг/400 мкг, 
считая его наиболее оптимальным. 
«Это связано с тем, что мифепри-
стон имеет благоприятный про-
филь безопасности, возникающие 
побочные эффекты, как правило, 
вызваны простагландинами», – по-
яснил А.А. Куземин. 
Существует значительная дока-
зательная база по сравнительной 
оценке эффективности двух доз 
мифепристона – 600 мг и 200 мг1, 2. 
Согласно данным метаанализа, эф-
фективность применения 600  мг 
мифепристона с последующим на-
значением 400  мкг мизопростола 
(через 36–48 часов) выше, чем ис-
пользование 200  мг мифепристо-

на и 400 мкг мизопростола, – 95% 
против 91%. При этом фармако-
логический аборт с применением 
200  мг мифепристона и  400  мкг 
мизопростола увеличивает риск 
продолжающейся беременности 
до 2,8%, в то время как при приме-
нении дозы мифепристона 600 мг 
прогрессирующая беременность 
после медикаментозного аборта 
встречается менее чем в 1% случа-
ев. Именно поэтому врач обязан 
предупредить пациентку о  том, 
что при проведении медикамен-
тозного аборта с использованием 
200 мг мифепристона у нее возрас-
тает риск такого осложнения, как 
пролонгированная беременность, 
и, соответственно, это потребует 
проведения последующего хирур-
гического вмешательства. В  ис-
следованиях со сниженной дозой 

мифепристона, проводимых ВОЗ, 
было выявлено, что для сохранения 
эффективности процедуры требу-
ется увеличение дозы мизопросто-
ла до 800–1600 мкг, что повышает 
частоту и силу простагландин-за-
висимых побочных эффектов, а ва-
гинальное применение высоких доз 
простагландинов сопровождается 
повышением риска септических ос-
ложнений. 
По мнению А.А. Куземина, исследо-
вания и последующие рекоменда-
ции ВОЗ (проводить медикаментоз-
ный аборт с  дозой мифепристона 
200  мг, исключить из протокола 
УЗИ, ввести процедуру в практику 
семейного врача и  пр.) направле-
ны на максимальное удешевление 
методики с  целью увеличения ее 
доступности в  развивающихся 
странах с высокими показателями 
материнской смертности. В  то же 
время Европейское медицинское 
агентство разрабатывает рекомен-
дации для стран Евросоюза, где 
вопросы, касающиеся материаль-
ного благосостояния населения, 
квалификации медицинского пер-
сонала и оснащения медицинских 
центров, не стоят так остро, поэто-
му требования к протоколу прове-
дения медикаментозного аборта, 
которые действуют и в нашей стра-
не, гораздо выше. 
Таким образом, рекомендуемый 
объем обследования включает ги-
некологической осмотр, УЗИ орга-
нов малого таза, мазок на степень 
чистоты влагалища, анализы крови 
(госпитальный комплекс, группа 
крови, резус-фактор, по показа-
ниям – оценка уровня бета-хори-
онического гонадотропина, гемо-
стазиограмма, клинический анализ 
крови). 
Важной составляющей высоко-
качественного проведения ме-
дикаментозного аборта является 
консультирование. Пациентку 
необходимо проинформировать 
о  признаках нормального тече-
ния послеабортного периода, сим-

V Всероссийский конгресс «Амбулаторно-поликлиническая 
помощь – в эпицентре женского здоровья»

1 Guidelines for Termination of Pregnancy Terminations. 2010. December.
2 Lièvre M., Sitruk-Ware R. Meta-analysis of 200 or 600 mg mifepristone in association with two prostaglandins for termination of early 
pregnancy // Contraception. 2009. Vol. 80. № 1. P. 95–100.

Метаанализ приема 200 мг или 600 мг мифепристона в сочетании с двумя видами 
простагландинов для прерывания беременности на ранних сроках2 
Существуют различные мнения относительно эффективности и безопасности приема 
доз 200 мг и 600 мг мифепристона в сочетании с двумя видами простагландинов для 
прерывания беременности сроком до 63 дней.
Дизайн исследования. Был проведен метаанализ рандомизированных контролируемых 
клинических исследований по прямому сравнению двух доз мифепристона. Конечными 
точками исследования считались полный аборт, пролонгированная беременность и по-
бочные эффекты.
Результаты. В метаанализ прямого сравнения двух доз мифепристона в сочетании с про-
стагландинами для прерывания беременности сроком до 63 дней аменореи было включе-
но 3482 пациентки. Была показана схожая эффективность дозы 200 мг мифепристона по 
сравнению с дозой 600 мг в отношении полных абортов (ДИ 95% от -1,4 до 2,3%). Однако 
достоверное отсутствие отличий с точки зрения сохранения беременности после медика-
ментозного аборта (пролонгированная беременность) не было доказано (ДИ 95% от -0,3% 
до 1,0%). Процент развивающихся беременностей составил 2,8% при дозе мифепристона 
200 мг, что достоверно выше, чем при дозе 600 мг. Анализы на чувствительность подтвер-
дили данные выводы. Разницы в побочных эффектах между двумя дозами мифепристона 
не выявлено. 
Выводы: несмотря на то что дозы 200 мг или 600 мг мифепристона в сочетании с двумя ви-
дами простагландинов, вероятно, обусловливают схожие показатели полного аборта, сни-
жение дозы мифепристона до 200 мг приводит к увеличению доли сохранившихся беремен-
ностей после медикаментозного аборта, что имеет медицинские и социальные последствия.

NB
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птомах осложнения аборта, при 
которых ей следует обратиться 
к врачу, о значении контрольного 
визита к  нему спустя 10–14  дней 
после аборта, а также об имеющих-
ся методах контрацепции и защиты 
от инфекций, передаваемых поло-
вым путем. 
Эффективность проведенного 
аборта подтверждается данными 
клинического обследования (нор-
мальные размеры матки, отсутствие 
болезненных ощущений и  кро-
вянистых выделений) и  данными 
дополнительных методов обследо-
вания (отсутствие плодного яйца 

Диагностическое значение 
ультразвукового исследо-
вания в  протоколе медика-

ментозного аборта актуализировал 
Дмитрий Михайлович БЕЛОУСОВ 
(к.м.н., отделение функциональной 
диагностики Научного центра аку-
шерства, гинекологии и перинато-
логии им. акад. В.И. Кулакова). Ульт-
развуковое исследование позволяет 
уточнить аспекты течения беремен-
ности, выяснить состояния эмбрио-
на, особенности его формирования. 
Косвенно подтвердить беремен-
ность могут такие симптомы, как 
аменорея, субъективные ощуще-
ния женщины (как правило, при 
повторной беременности). Однако 
ультразвуковое исследование, на-
ряду с общеклиническим, является 
необходимым элементом диагнос-
тики беременности, поскольку поз-
воляет получить объективные дан-
ные: наличие желтого тела в одном 
из яичников, децидуальную транс-
формацию эндометрия, увеличе-
ние размеров матки, плодное яйцо 
и т.д. Отсутствие эхографического 
изображения плодного яйца в по-
лости матки может свидетельство-
вать об отсутствии беременности, 
а может быть связано с малым (ме-
нее 4 недель) сроком беременности, 
если уровень бета-хорионического 
гонадотропина составляет 800–

пасности, что связано с отсутствием 
риска осложнений, наблюдаемых 
при хирургическом вмешатель-
стве. Кроме того, минимальна ве-
роятность развития восходящей 
инфекции, отсутствует риск, свя-
занный с анестезией, меньше выра-
жена психогенная травма. «Таким 
образом, медикаментозный аборт 
является бережной альтернативой 
хирургическому аборту. Риск для 
здоровья, связанный с  прерыва-
нием беременности, практически 
можно устранить, сделав этот ме-
тод широкодоступным», – отметил 
А.А. Куземин в заключение. 

ного аборта, выявляемыми в ходе 
УЗИ, также считаются: миома матки 
больших размеров; воспалительные 
заболевания женских половых ор-
ганов; подозрение на внематочную 
беременность (трубная, яичнико-
вая, брюшная, интерстициальная, 
шеечная); отсутствие изображения 
плодного яйца в полости матки на 
фоне клинически подтвержденной 
беременности. Относительными 
противопоказаниями являются 
неразвивающаяся беременность 
и такие рубцовые изменения матки, 
как внутриматочные синехии, син-
дром Ашермана, состояние после 
кесарева сечения, консервативной 
миомэктомии. В случае выявления 
при УЗИ беременности, возникшей 
на фоне внутриматочного контра-
цептива, необходимо удалить ВМК, 
а  после этого проводить медика-
ментозный аборт.

или его элементов в полости матки 
по данным УЗИ, снижение уровня 
бета-хорионического гонадотропи-
на в крови). Частота неэффектив-
ности медикаментозного аборта 
по классическому протоколу очень 
низкая и  колеблется в  пределах 
2–5%. В  случае неэффективности 
фармаборта (развивающаяся бере-
менность, остатки плодного яйца 
или кровотечение) пациентке про-
водится вакуум-аспирация. 
В чем заключаются преимущества 
медикаментозного аборта? Прежде 
всего, в его высокой эффективнос-
ти, которая составляет 98%, и безо-

900 единиц, а также с состоянием 
после произошедшего самопроиз-
вольного выкидыша и  внематоч-
ной беременностью. «Мы знаем, 
что внематочная беременность 
является одним из самых сложных 
диагнозов в медицине. Эхографи-
ческая картина, например, труб-
ной беременности характеризуется 
выраженным полиморфизмом», – 
констатировал Д.М. Белоусов. 
Высокая квалификация врача-
сонолога необходима также при 
определении показаний и  проти-
вопоказаний к  проведению меди-
каментозного аборта. Согласно 
инструкции, медикаментозное пре-
рывание беременности возможно 
проводить в  срок до 6  недель бе-
ременности от начала последней 
менструации. Известно, что при 
этом сроке беременности копчико-
теменной размер эмбриона не дол-
жен превышать 6 мм. «Недопустимо 
назначать применение мифепристо-
на также, если внутренний диаметр 
плодного яйца более 2 см, поскольку 
этот диаметр не соответствует 6 не-
делям беременности. Некорректное 
определение сроков беременности 
и  применение препаратов может 
привести к серьезным осложнени-
ям», – уточнил Д.М. Белоусов.
Абсолютными противопоказания-
ми для проведения медикаментоз-

Ультразвуковой мониторинг при медикаментозном аборте – 
дискуссионные вопросы

К.м.н. 
Д.М. Белоусов

Сателлитный симпозиум 
компании «ШТАДА Маркетинг»



70

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 28/2013

При оценке эффективности прове-
денного медикаментозного аборта 
у врача-сонолога могут возникнуть 
затруднения при диагностике ос-
татков плодного яйца в  полости 
матки. По мнению Д.М. Белоусова, 
рекомендации ВОЗ об исключении 
из протокола фармаборта ультра-
звукового мониторинга связано 
с недоступностью данного иссле-
дования для жительниц развива-
ющихся стран, а  также с  неадек-
ватной интерпретацией врачами, 
не имеющими соответствующей 
специализации, полученных дан-
ных, что приводит к  увеличению 
ненужных выскабливаний полости 
матки.
После применения мифепристо-
на в полости матки скапливаются 
сгустки крови, фрагменты хори-
альной ткани, эндометрия. Расши-

По данным, представлен-
ным профессором Ириной 
Михайловной ОРДИЯНЦ 

(д.м.н., кафедра акушерства и ги-
некологии с курсом перинатологии 
РУДН), частота абортов в России 
составляет 28  на 1  тыс. женщин 
фертильного возраста. При этом 
каждый 10-й аборт проводит-
ся у женщин в возрасте до 19 лет. 
Искусственное прерывание бере-
менности у 46% женщин характе-
ризуется развитием ранних ослож-
нений (травмирование мышечного 
слоя матки и шейки матки, крово-
течение, инфекции, перфорация 
матки), осложнений в первые два 

рение полости матки далеко не 
всегда свидетельствует о неполном 
аборте. Дифференциальная уль-
тразвуковая диагностика структур 
полости матки может быть весьма 
затруднена ввиду схожести эхо-
графических признаков плотных 
сгустков крови и фрагментов хори-
она. Точность диагностики зависит 
в первую очередь от опыта врача, 
но даже квалифицированные спе-
циалисты в 15–20% случаев такую 
картину трактуют как неполный 
аборт. Между тем незначитель-
ные изменения, выявленные при 
УЗИ на 7–12-е сутки после начала 
приема мизопростола (умеренная 
гематометра и  децидуометра), не 
требуют активной хирургической 
тактики у  таких пациенток. Не-
обходим динамический контроль, 
в  том числе после первой менс-

месяца после аборта (хроническое 
воспаление матки и  придатков, 
истинная эрозия шейки матки, 
эндоцервицит, нарушение менс-
труального цикла) и даже в первые 
два года после него (хроническое 
воспаление матки и  придатков, 
эктропион). В конечном итоге хро-
нические воспалительные заболе-
вания становятся причиной потери 
репродуктивного здоровья и даже 
бесплодия. 
Осознавая невозможность едино-
временного отказа от искусствен-
ного прерывания беременности, 
участники Всемирного конгресса 
по проблеме безопасного аборта 
(Лиссабон, 2010) призвали врачей 
«перейти от кюретки к таблетке», 
то есть вместо калечащего хирур-
гического аборта как можно шире 
внедрять в клиническую практи-
ку медикаментозный аборт. Это 
позволит минимизировать по-
следствия искусственного преры-
вания беременности для репро-
дуктивного здоровья женщины 
и ее психологического состояния. 
Сложившаяся ситуация отвечает 
принятой ВОЗ в 1969 г. концепции 

труации после медикаментозного 
аборта.
Завершая выступление, Д.М. Бело-
усов еще раз отметил, что инстру-
ментальный аборт, который выпол-
няется до 12 недель беременности, 
характеризуется высоким риском 
развития воспалительных ослож-
нений и вторичного бесплодия. Ме-
дикаментозный аборт, проведение 
которого возможно до 42 дней аме-
нореи, а оценка результатов в ран-
нем постабортном периоде требует 
высокой квалификации врача-со-
нолога, отличается простотой вы-
полнения, минимальным риском 
развития осложнений и  лучшей 
переносимостью. Именно поэто-
му, по мнению Д.М. Белоусова, 
медикаментозный аборт должен 
быть включен в программу госга-
рантий на территории РФ. 

«медикаментозный аборт как оп-
тимальный метод регуляции рож-
даемости».
Медикаментозный аборт уже дока-
зал свою высокую эффективность 
(95–98%). Доля возникающих ос-
ложнений (продолжающаяся бе-
ременность или неполный аборт, 
инфекции, кровотечение) не вели-
ка (2–4%). По мнению профессора 
И.М. Ордиянц, медикаментозный 
аборт зачастую сопровождают 
дисбиотические изменения влага-
лища, которые нередко предшест-
вуют прерыванию беременности. 
Наиболее эффективным методом 
коррекции дисбиоза считается 
двухэтапное восстановление нор-
мобиоценоза влагалища с  помо-
щью препарата экстренной санации 
Сафоцида с последующим приме-
нением препарата для восстанов-
ления флоры. Для реабилитации 
репродуктивной функции можно 
использовать низкодозированные 
эстроген-гестагенные препараты – 
с  1-го дня кровяных выделений 
в  процедуре медикаментозного 
аборта и далее в течение 6 месяцев. 
Важно провести консультирование 
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Постабортная реабилитация

Профессор 
И.М. Ордиянц
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пациенток по вопросу постоянной 
контрацепции. 
Осложнений удастся избежать, 
если четко следовать протоколу 
прерывания беременности. Очень 
важно соблюдать противопоказа-
ния к  медикаментозному аборту, 
который может быть проведен 
в сроке до 42 дней аменореи, уде-
лить значительное внимание кон-
сультации женщины, разъяснив 
все этапы процедуры. Кроме того, 

контрольное ультразвуковое иссле-
дование должно быть назначено не 
раньше 14-го дня после проведе-
ния медикаментозного аборта, по-
скольку неоправданно частое и бо-
лее раннее УЗИ может стать одним 
из факторов риска хирургического 
завершения аборта.
«Строгое следование протоколу 
при проведении медикаментоз-
ного прерывания беременности 
позволило нам снизить непосред-

ственные осложнения в  10  раз 
(рис. 2) по сравнению с мини-абор-
том и хирургическим абортом и в 
100 раз – такие отдаленные ослож-
нения, как эндометрит, невына-
шивание, бесплодие», – отметила 
профессор И.М. Ордиянц. Данные 
были получены в результате про-
ведения свыше 250  медикамен-
тозных абортов с помощью 600 мг 
мифепристона и  400  мкг мизо-
простола. Кроме того, сохранение 
репродуктивного здоровья бла-
годаря медикаментозному аборту 
позволит существенно сэконо-
мить государственные средства, 
которые сегодня выделяются на 
ЭКО и  лечение бесплодия. Так, 
экономия на уровне страны может 
составить свыше 13 млрд руб. 
В  з а к л юче н ие  п р о ф е с с о р 
И.М. Ордиянц еще раз отмети-
ла, что используемый алгоритм 
медикаментозного прерывания 
беременности и постабортной ре-
абилитации высокоэффективен, 
позволяет предупредить осложне-
ния и сохранить репродуктивную 
функцию женщины.

Заключение

пациентки, а  также рекоменда-
ции по выбору методов контра-
цепции. 
На сегодняшний день именно ме-
дикаментозный аборт позволяет 
максимально сохранить здоровье 
женщины в том случае, когда ис-
кусственного прерывания бере-
менности не избежать. Профес-
сор А.И. Гус выразил надежду на 
то, что в  самое ближайшее вре-
мя государство перераспределит 
финансирование средств, отдав 
предпочтение не инструмен-
тальному, а более эффективному 
и безопасному медикаментозно-
му аборту. Это даст возможность 
российским женщинам исполь-
зовать один из безопасных ме-
тодов прерывания нежелатель-
ной беременности без ущерба 
для своего репродуктивного 
здоровья. 

Согласно протоколу, принятому 
в нашей стране, метод прерыва-
ния нежелательной беременности 
сроком до 6 недель, или 42 дней 
аменореи, производится с помо-
щью сочетанного применения 
600 мг мифепристона (Миропри-
стона) и  400  мкг мизопростола 
(Миролюта). Проведение конт-
рольного УЗИ и  клинического 
обследования рекомендовано не 
ранее чем на 14-й день после при-
ема мифепристона, что позволяет 
избежать осложнений и риска хи-
рургического завершения меди-
каментозного аборта. 
Профессор А.И. Гус также отме-
тил значение консультирования 
женщин перед проведением ме-
дикаментозного аборта, основ-
ными принципами которого яв-
ляются предоставление полной 
информации и соблюдение прав 

Рис. 2. Осложнения медикаментозного, мини- и хирургического аборта
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Резюмируя вышесказанное, 
профессор Александр Ио-
сифович Гус акцентировал 

внимание участников симпозиу-
ма на необходимости тщательно-
го соблюдения протокола ведения 
больных при медикаментозном 
прерывании маточной беремен-
ности на ранних сроках. 

Профессор 
А.И. Гус






