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



Медицинские новости 4

тема номера: гормональный статус и ожирение

В.П. Сметник
Значение жировой ткани в формировании гормонального статуса у женщин 6

клиническая эффективность

А.Л. Тихомиров, Ч.Г. Олейник
Пробиотики в комплексном лечении кандидозного вульвовагинита 14 

бактериально-вирусные инфекции

А.З. Хашукоева, М.И. Ибрагимова, З.З. Хашукоева, М.В.Бурденко
Возможности применения Виферона (ФЕРОН) в акушерскогинекологической практике 22

детская гинекология

И.О. Малова, Т.Г. Храмова
Эффективность джозамицина у девочек с урогенитальной инфекцией, вызванной 
Мycoplasma genitalium 28

менопауза

Н.М. Пасман
Применение «Эстровэла» для терапии синдрома дефицита эстрогенов у женщин 
в пери и постменопаузе 32

клинические исследования

Г.В. Долгов, Р.А.Иванов, Д.П. Пуга, Д.Д. Петрунин
Препарат «Генферон» – новый подход к профилактике инфекционновоспалительных 
осложнений после операции медицинского аборта 36

Н.С. Меньшикова, О.Ф. Серова, П.Н. Власов, Н.В. Филатова
Современные подходы к коррекции дисфункции яичников у женщин с различными 
формами эпилепсий 42

лекции для врачей

Г.Н. Минкина
Квадривалентная вакцина Гардасил: практические вопросы вакцинации 46

фармакоэкономика

Ф. Васильев, Е. Олейник
Современный рынок контрацептивов 52

форум (конференции, выставки, семинары)

Российские врачи за качество  жизни женщин 54

СИС ТЕ МА РАСП РО СТ РА НЕ НИЯ ИЗ ДА НИЯ
Бесп лат ное расп ро ст ра не ние из да ния по уп рав ле ни ям здра во ох ра не ния, ме ди ци нс ким уч
реж де ни ям, ме ди ци нс ким ву зам, НИИ, ком мер чес ким ме ди ци нс ким цент рам, стра хо вым и 
фар ма цев ти чес ким ком па ни ям, ап теч ным се тям, дист рибь ю то рс ким фир мам, пря мая ад рес
ная дос тав ка ле ча щим вра чам Моск вы, СанктПе тер бурга, Ека те рин бур га, Рос то ванаДону, 
Но во си би рс ка с ис поль зо ва ни ем базы данных ре дак ции и тех но ло гий сallцент ров, раз да ча 
из да ния вра чам и ме ди ци нс ким спе ци а лис там в об мен на за пол нен ную ан ке ту  на всех спе
ци а ли зи ро ван ных ме ди ци нс ких ме роп ри я ти ях. 

Со второго полугодия 2006 года – включение в подписные каталоги. Подписка на почте во 
всех субъектах РФ через подписные агентства: «Роспечать», «Пресса России», Объединенный 
каталог, альтернативные и региональные агентства. 

Специализированное распространение:

Непрерывное образование врачей 
Наука
Компании и их продукция
Социальная ответственность бизнеса 
Форум  

127422, Москва, ул. Тимирязевская, д.1, стр.3, офис 3515
Тел. (495) 2340734

www.webmed.ru

контактная информация:

Редакция журнала:

руководитель проекта  А. Синичкин 
(e-mail:sinprof@ webmed.ru)

 шефредактор  Е. Стойнова 
(e-mail: stoinova@mail.ru)

 научный редактор  Е. Приходько 
(e-mail: prihodko.04@mail.ru)

выпускающий редактор  О. Дмитриева
(e-mail: olga_dmitrieva@mail.ru)

артдиректор  Д. Иллин 
дизайнер  Г. Шингарев

ответственный секретарь  Е. Матеузова
корректор  Н. Кононова
набор Е. Виноградова

рекламный отдел З. Аникина
подписка и распространение Т. Кудрешова

менеджер по организации конференций Н. Моисеева 

СОДЕРЖАНИЕ

Тираж 17 000 экз.
Перепечатка материалов разрешается 

только с письменного разрешения редакции
Свидетельство о регистрации средства массовой информации 

N 1067705Л от 08.09.2005 г.

Башмакова Н.В. (Екатеринбург)

 Гаспаров А.И. (Москва)

 Гриндич А.Л. (Московская область) 

Мальцева Л.И. (Казань)

 Mурашко Л.Е. (Москва)

Орлов В.И. (РостовнаДону)

 Пестрикова Т.Ю. (Хабаровск)

 Подзолкова Н.М. (Москва)

Прилепская  В.Н. (Москва)

Радзинский В. Е. (Москва)

 Савельева Г. М. (Москва)

 Сметник В.П. (Москва) 

Тамазян Г.В. (Московская область) 

Тихомиров А. Л. (Москва)

Редакционный совет:

Сентябрь 2007



Ж енщины, одна из беременностей которых закончилась рождением 
мертвого ребенка, подвергаются риску преждевременной смерти, со

общают израильские ученые. В исследование вошли женщины из Западного 
Иерусалима, имевшие двое и более родов между 1964 и 1976 годами.
Ученые сравнили смертность среди 595 женщин, у которых было по крайней 
мере одно мертворождение, и 24523 женщин, родивших только живых детей. 
В течение среднего периода наблюдения в течение 36,5 лет 13,1% женщин с 
мертворождением умерли, по сравнению с 6,2% из группы пациенток, родив
ших живых детей, что соответствовало приблизительному отношению рисков 
2,08. После учета социальнодемографических факторов, заболеваний матери 
во время беременности, отслойки плаценты и преэклампсии, отношение ри

сков оставалось значительно увеличенным до 1,40. Риск был особенно высок у 
женщин североафриканского происхождения, с отношением рисков 2,47. Рож
дение мертвого ребенка ассоциировалось с отношением рисков 2,00 для смер
ти от ишемической болезни сердца, 1,70 для смерти от всех циркулирующих 
причин и 4,70 для смерти от почечных причин. Ученые говорят, что их исследо
вание является первым, связывающим мертворождение с материнской смерт
ностью. Авторы считают, что ассоциация между мертворождением и смертью 
матери в будущем не является причинной, а скорее может иметь место вслед
ствие метаболических отклонений у матери, которые лежат в основе рождения 
мертвого ребенка и развития фатальных болезней позднее в жизни.

Источник: solvay-pharma.ru

Э кстракорпоральное оплодотворение, проводимое в возрасте свыше 30 лет, 
имеет свои особенности. Статистика показывает, что процент удачных слу

чаев наступления беременности и благополучного ее вынашивания с возрас
том снижается. Врачи считают, что это обусловлено в первую очередь ухудше
нием качества яйцеклетки, а также возрастными изменениями в организме 
женщины. Тем не менее те, кто в результате ЭКО стали матерями после 35 лет, 
считают, что не менее важное значение, чем физиология, имеют психологиче
ский настрой и уверенность в достижении цели.
Традиционно принято считать, что оптимальный возраст для материнства на
чинается с 2023 лет и продолжается до 3537. Так считают и медики, при этом 
признавая, что жизнь вносит свои коррективы и в общую картину рождаемо
сти, и в судьбу отдельно взятого человека. На решение стать матерью влияют 
и состояние здоровья, и жилищный вопрос, и материальная ситуация, и же
лание сделать карьеру. Поэтому неудивительно, что сегодня немало женщин 
становится матерями после 30 лет. Они имеют достаточный жизненный опыт, 

определенное материальное и социальное положение, а их желание иметь ре
бенка осознанно. Врачи же считают такое положение не вполне нормальным: 
вопервых, с точки зрения того, что детородный возраст предопределен пре
жде всего природой; вовторых, изза состояния женского здоровья, которое 
с возрастом может давать сбои: воспалительные и хронические заболевания, 
ослабление иммунитета, проблемы женской половой сферы и как следствие 
невозможность забеременеть. Если обнаруживаются серьезные проблемы, 
то при отсутствии эффекта от лечения бесплодия ставится вопрос об экстра
корпоральном оплодотворении. Безусловно, решение остается за женщиной, 
и благополучный исход событий (вынашивание и роды) по статистике прихо
дится на 33% (возраст 3537 лет) и 14% (возраст свыше 41 года). Причина в 
том, что с возрастом качество яйцеклетки снижается или, как говорят некото
рые медики, «стирается генетический код на рождаемость».

Источник: solvay-pharma.ru

Экстракорпоральное оплодотворение и возраст женщины

ВПЧ распространен среди подростков

Б олее чем одна из 10 девочек в возрасте 1417 лет, возможно, 
инфицирована вирусом папилломы человека (ВПЧ), ассоции

руемым с цервикальным раком, сообщают американские ученые. 
Исследователи из детской больницы Медицинского центра в Цин
циннати оценили влагалищные мазки, взятые у 1921 женщины в 
возрасте 1459 лет, принявших участие в National Health and Nutrition 
Examination Survey в 20032004 годах. Всего 15,6% пациенток были 
инфицированы одним из 15 типов ВПЧ высокого риска, что может 
соответствовать более чем 12 миллионам женщин в США. Женщи
ны, проживающие ниже черты бедности, имели большую частоту 
инфицирования ВПЧ высокой степени риска, чем с прожиточным 
уровнем в три и выше раза – в 23% против 12% случаев. Помимо 
уровня жизни, увеличение риска ассоциировалось с более старшим 
возрастом женщин и принадлежностью к черной расе. Риск был 
выше у пациенток, не состоящих в браке. Ученые считают, что часто
та встречаемости ВПЧ, связанного с высоким риском, у более чем 
одной из 10 1417летних девочек подтверждает необходимость 
вакцинации подростков в раннем возрасте. Полученные данные 
предполагают, что вакцинация от ВПЧ должна быть частью большой 
скоординированной стратегии, направленной на профилактику раз
вития рака шейки матки.

Источник: solvay-pharma.ru

Урогенитальные расстройства 
у женщин

У ченые исследовали взаимосвязь между симптомами нижних 
мочевых путей (СНМП) и урофлоуметрическими показателями 

у женщин с сахарным диабетом IIго типа с дисфункцией мочевого 
пузыря и без нее. Были обследованы 182 пациентки с диабетом по 
анкете AUASI. Урофлоуметрические параметры сравнивались с 197 
здоровыми женщинами соответствующего возраста. Используя 
критерий эффективности мочеиспускания менее 75%, дисфунк
ция мочевого пузыря была установлена у 47 пациенток (25,8%). У 
данной группы средняя сумма баллов по AUASI оказалась выше 
(9,6+/0,8, P <0,001), максимальная скорость мочеиспускания 
меньше (15,2 ± 1,2 мл/с, P <0,001) по сравнению с контролем. 
У большей части пациенток урофлоуметричекие показатели на
ходились в промежуточной группе. Авторы пришли к выводу, что 
у большинства женщин с сахарным диабетом не наблюдается 
дисфункции мочевого пузыря и СНМП за исключением ноктурии, 
которая может присутствовать изолированно без других симпто
мов (P = 0,006). Высокая сумма баллов по AUASI и более низкая 
максимальная скорость мочеиспускания являются хорошими мар
керами диабетической мочевой дисфункции.

Источник: solvay-pharma.ru

Мертворождение увеличивает риск внезапной смерти

www.webmed.ru

Медицинские новости
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Послеродовая депрессия

А мериканские исследователи утверждают, что не 
только матери, но и отцы новорожденных, страдают 

от послеродовой депрессии. Долгое время считалось, 
что причиной этого болезненного состояния являются 
гормональные изменения, происходящие в организме 
женщины после родов, поэтому специалисты даже не 
предполагали, что послеродовая депрессия может быть 
и у отцов. Однако согласно исследованию, проведенно
му специалистами медицинской школы Восточной Вир
джинии, в котором участвовало более 5000 семей, отцы 
новорожденных страдают от депрессии наряду с мате
рями. Ученые выяснили, что это болезненное состояние 
характерно для 14% женщин и 10% мужчин, ставших 
родителями. В связи с этим исследователи считают, что 
гормональные изменения – не единственная причина 
послеродовой депрессии.

Источник: www.lenta.co.il

О тносительно новая инфекция, передаваемая половым путем, превзош
ла Neisseria gonorrhea в распространенности среди молодых взрослых 

в США. Mycoplasma genitalium была впервые идентифицирована в 1980х 
годах. В проведенном исследовании ученые из Вашинтонгского универси
тета (Сиэтл) обнаружили, что распространенность инфекции M. genitalium 
составляет 1,0  %. Распространенность N. gonorrhea была 0,4 %, хламидий
ной инфекции  – 4,2 %, и трихомониаза – 2,3 %. Обследованная популяция 
состояла из 1714 женщин и 1218 мужчин в возрасте 1827 лет, принявших 
участие в Wave III of the National Longitudinal Study of Adolescent Health. Об
разцы мочи пациентов были исследованы на присутствие M. genitalium. Ни 
у одного из пациентов с genitaliumпозитивным результатом не отмечалось 
какихлибо выделений. Распространенность М. genitalium составила 1,1% 
среди женщин, имеющих влагалищные половые сношения по сравнению 
с 0,05% пациенток, не имевших их. Распространенность увеличивалась на 
10% с каждым дополнительным сексуальным партнером. Распространен

ность была в 11 раз выше среди людей, живущих с половым партнером, 
в семь раз выше среди чернокожих и в четыре раза выше среди пациен
тов, использовавших презервативы. «В большинстве случаев инфекция 
М.  genitalium является бессимптомной, как и хламидиоз», отмечает доктор 
Лайза Манхарт. «Однако, в отличие от хламидиоза, вероятно, слишком рано 
рекомендовать проведение скринингового обследования на M. genitalium». 
Не существует коммерческого теста для обнаружения микроорганизма, 
пишут ученые. Возможно у мужчин M. genitalium является дополнительной 
причиной негонорейного уретрита и должна рассматриваться как возмож
ный этиологический фактор при отрицательных результатах обследования 
на хламидиоз. Нет никаких официальных рекомендаций относительно 
лечения M. genitalium инфекции, сказала доктор Манхарт, но предыдущие 
исследования предположили, что азитромицин может быть эффективнее 
доксициклина.

Источник: solvay-pharma.ru

Mycoplasma genitalium – половая инфекция №1

Гестоз и рак молочной железы

Неинвазивный скрининг и пренатальная 
диагностика

И сследование эмбриональной ДНК может быть применено для: опреде
ления рода плода; диагностики эмбрионального анеуплоидия, например 

13, 18 и 21 трисомия; выявления осложнений беременности; диагностики 
болезней связанных с Xхромосомой; муковисцидоза и других. Целью 
пренатальной диагностики является обеспечение надежной клинической 
информации родителям и врачу о риске рождения ребенка с врожденны
ми аномалиями или генетическими заболеваниями. Плацента не является 
барьером между беременной женщиной и ее генетически различным пло
дом, это центр сложной двунаправленной передачи. Итальянскими учены
ми Montagnana M., Lippi G., Guidi G.C. сообщается о том, что обнаружение в 
материнской крови эмбриональной ДНК открыло новые пути проведения 
неинвазивных пренатальных диагностик, при которых нет никакого вреда 
плоду.

Источник: mucoviscidos.ru

Ж енщины, испытывающие тошноту и рвоту в течение беременно
сти, возможно, имеют более низкий риск рака молочной железы в 

дальнейшей жизни, сообщают американские ученые. Исследователи из 
Университета в Буффало, НьюЙорк, провели опрос женщин в возрасте 
3579  лет, принявших участие в Western New York Exposures и Breast Cancer 
Study между 1996 и 2001 годами, с недавно диагностированным раком 
молочной железы. Когорта исследования составила 1001 случай первич
ного рака молочной железы и включила 1917 пациентов контрольной 
группы, подобранных по возрасту, расе и месту жительства. 
Несколько связанных с беременностью факторов – гипертония при бере
менности, преэклампсия и эклампсия, гестационный диабет и увеличе
ние веса были оценены, но не имели никакого существенного влияния на 
риск развития рака молочной железы. 
Напротив, связанная с беременностью тошнота и рвота ассоциировались 
с более низким риском рака молочной железы у женщин в пре и постме

нопаузе (отношения шансов 0,69 и 0,73 соответственно). 
«В течение беременности уровни гормонов сильно отличаются от тех, 
которые наблюдаются при других обстоятельствах», – объясняет доктор 
Джо Фреденхейм (Jo Freudenheim). Возможно, что у пациенток с утрен
ним недомоганием, «измененные в течение беременности гормональ
ные уровни сохраняются». Или данные симптомы являются индикатором 
других особенностей, являющихся защитными. 
Можно также предположить, что ткани молочной железы во время бе
ременности терминально дифференцируются, что в результате делает 
их более резистентными к воздействию других канцерогенных факторов 
окружающей среды.
Авторы предостерегают, что проведенное исследование является эпиде
миологическим, и поэтому полученные данные не должны «сверхинтер
претироваться».

Источник: solvay-pharma.ru
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В период полового созревания триггером менархе и уста-
новления циклической функции гипоталамо-гипофизарно-
яичниковой системы является «критическая» масса тела, кото-
рая составляет 46-47 кг. При ожирении возраст менархе чаще 
снижается до 9-11 лет. При дефиците массы тела происходит 
задержка полового развития, сопровождающаяся поздним ме-
нархе или первичной аменореей.

6

Успехи фундаментальных наук последнего 
десятилетия позволили по-иному 

оценивать жировую ткань, играющую 
важную комплексную роль в организме. 

Большое значение имели открытия, 
посвященные изучению функции 

адипоцитов и фибробластов жировой 
ткани, в которых синтезируются гормоны, 

пептиды и другие биологически активные 
вещества, оказывающие на метаболизм и 
сердечно-сосудистую систему ауто-, пара- 

и эндокринные воздействия.

Значение жировой ткани 
в формировании гормонального 
статуса у женщин

лючевой вазоактивной 
субстанцией, продуци
руемой фибробластами 
жировой ткани, является 

лептин  – важный регулятор потре
бления пищи. Благодаря лептину 
происходит «диалог» между жиро
вой тканью и гипоталамусом.

Характер распределения жира у 
женщин в основном определяется 
гормонами половых желез и коры 
надпочечников, важную роль 
играет конверсия андрогенов в 
эстрогены в жировой ткани.

Для репродуктивной системы 
женщины существуют три основ

ных периода «испытаний», кото
рые характеризуются тремя «М»:

– менархе;
– менструации;
– менопауза.
Также важными испытаниями 

являются беременность и роды. 
Именно в эти периоды важно опти
мальное физиологическое взаимо
действие между жировой тканью и 
половыми гормонами.

В период полового созревания 
триггером менархе и установ
ления циклической функции
гипоталамогипофизарнояични
ковой системы является «крити
ческая» масса тела, которая со
ставляет 4647 кг. При ожирении 
возраст менархе чаще снижается 
до 911 лет. При дефиците массы 
тела происходит задержка полово
го развития, сопровождающаяся 
поздним менархе или первичной 
аменореей.

В пубертатном периоде повы
шается чувствительность к лепти
ну. Низкий уровень лептина – это 
сигнал о недостаточности жира 
для роста и развития, что ведет к 
повышению аппетита и снижению 
сигнала насыщения. Установлено, 
что повышение массы тела на 10% 

ведет к возрастанию уровня лепти
на на 300%. Снижение массы тела 
на 10% может вести к снижению 
уровня лептина на 53%.

Под влиянием женских половых 
гормонов формируется типич
но женский фенотип с преобла
дающей локализацией жировой 
ткани в бедренноягодичной 
области. Жировая ткань в обла
сти бедер и ягодиц регулирует
ся главным образом ферментом 
липопротеинлипазой, здесь в 
основном идут процессы ли
погенеза, активность липолиза 
низкая, в связи с чем гиноидное 
ожирение не влияет на метабо
лическое здоровье и сказывается 
лишь на внешнем облике жен
щины. Жировая ткань бедренно
ягодичной области обеспечивает 
питание плода у беременной ма
тери при значительной потере 
массы тела, возникающей в силу 
различных причин, а также обе
спечивает лактацию.

Установлено, что наряду с синте
зом гормонов в яичниках жировая 
ткань является местом экстраго
надного синтеза половых гормо
нов из андрогенов. Следовательно, 
уровень половых стероидов в кро
ви определяет характер распреде
ления жировой ткани, поскольку и 
в ней происходит накопление, их 
интенсивная ароматизация и се
креция.

Ароматаза – ключевой фермент, 
участвующий в гонадном и экстра
гонадном синтезе эстрогенов и ка
тализирует ароматизацию андро
генов в эстрогены. Это цитохром 
Р450 – продукт экспрессии CYP19. 

К

В.П. СМЕТНИК, 
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Ген Р450аро находится на хромо
соме 15q21.

Установлено, что в жировой тка
ни экспрессируются эстрогеновые 
βрецепторы. Один из основных 
механизмов влияния половых гор
монов на жировую ткань – прямая 
регуляция активности липопро
теинлипазы – главного фермента 
регуляции накопления тригли
церидов в адипоцитах. У женщин 
репродуктивного возраста она 
стимулируется эстрогенами в жи
ровой ткани бедер и ягодиц, где 
активность указанного фермента 
выше, чем в подкожном жире аб
доминальной области. В результа
те идет накопление липидов для 
обеспечения адекватных запасов 
энергии в период беременности 
и лактации. После менопаузы ак
тивность липопротеинлипазы сни
жается, и адипоциты бедренно
ягодичной области уменьшаются 
в размерах, то есть происходит от
носительное перераспределение 
жира.

Прогестерон также участвует 
в регуляции функций жировой 
ткани. Он конкурирует с глюко
кортикоидами за их рецепторы 
на адипоцитах, предотвращая та
ким образом воздействие глюко
кортикоидов на жировую ткань в 
поздней лютеиновой фазе цикла. 
Установлено, что нейропептид Y 
может изменять секрецию гона
долиберина, благодаря чему воз
можна взаимосвязь между аппе
титом и репродуктивной функцией 
женщины.

Аппетит и пищевое поведение 
у женщин отчасти регулируются 
половыми гормонами. В клиниче
ских исследованиях и в экспери
ментах на животных доказано, что 
от состояния системы гипоталамус 
– гипофиз – яичники зависит коли
чество и частота употребляемой 
пищи у животных. Например, если 
у самцов крыс режим питания и 
масса тела стабильны, то у самок 
они значительно изменяются в те
чение овариального цикла, а после 
овариоэктомии возникает гипер
фагия и как следствие масса тела 
увеличивается за счет ожирения 
в среднем на 25% за 35 недель. 
Причем введение эстрадиола в 

цикличном режиме кастрирован
ным самкам крыс восстанавливает 
ритм и количество поглощаемой 
пищи, а прогестерон не оказывает 
влияния на характер питания.

В клинических исследованиях 
показано, что у женщин с регуляр
ным менструальным циклом аппе
тит зависит от уровня эстрадиола 
в крови. В частности, в периову
ляторном периоде общее количе
ство употребляемой пищи резко 
уменьшается, а в лютеиновой фазе 
аппетит повышается.

Специфической области в голов
ном мозге, где эстрадиол оказыва
ет подавляющее влияние на аппе
тит не обнаружено. Предполагают, 
что это осуществляется по меха
низму обратной связи (как и при 
взаимодействии с лютеинизирую
щим гормоном) с одновременным 
влиянием на несколько областей 
головного мозга. На основании 
факта подавления аппетита у жи
вотных после имплантации эстра
диола в гипоталамус предполага
ют, что эстрадиол реализует свое 
действие в вентромедиальной 
области гипоталамуса, подавляя 
аппетит.

Как известно, вкус продуктов 
влияет на количество потребляе
мой пищи, например, сладости 
стимулируют аппетит. Эксперимен
тально установлено, что скорость 
поедания сахарозы выше у крыс 
после овариоэктомии по сравне
нию с  животными с сохраненными 
яичниками, а введение эстрадиола 
кастрированным крысам умень
шает скорость приема сладкого 
раствора.

Данных о повышении частоты 
гиперфагии у женщин после ме
нопаузы (как естественной, так и 
вследствие овариоэктомии) в ли
тературе не опубликовано, а при
веденные выше результаты экспе
риментов на животных позволяют 
лишь предполагать аналогичное 
воздействие эстрогенов на аппе
тит у человека.

Эстрогены могут влиять на жиро
вую ткань, взаимодействуя с леп
тином. Результаты экспериментов 
на грызунах и исследований тка
ней человека показали, что в яич
никах экспрессируются рецепторы 

к лептину, а эстрадиол регулирует 
продукцию лептина адипоцитами 
по механизму положительной об
ратной связи. Примечательно, что 
у женщин с ожирением (как в пре, 
так и в постменопаузе) уровни леп
тина выше, чем у мужчин с такой 
же степенью ожирения. Установ
лено, что концентрации лептина 
увеличиваются в лютеиновой фазе 
менструального цикла.

Воздействие эстрогенов на 
симпатическую нервную систе-
му подтверждается подавлением 
ими тирозингидроксилазы – фер
мента, участвующего в синтезе ка
техоламинов. Кроме того, эстро
гены увеличивают плотность и 
функцию α2адренорецепторов, 
расположенных на адипоцитах. 
В экспериментах на животных и в 
клинических исследованиях про
демонстрирована выраженная 
взаимосвязь колебаний уровня 
половых гормонов в различные 
фазы менструального цикла с 
суточным расходом энергии и 
калорийностью потребляемой 
пищи. Так, у женщин репродук
тивного возраста в лютеиновой 
фазе менструального цикла на 
фоне высоких концентраций про
гестерона и относительно низких 
эстрадиола увеличиваются рас
ход энергии, масса тела и общее 
количество потребляемой пищи 
и жиров.

Уровни тестостерона в крови на
прямую связаны с массой абдоми
нального жира.

После менопаузы скорость ме
таболизма в покое замедляется, 
что подтверждается результатами 
исследования E.T. Poehlman и со
авт., которые при динамическом 
наблюдении зафиксировали по
стоянную скорость метаболизма в 
покое у здоровых женщин в воз
расте до 48 лет и значительное 
замедление обменных процессов 
(на 45% в каждое десятилетие 
жизни) в более старшем возрасте. 
Установлено, что степень сниже
ния скорости метаболизма в покое 
после менопаузы соответствует 
накоплению энергии 6000080000 
кДж в год, что эквивалентно уве
личению массы тела на 34 кг. 
При длительном наблюдении за 
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женщинами одинакового возрас
та показано, что в постменопаузе 
скорость метаболизма в покое 
снижается примерно на 420 кДж/
день, а при сохраненной функции 
яичников подобный эффект от
сутствует. Изза метаболических 
последствий длительного перио
да нарушения регуляции баланса 
энергии не только растет масса 
жировой, но и сокращается мас
са мышечной ткани. В частности с 
помощью рентгеновской денсито
метрии установлено, что масса не
жировых тканей после менопаузы 
уменьшается примерно на 3 кг.

У женщин с возрастом отмечается 
прогрессивное снижение уровней 
многих гормонов: прогестерона, 
эстрогенов, дегидроэпиандросте
рона, а также гормона роста, что 
способствует изменениям компо
зиционного состава тела, а также 
увеличению веса. Быстрая прибав
ка массы тела в перименопаузе от
мечается примерно у 60% женщин. 
По данным исследования здоровых 
женщин (Healthy Women’s Study), в 
первые три года после менопаузы 
масса тела в среднем увеличивает
ся на 2,3 кг (у 20% женщин – на 4,5 
кг и более), а через восемь лет – на 
5,5 кг.

Рассматривается несколько воз
можных патогенетических меха
низмов увеличения массы тела у 
женщин после менопаузы. Уста
новлено, что на фоне снижения 
секреции гормонов яичников рас
тет общее количество жира и про
исходит его перераспределение в 
область передней брюшной стен
ки, а масса мышечной и костной 
ткани уменьшается. В нескольких 
исследованиях показано, что из
менения составляющих массы тела 
после менопаузы: потеря костной 

плотности, уменьшение мышеч
ной и увеличение жировой мас
сы — происходят независимо от 
изменений общей массы тела. С 
помощью денситометрии проде
монстрировано, что у пациенток 
в пери и постменопаузе общее 
количество жира (особенно на ту
ловище) на 89 % больше, а жиро
вой и мышечной массы на бедрах 
меньше, чем у женщин с сохра
ненной функцией яичников. При
чем у женщин репродуктивного 
возраста, получавших агонисты 
гонадотропинрилизинггормона, 
создающих медикаментозную, 
временную менопаузу, отмечены 
такие же изменения, как и после 
естественной менопаузы: повы
шение количества жира на фоне 
снижения костной и мышечной 
массы.

С увеличением возраста отмеча
ется повышение способности вне
гонадных тканей синтезировать 
эстрогены. Анализ экспрессии ге
нов показал, что количество транс
криптов, кодирующих ароматазы, 
было больше в ягодичной области, 
чем в абдоминальной независимо 
от пре или постменопаузы. Назна
чение ЗГТ не влияло на экспрес
сию гена ароматазы ни в одном 
из регионов тела. Контролируют 
эту экспрессию глюкокортикоиды, 
ИЛ6 и факторы роста.

Повидимому, активацию арома
тазы в жировой ткани в постме
нопаузе можно рассматривать как 
своеобразную компенсаторную 
реакцию организма женщины в от
вет на закономерное возрастное 
снижение и выключение функции 
яичников. Это способствует более 
плавной биологической трансфор
мации женского организма, кроме 
того это своеобразная защита от 

развития остеопороза, старческо
го слабоумия и болезни Альцгей
мера. Установлено, что низкий 
ИМТ (<19  кг/м2) является фактором 
риска постменопаузального остео
пороза и болезни Альцгеймера.

Однако повышенный синтез 
эстрогенов в жировой ткани мо
жет явиться фактором риска раз
вития рака в репродуктивных ор
ганах, хотя данные последних лет, 
отражающие пути метаболизма 
эстрогенов, указывают на более 
важную роль не столько уровня 
эстрогенов, сколько путей метабо
лизма их посредством образова
ния 2гидроксиэстрона (2ОН  Е1) 
или 16αгидроксиэстрона (16α
ОН Е1). Установлена связь между 
уровнем 16αОН Е1 и риском 
развития опухолей в эстрогено
зависимых тканях. Однако при 
повышении уровня 2ОН Е1 на
блюдалась тенденция к гибели 
опухолевых клеток и снижению 
риска их образования.

Дефицит прогестерона в пери и 
постменопаузе отчасти объясняет 
замедление метаболизма после 
менопаузы. В постменопаузе сни
жаются уровни глобулина, связы
вающего половые гормоны (ГСПС), 
что приводит к росту концентра
ции свободного тестостерона, от
носительной гиперандрогении 
и вносит определенный вклад в 
формирование абдоминального 
ожирения. E.T.  Poehlman и соавт. 
зафиксировали связь уровней 
ИПФРI, массы тела и соотношения 
массы различных тканей у жен
щин после менопаузы. Секреция 
гормона роста с возрастом снижа
ется, чем, в частности объясняют 
увеличение общей массы тела и 
жировой ткани у женщин в пост
менопаузе. Заместительная тера
пия гормоном роста уменьшает 
общую массу тела и количество 
жировой ткани. Представляют ин
терес выводы B.W.  Hartmann и со
авт. о том, что прибавка массы тела 
в течение первого месяца терапии 
на фоне приема перо рального 
17βэстрадиола про и с ходит лишь 
у женщин со значительным сни
жением секреции гормона роста и 
небольшим повышением уровней 
ИПФРI.

Как потеря массы тела, так и значительная ее прибавка в рав-
ной степени могут вести к нарушению функции репродуктив-
ной системы женщины. Клинически это может проявляться на-
рушением менструального цикла – от редких менструаций до 
аменореи. При избыточной массе тела могут также наблюдать-
ся ациклические маточные кровотечения, ановуляция и беспло-
дие. При ожирении и беременности могут наблюдаться невына-
шивание беременности, гестационный диабет, преэклампсия, 
родовые травмы, тромбофилии.
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После менопаузы уровни 
βэндор фина снижаются, а заме
стительная терапия эстрогенами 
повышает их. Предполагают, что в 
постменопаузе также происходит 
усиление глюкокортикоидной сти
муляции, что ведет к увеличению 
размеров адипоцитов и формиро
ванию абдоминального ожирения. 
Уровни норадреналина в крови в 
постменопаузе повышены, и более 
выражено стрессиндуцированное 
увеличение его концентраций по 
сравнению с показателями у паци
енток репродуктивного возраста. 
После шестинедельного лечения 
эстрадиолом эти эффекты значи
тельно ослабляются.

Следовательно, половые гормо
ны и их дефицит взаимосвязаны с 
жировой тканью и синтезируемы
ми ею биологически активными 
веществами прямо и опосредован
но через изменение активности 
ферментов (липопротеинлипазы, 
ароматазы и др.), цитокинов, нора
дреналина как на местном, так и на 
гипоталамическом уровне за счет 
изменения секреции пептидов, ре
гулирующих аппетит (βэндорфина, 
нейропептидаY, ПОМК и др.).

Воздействие половых гормонов 
на жировую ткань проявляется в 
особенностях распределения жира 
в различные периоды жизни жен
щины. Как уже отмечалось, для ре
продуктивного возраста в области 
бедер и ягодиц характерны более 
высокая активность липопротеин
липазы, низкая активность липо
лиза и гиноидное распределение 
жира. На фоне дефицита половых 
гормонов липопротеинлипаза не 
стимулируется, и адипоциты жи
ровой ткани бедренноягодичной 

области уже не служат источником 
запасов энергии в организме. Од
нако в подкожной абдоминальной 
и особенно висцеральной жиро
вой ткани идет интенсивный липо
лиз.

Как потеря массы тела, так и зна
чительная ее прибавка в равной 
степени могут вести к нарушению 
функции репродуктивной систе
мы женщины. Клинически это 
может проявляться нарушением 
менструального цикла – от ред
ких менструаций до аменореи. 
При избыточной массе тела могут 
также наблюдаться ациклические 
маточные кровотечения, ановуля
ция и бесплодие. При ожирении и 
беременности могут наблюдаться 
невынашивание беременности, ге
стационный диабет, преэклампсия, 
родовые травмы, тромбофилии.

Для характеристики массы тела 
наибольшее распространение в 
настоящее время получил индекс 
массы тела (ИМТ) – это отношение 
массы тела в кг к квадрату роста, 
выраженного в метрах. В таблице 
1 представлена международная 
классификация массы тела.

Различают избыточное отложе
ние жира в области бедер и ягодиц, 
или гиноидное, характерное для 
женщин, а также избыточное нако
пление жира в области туловища и 
особенно живота или висцераль
ное (абдоминальное) ожирение

В настоящее время на нашей пла
нете отмечается пандемия ожире
ния. В России 3040% женщин и 10
20% мужчин болеют ожирением 
(С.А. Бутрова). Каждый 10й ребе
нок в мире страдает ожирением.

К пренатальным факторам риска 
ожирения относятся:

со стороны матери:
– ожирение,
– значительная прибавка массы 

тела при беременности,
– курение,
– диабет;
со стороны плода:
– большой вес при рождении,
– низкий вес при рождении,
– искусственное вскармливание.
Считаем необходимым остано

виться на характеристике метабо
лического синдрома, с которым 
нередко сталкиваются акушеры
гинекологи при обращении по по
воду бесплодия, нарушений мен
струального цикла.

Метаболический синдром (МС) – 
это совокупность метаболических 
нарушений, основными из кото
рых являются:

– абдоминальное ожирение,
– инсулинорезистентность и дис

липидемия.
Другие метаболические проявле

ния, которые могут наблюдаться 
при метаболическом синдроме,  – 
это микроальбуминурия и нару
шения в системе фибринолиза и 
коагуляции.

В 2005 году Всемирная федера
ция диабета предложила новое 
определение метаболического 
синдрома.

Центральное ожирение: окруж
ность талии (ОТ) >= 94 см у мужчин 
и >= 80 см у женщин в сочетании 
как минимум с 2 из следующих на
рушений:

– повышенные уровни триглице
ридов: >= 1,7 ммоль/л (150 мг/дл);

– пониженные уровни ХСЛПВП: 
< 1,04 ммоль/л (40 мг/дл) – у муж
чин, < 1,29 ммоль/л (50 мг/дл) – у 
женщин;

– повышенное АД: >= 130/85 мм 
рт. ст.;

– гипергликемия натощак: > 5,6 
ммоль/л (100 мг/дл) или ранее ди
аг нос тированный сахарный диа
бет 2 типа;

– установленный ранее сахарный 
диабет 2 типа или нарушение толе
рантности к глюкозе.

Абдоминальное (висцеральное) 
ожирение – основной клиниче
ский симптом метаболического 
синдрома, которое является важ
ным фактором риска сердечно

Таблица 1. Классификация массы тела

Категория массы тела ИМТ (кг/м2) Риск сопутствующих ожирению заболеваний

Недостающая масса тела < 18,5 Низкий

Нормальный диапазон массы тела 18,524,9 Средний по популяции

I степень (избыточная масса тела) 25,029,9 Несколько повышен

IIа степень (ожирение)
IIb степень (выраженное ожирение)

30,034,9
35,039,9

Умеренно повышен
Высокий

III степень (резко выраженное 
или морбидное ожирение) ≥40,0 Очень высокий
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сосудистых и других заболеваний 
(рисунок 1).

До настоящего времени не пре
кращается дискуссия о первично
сти или вторичности инсулиноре
зистентности и гиперандрогении 
при метаболическом синдроме 
(рисунок 2).

Полагают, что повышение уров
ней провоспалительных цитоки
нов (ФНОα, ИЛ6) в жировой ткани 
может вести к дисфункции эндоте
лия, оксидативному стрессу, спо
собствуя атеросклеротическим 
изменениям и развитию инсули
норезистентности. Единственным 
защитным фактором является 
адипонектин – антиатерогенный 
фактор, синтезируемый адипоци
тами. Он оказывает следующие 
эффекты:

– уменьшает инсулинорезистент
ность;

Рисунок 1. Висцеральное ожирение и сердечнососудистые факторы риска

Рисунок 2. Роль гиперандрогении в развитии метаболического синдрома
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– снижает поступление жирных 
кислот в печень;

– способствует снижению про
дукции глюкозы печенью и синтеза 
триглицеридов ЛПОНП;

– в мышечной ткани улучшает 
чувствительность к инсулину;

– тормозит адгезию моноцитов и 
тромбоцитов к эндотелию.

Защитные антиатерогенные ме
ханизмы адипонектина утрачива
ются при ожирении, особенно при 
абдоминальновисцеральном. 

Низкий уровень адипонектина в 
плазме крови предшествует ин
сулинорезистентности.

В последние годы принято 
выделять также менопаузаль-
ный метаболический синдром 
(ММС), который развивается на 
фоне возрастного снижения и 
выключения функции яичников. 
Критерии диагностики его со
ответствуют вышеизложенным 
критериям метаболического 
синдрома, однако важную роль 
играют данные анамнеза: зна
чительная прибавка массы тела 
(510 кг) за короткий период 
времени (612 месяцев) в пери
од постменопаузы.

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ 
ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ 

МЕТАБОЛИЧЕСКОГО 
СИНДРОМА

Существует два основных метода 
терапии ожирения:

немедикаментозный и медика
ментозный.

Немедикаментозный подход к 
лечению ожирения.

Для эффективного лечения ме
таболического синдрома и ожире
ния необходимо:

– формирование и поддержание 
внутренней мотивации пациентки 
к снижению массы тела;

– постоянный контакт с пациент
кой с постановкой и согласовани
ем промежуточных целей лечения 
и контролем за их достижением.

Пациентка должна усвоить сле
дующее:

– избыточная масса тела и ожи
рение требуют пожизненного и 
многопланового внимания;

– масса тела регулируется слож
ными биологическими механизма
ми и влияниями внешней среды. 
Избыток массы тела не является 
следствием отсутствия воли;

– даже умеренное снижение мас
сы тела приводит к улучшению 
общего состояния;

– ненаучный подход мешает ле
чебному процессу;

– важно постепенное и стойкое 
снижение массы тела (около 810% 
в год) и формирование условий, 
способствующих поддержанию до
стигнутого результата.

Итак, немедикаментозное лече
ние включает: обучение больных, 
рациональное гипо и эукалорий
ное питание, повышение физиче
ской активности, изменение обра
за жизни.

Существует также оперативное 
лечение.

Медикаментозный подход к 
лечению ожирения включает на
значение:

– селективного ингибитора об
ратного захвата серотонина и но
радреналина – сибутрамин (Мери
диа);

– препарат периферического воз
действия – орлистат (Ксеникал).

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТЕРАПИИ 
СИБУТРАМИНОМ (МЕРИДИА)
При метаболическом синдро

ме эффективным средством яв
ляется назначение сибутрамина 
(Меридиа). Механизм действия 
сибутрамина заключается в из
бирательном ингибировании об
ратного захвата нейромедиато
ров серотонина и норадреналина 
в синапсах нейронов централь
ной нервной системы, резуль
татом которого являются более 
быстрое возникновение и про
лонгирование чувства насыще
ния и как следствие уменьшение 
объема потребляемой пищи. По
мимо усиления чувства насыще
ния Меридиа повышает расход 
энергии, стимулируя термогенез. 
Этот эффект обусловлен стиму
ляцией β3адренорецепторов 
жировой ткани, ответственных за 
липолиз. Таким образом, Мери
диа способствует восстановле
нию баланса энергии, уменьшая 
потребление пищи и увеличивая 
расход энергии.

Начальная доза Меридиа со
ставляет 10 мг/сут. – одна капсу
ла 1 раз в сутки в первой поло
вине дня независимо от приема 
пищи. Меридиа в дозе 15 мг/сут. 
применяется в том случае, если в 
течение первого месяца лечения 
снижение веса составило менее 
2 кг и у больных с сахарным диа
бетом 2 типа.

Опыт применения сибутрамина 
у молодых женщин с метаболи
ческим синдромом и в постме
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Рисунок 3. Динамика массы тела у женщин 
с ММС на фоне приема Меридиа

Рисунок 4. Динамика ИМТ у женщин с ММС 
на фоне приема Меридиа
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Рисунок 5. Динамика ОТ и ОБ у женщин с ММС 
на фоне приема Меридиа
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нопаузе в клинике гинекологиче
ской эндокринологии Научного 
центра акушерства, гинекологии 
и перинатологии Росмедтехно
логий представлен на рисунках 
(Г.Е. Чернуха, И.Г. Шестакова – ри
сунки 3, 4, 5, 6).

Следует отметить, что наряду 
со снижением массы тела и нор
мализацией липидного спектра 
крови наблюдалось восстановле
ние регулярных менструальных 
циклов у подавляющего боль
шинства женщин (93,8%), овуля
ция отмечена в 36,7% случаев.

В ходе исследования отмечена 
хорошая переносимость препа
рата. Значительных изменений 
систолического и диастоличе
ского АД, а также частоты пульса 
на фоне приема Меридиа в дозах 
10 и 15 мг нами не отмечено. По
бочные эффекты (сухость во рту, 
запоры, тошнота), выявленные у 
4% больных в течение первых 4 
недель лечения, расценивались 
пациентками как умеренно вы
раженные и ни в одном случае не 
потребовали отмены препарата.

Результаты исследования сви
детельствуют о высокой эффек
тивности препарата Меридиа 
для лечения ожирения у женщин 
с МС. Применение Меридиа в до
зах 10 или 15 мг в течение 3 меся
цев способствовало клинически 
значимой потере массы тела (в 
среднем на 9,1±2,4 кг), уменьше
нию ИМТ и массы абдоминаль
ного жира у 90% больных. В ходе 
исследования установлено, что 
снижение массы тела у женщин 
с МС на фоне терапии Меридиа 
сопровождалось значительным 
улучшением липидного спектра 
крови, что является важным пре
имуществом препарата для дан
ной группы больных, посколь
ку дислипидемия во многом 
определяет риск заболеваемо
сти и смертности от сердечно
сосудистых заболеваний у жен
щин в постменопаузе.

АНТИДЕПРЕССАНТЫ 
В КОРРЕКЦИИ ПИЩЕВОГО 

ПОВЕДЕНИЯ
Больным с ожирением, у кото

рых сниженная насыщаемость, 

эмоциогенное пищевое поведе
ние сопровождается тревожно
депрессивными расстройствами, 
паническими атаками, а также 
больным невротической були
мией показаны антидепрессанты 
– селективные ингибиторы об
ратного захвата серотонина. Флу
оксетин назначается в суточной 
дозе от 20 до 60 мг в течение трех 
месяцев, флувоксамин – в суточ
ной дозе от 50 до 100 мг в день 
также в течение трех месяцев. 
Данные препараты не рекомендо
ваны FDA для лечения ожирения. 
Не доказан их эффект в отноше
нии длительного удержания мас
сы тела. Поэтому указанные сред
ства предпочтительно назначать 
при наличии у пациентов с ожи
рением тревожнодепрессивных 
расстройств, панических атак и 
невротической булимии (Т.Г. Воз
несенская).

Таким образом, между половы
ми гормонами и жировой тканью 
существуют сложные взаимоотно
шения с определенными особен
ностями в различные возрастные 
периоды женщины – от пубертата 
до постменопаузы. Нередко до
вольно трудно определить, что 
первично, а что вторично – гор
мональный дисбаланс или дефи
цит/избыток жировой ткани. Во 
всяком случае, активное лечение, 
направленное на снижение из
быточной массы тела, может спо
собствовать нормализации функ
ции яичников, синтезу половых 
гормонов и восстановлению фер
тильности. Для пациенток пери и 
постменопаузального возраста 
снижение избыточной массы тела 
является важнейшим фактором 
в терапии метаболического син
дрома, а следовательно снижения 
заболеваемости и смертности от 
сердечнососудистой патологии и 
улучшения качества жизни.

Традиционно пациенты с ожи
рением и избыточной массой 
тела направлялись на лечение к 
эндокринологу. Гинекологи, как 
правило, не считали лечение, на
правленное на коррекцию веса, 
своей профессиональной зада
чей. Однако такой подход не мо
жет обеспечить результативность 

лечения по ряду причин: высокой 
загруженности эндокринологов, 
нежеланием пациенток обращать
ся к незнакомому специалисту. 
За исключением серьезных эн
докринопатий, ожирение чаще 
всего является алиментарно
конституциональным, то есть 
связанным с образом жизни и 
пищевым поведением пациентки. 
Принятым мировым стандартом 
является ведение этого вопро
са врачом первого контакта. Для 
успешного лечения необходимо, 
чтобы именно тот врач, который 
лечит основное заболевание, по
могал пациентке скорректировать 
массу тела и перейти на здоровый 
образ жизни.

Современного специалиста ха
рактеризует ясное понимание свя
зи массы тела и гормонального ста
туса женщины. Врачугинекологу в 
своей повседневной практике не
обходимо:
• своевременно диагностировать 

патологию массы тела и степень 
ее влияния на функцию женской 
репродуктивной системы;

• знать и применять на практике 
современные подходы к кор
рекции массы тела и мотивации 
пациенток к здоровому образу 
жизни;

• выбирать терапию с позиции 
эффективности, безопасности и 
улучшения качества жизни па
циенток. Э Ф

Рисунок 6. Изменение основных показателей 
липидного спектра крови на фоне приема 

Меридиа у женщин с дислипидемией
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В последние десятилетия одно из ведущих 
мест в структуре акушерско-гинекологической 

заболеваемости занимает кандидозный 
вульвовагинит. Актуальность проблемы 

объясняется прежде всего высокой 
распространенностью данного заболевания. 

Частота кандидозного вульвовагинита за 
последние 10 лет почти удвоилась, составляет 

30-45% в структуре инфекционных поражений 
вульвы и влагалища и является одной 

из наиболее частых причин обращения женщин 
за медицинской помощью.

Пробиотики в комплексном 
лечении кандидозного 
вульвовагинита

озбудителем кандидоз
ного вульвовагинита 
являются дрожжеподоб
ные грибы рода Candida. 

Грибы рода Candida – условно
патогенные микроорганизмы. В 
настоящее время описано более 
170 биологических видов дрож
жеподобных грибов, среди кото
рых в подавляющем большинстве 
случаев (8590%) возбудителем 
является C.albicans. Среди осталь
ных видов Candida клиническое 
значение имеют преимуще
ственно C.glabrata (по старой 
классификации  –  C.  torulopsis)  – 
510%, C.tropicalis  – 35%, C.para-
psilosis – 35%, C.krusei  – 13%, 
С.guil lier mondi редко, значитель
но реже  –  C.  pseudotropicalis и 
Saccharomyces cerevisiae. У лиц, не 
инфицированных ВИЧ, C.albicans 
практически всегда чувствитель
на к препаратам группы азолов. 
Однако возрастает распростра
ненность C.glabrata. Для нее более 

характерно развитие устойчиво
сти к лечению. Ее этиологическое 
значение возрастает при сахар
ном диабете, возможно сочета
ние с бактериальным вагинозом. 
C.krusei свойственна резистент
ность к флюконазолу, при этом 
эффективными могут быть другие 
препараты. К флюконазолу могут 
быть устойчивы и Saccharomyces 
cerevisiae.

Значительное учащение случа
ев кандидозного вульвовагини
та обусловлено действием ряда 
предрасполагающих факторов, 
таких как, длительный (а иногда и 
бесконтрольный) прием антибио
тиков, кортикостероидов, цито
статиков, оральных контрацепти
вов, лучевая терапия; нарушение 
обмена веществ и функции эндо
кринной системы (гипо и диспро
теинемия, гипергликемия, грубые 
длительные погрешности в пи
тании, хронические заболевания 
желудочнокишечного тракта, дис
функция щитовидной и половых 
желез, надпочечников и т. д.); гипо 
и авитаминозы, нарушение вита
минного баланса; дисбактериоз 
на фоне хронических заболеваний 
желудочнокишечного тракта, на
рушений диеты; иммунодефициты, 
развившиеся на фоне инфекцион
ного или гематологического забо
левания, онкологического процес
са, интоксикации и т. д.

При назначении антибиотиков 
широкого спектра действия необ
ходимо учитывать, что они подавля
ют не только патогенные бактерии, 
но и находящиеся во влагалище 
лактобациллы, являющиеся физио

логическими антагонистами дрож
жеподобных грибов (лактобациллы 
подавляют прикрепление Candida 
к клеткам эпителия и их размноже
ние). В результате рН влагалищно
го содержимого увеличивается, и 
процесс самоочищения влагалища 
нарушается. Кроме того Candida об
ладают способностью использовать 
антибиотики в качестве источников 
питания. При этом создаются благо
приятные условия для активного 
размножения Candida в половых 
органах женщины.

Увеличению рН влагалищного 
секрета способствуют также гор
мональные препараты. Значитель
ное увеличение в последние годы 
частоты кандидозного вульвова
гинита связано главным образом 
с применением оральных контра
цептивов (преимущественно ком
бинированных). Выявлено, что при 
приеме оральных контрацептивов 
(с высоким содержанием эстро
генов) повышается концентрация 
гликогена и воды в клетках ваги
нального эпителия, происходит 
его разрыхление и снижение ре
зистентности, рН сдвигается в ще
лочную сторону. У 20% женщин, 
принимающих оральные контра
цептивы, изменяется толерант
ность к глюкозе, что может сви
детельствовать о возникновении 
благоприятных условий для разви
тия кандидозной инфекции.

Существуют данные о том, что 
длительное ношение внутрима
точных контрацептивных средств 
(более 5 лет) является одним из 
факторов, приводящих к развитию 
кандидозного вульвовагинита.

В

А.Л. ТИХОМИРОВ,

Д.М.Н., ПРОФЕССОР,

Ч.Г. ОЛЕЙНИК,

К.М.Н.
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Значительное увеличение в послед
ние годы частоты кандидозного вульвовагинита 

связано главным образом с применением оральных 
контрацептивов (преимущественно комбинированных). 

Выявлено, что при приеме оральных контрацептивов 
(с высоким содержанием эстрогенов) повышается кон

центрация гликогена и воды в клетках вагинального эпи
телия, происходит его разрыхление и снижение рези

стентности, рН сдвигается в щелочную сторону.

При сахарном диабете отмечает
ся не только увеличение глюкозы 
в моче и клетках влагалищного 
эпителия, но и дистрофия послед
него. Это способствует размноже
нию дрожжеподобных грибов, их 
внедрению в клетках эпителия и 
его разрушению с формированием 
эрозий. Отмечено, что при канди
дозном вульвовагините на фоне 
сахарного диабета значительно 
чаще выделяется C.glabrata.

Иммунодепресивные препараты 
способны изменять биологиче
ские свойства грибов. Доказано 
что преднизолон усиливает па
тогенные и антигенные свойства 
Candida, тогда как азатиоприн и 
циклофосфамид угнетают их, но 
при этом повышают устойчивость 
микроорганизмов к противогриб
ковым препаратам. На фоне имму
нодепрессивной терапии частота 
обсемененности грибами возрас
тает в 23 раза.

Хорошо известен и факт разви
тия кандидозного вульвовагинита 
при беременности. Первый эпизод 
кандидозного вульвовагинита от
мечается у многих женщин именно 
во время беременности. Частота 
кандидозного вульвовагинита у 
беременных достигает 4046% (5). 
Такая высокая частота обусловле
на изменениями гормонального 
баланса во время беременности: 
увеличение уровня эстрогенов 
ведет к более интенсивной проли
ферации эпителия влагалища, уве
личению содержания гликогена в 
эпителиальных клетках, возраста
нию степени колонизации лакто
бактериями и дрожжеподобными 
грибами. О связи кандидозного 
вульвовагинита с беременностью 
свидетельствует резкое уменьше
ние (на 60%) частоты положитель
ных результатов при исследовании 
на Candida в послеродовом перио
де по сравнению с дородовым. Это 
подтверждается также тем, что 
кандидозный вульвовагинит бе
ременных часто ликвидируется в 
первую неделю послеродового пе
риода. Имеются сведения о связи 
между сроком беременности и ча
стотой возникновения кандидоз
ного вульвовагинита: чем больше 
срок беременности, тем выше про

цент его возникновения. Наиболее 
высокая степень колонизации от
мечается в последнем триместре и 
у первородящих.

Кандидозный вульвовагинит – 
одна из болезней современной 
цивилизации. Развитию кандидоз
ного вульвовагинита способствует 
ношение белья из синтетиче
ских тканей, плотно обле
гающего тело, в результате 
чего создается микрокли
мат с повышенной влаж
ностью и температурой, 
что приводит к мацера
ции рогового слоя кожи, 
возникновению термо
статных условий для раз
вития местной микрофло
ры, в том числе и кишечной, 
где среди грибов рода Candida 
наиболее частый возбудитель 
кандидозного вульвовагинита 
C.albicans (свыше 95%). Вирулент
ность C.albicans увеличивается в 
условиях повышенной влажности 
(потливости). Поэтому ношение 
тесного синтетического нижне
го белья, подмывание душем под 
напором, использование спреев, 
применение прокладок являются 
триггером развития реакции ги
перчувствительности и предрас
полагают к колонизации Candida.

Грибы рода Сandida могут быть 
выделены из влагалища практи
чески здоровых женщин при от
сутствии клинических признаков 
кандидозного вульвовагинита (но
сительство). При определенных 
условиях под действием экзоген
ных и/или эндогенных факторов 
эти грибы становятся патогенны
ми, вызывая заболевание. Однако 
четкие критерии разграничения 
носительства и стертых форм па
тологии отсутствуют.

Несмотря на наличие много
численных исследований, способ 
заражения и пути передачи воз
будителя при кандидозном вуль
вовагините остаются предметом 
дискуссии. Дрожжеподобные 
гри бы попадают в половые пути 
женщины из кишечника, при кон
такте с экзогенными источниками 
инфекции, через бытовые пред
меты. Существуют данные, что при 
рецидивирующем кандидозном 

вульвовагините постоянным ре
зервуаром грибов и источником 
реинфекции влагалища служит 
желудочнокишечный тракт. В тех 
случаях, когда грибы высеваются 
из влагалища, они почти всегда об

наруживаются и в фекалиях, при
чем у большинства и влагалищ
ные, и интестинальные штаммы 
идентичны.

Обычно кандидоз возникает эн
догенно как следствие дисметабо
лических расстройств и дисфунк
ции иммунной системы. Возможно 
также заражение половым путем, 
хотя эта точка зрения все еще оста
ется дискутабельной. Поврежде
ние во время полового сношения, 
особенно если ему предшествует 
длительное воздержание, может 
также предрасполагать к возник
новению инфекции. Однако, не
смотря на то, что партнеры могут 
быть носителями одного и того же 
штамма возбудителя, половой путь 
передачи заболевания в настоя
щее время не считается значимым.

Патогенез кандидозного вуль
вовагинита сложен и недостаточ
но изучен. Учитывая тот факт, что 
штаммы C.albicans, выделенные у 
больных кандидозным вульвова
гинитом и у носителей, существен
но не различаются по ряду биохи
мических характеристик, можно 
сделать заключение о ведущей 
роли состояния макроорганизма в 
развитии кандидозного вульвова
гинита, а не свойств возбудителя. 
Триггером развития заболевания 
является не изменение свойств 
гриба, а снижение резистентности 
организма хозяина.

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я
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В развитии кандидозной инфек
ции различают следующие этапы: 
адгезия грибов к поверхности 
слизистой оболочки, колониза
ция грибами слизистой оболочки, 
инвазия в эпителий, преодоление 
эпителиального барьера слизи
стой оболочки, попадание в соеди
нительную ткань собственной пла
стинки, преодоление тканевых и 
клеточных защитных механизмов, 
проникновение в сосуды и гемато
генная диссеминация с поражени
ем различных органов и систем.

При кандидозном вульвовагини
те инфекционный процесс затра
гивает чаще только поверхност
ные слои эпителия влагалища. В 
силу существующего на этом уров
не динамического равновесия 
между микроорганизмами (гри
бами), которые стремятся, но не 
могут проникнуть в более глубоко 
расположенные слои слизистой 
оболочки, и макроорганизмом, 
который пытается, но не способен 
полностью элиминировать возбу
дитель, инфекция может персисти
ровать десятки лет. А сдвиги этого 
равновесия могут привести либо к 
обострению заболевания, либо к 
ремиссии или выздоровлению.

На поверхности слизистой обо
лочки влагалища грибы рода 
Сandida вступают во взаимодей
ствие с различными представи
телями микрофлоры. Бактерии в 
большинстве случаев тормозят 
рост грибов и их прикрепление 
к эпителиоцитам влагалища за 

счет секреции антифунгальных 
веществ и конкуренции за рецеп
торы на эпителиоцитах влагалища. 
Огромную роль играют лактоба
циллы. Они вырабатывают веще
ства, тормозящие рост грибов и 
их прикрепление к эпителиоцитам 
влагалища.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ
В настоящее время различают 

три клинические формы кандидоз
ного вульвовагинита:
• кандидоносительство;
• острая форма кандидозного 

вульвовагинита;
• хронический (рецидивирующий) 

кандидозный вульвовагинит.
Кандидоносительство характе

ризуется отсутствием симптомов 
заболевания. Однако при микро
биологическом исследовании в 
отделяемом влагалища в неболь
шом количестве (<104 КОЕ/мл) 
обнаруживаются почкующиеся 
формы дрожжеподобных гри
бов рода Сandida при отсутствии 
псевдомицелия. Бессимптомное 
носительство Сandida отмечается 
у 1520% небеременных женщин 
репродуктивного возраста. При 
бессимптомном носительстве 
большинство из дрожжеподобных 
грибов находятся в фазе бласто
споры. Клинические проявления 
заболевания связаны с переходом 
в гифальную фазу.

Острая форма кандидозного 
вульвовагинита характеризуется 
ярко выраженной клинической 

картиной: гиперемия, отек, обиль
ные или умеренные творожистые 
выделения из половых путей, вы
сыпания в виде везикул на коже 
и слизистых оболочках вульвы и 
влагалища. При микробиологи
ческом исследовании в отделяе
мом влагалища дрожжеподобные 
грибы рода Сandida присутствуют 
в высоком титре (>104 КОЕ/мл). 
Длительность заболевания острой 
формой кандидоза не превышает 
2  месяцев.

Хронический кандидозный вуль
вовагинит характеризуется дли
тельностью заболевания более 
2  месяцев. А на коже и слизистых 
оболочках вульвы и влагалища 
преобладают вторичные элементы 
в виде инфильтрации, лихениза
ции и атрофичности тканей.

После завершения курса лече
ния, несмотря на отрицательные 
результаты культурального иссле
дования, эрадикация микроорга
низма может быть неполной. Это 
может привести к возникновению 
рецидивов, причем этиологиче
скую роль в их развитии обычно 
играет тот же штамм. Рецидивиру
ющий кандидозный вульвовагинит 
определяется как четыре или бо
лее обострения заболевания, дока
занных микологически, в течение 
12 месяцев. Развивается пример
но у 5% пациенток с кандидозным 
вульвовагинитом. При этом у 50% 
женщин с рецидивирующим кан
дидозным вульвовагинитом сим
птомы заболевания появляются в 
интервале от нескольких дней до 3 
месяцев после успешного излече
ния острой формы.

Клинические проявления канди
доза разнообразны и зависят от 
характера предшествующих забо
леваний, стадии патологического 
процесса, сопутствующей микроб
ной флоры и т. д. Для генитального 
кандидоза характерны следующие 
клинические симптомы: обиль
ные или умеренные творожистые 
выделения из влагалища, зуд и 
жжение в области наружных по
ловых органов, усиление зуда во 
второй половине дня, во время 
сна, после водных процедур, поло
вого акта, длительной ходьбы, во 
время менструации, неприятный 

Значительное учащение случаев кандидозного вульвовагинита 
обусловлено действием ряда предрасполагающих факторов, 
таких как, длительный (а иногда и бесконтрольный) прием ан-
тибиотиков, кортикостероидов, цитостатиков, оральных кон-
трацептивов, лучевая терапия; нарушение обмена веществ и 
функции эндокринной системы (гипо- и диспротеинемия, гипер-
гликемия, грубые длительные погрешности в питании, хрони-
ческие заболевания желудочно-кишечного тракта, дисфункция 
щитовидной и половых желез, надпочечников и т. д.); гипо- и 
авитаминозы, нарушение витаминного баланса; дисбактериоз 
на фоне хронических заболеваний желудочно-кишечного трак-
та, нарушений диеты; иммунодефициты, развившиеся на фоне 
инфекционного или гематологического заболевания, онкологи-
ческого процесса, интоксикации и т. д.
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запах, усиливающийся после по
ловых контактов. Возникновение 
зуда при кандидозе можно объ
яснить следующим образом: ак
тивная ферментативная деятель
ность больших масс Сandida при 
наличии избытка углеводов в клет
ках эпителия слизистой оболочки 
влагалища и моче, орошающей 
слизистую оболочку предверия, 
приводит к избыточному обра
зованию уксусной, муравьиной и 
пировиноградной кислот, а, как 
известно, даже слабые растворы 
этих кислот способны вызвать зуд 
и чувство жжения при попадании 
их на слизистую оболочку. Особен
но сильный зуд в области вульвы 
объясняется тем, что именно здесь 
располагаются окончания боль
шого количества чувствительных 
нервов.

Хроническое и рецидивирующее 
течение объясняется некоторыми 
авторами глубоким проникнове
нием гриба в клетки многослой
ного эпителия и образованием 
фагосом, в которых морфологиче
ски неизмененные кандиды могут 
длительное время существовать 
и даже размножаться, будучи за
щищенными от действия лекар
ственных препаратов. По мнению 
некоторых авторов, причиной ре
цидива кандидаинфекции может 
быть снижение чувствительности 
грибов Сandida к противогрибко
вым препаратам. Несмотря на то, 
что в кишечнике обнаруживаются 
те же штаммы Сandida, в настоящее 
время считается, что этот источник 
не имеет значения в развитии ре
инфекции. По мнению Bingham J.S. 
(1999), причинами рецидивирую
щего кандидозного вульвовагини
та являются изменения в локаль
ном и клеточном иммунитете на 
уровне слизистой оболочки влага
лища.

Существуют ситуации, когда про
исходит инвазия паренхиматозных 
органов псевдогифами с развити
ем в них микроабсцессов. В этом 
случае наступает диссеминирован
ный или генерализованный канди
доз. Для генерализованной формы 
характерно гематогенное инфи
цирование различных органов с 
формированием вторичных ме
тастатических очагов, из которых 
выделяется культура грибов рода 
Сandida. Эта форма кандидоза от
личается торпидностью течения и 
характеризуется выраженной ре
акцией со стороны всех систем ор
ганизма вовлеченных в процесс.

ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИКИ
Диагностика кандидозного вуль

вовагинита должна быть комплекс
ной.

Ведущая роль в диагностике 
кандидозного вульвовагинита 
принадлежит микробиологиче
ским методам исследования. Для 
получения более достоверных 
данных наиболее целесообразно 
проведение микроскопии мазков 
вагинального отделяемого в ком
плексе с культуральным методом 
исследования.

Микроскопическое исследова
ние является одним из наиболее 
доступных и простых методов ди
агностики. Исследование прово
дят в нативных и окрашенных по 
Граму препаратах. Наиболее ин
формативна окраска вагинальных 
мазков по Граму, которая позволя
ет выявить наличие псевдомице
лия и бластоспор дрожжеподоб
ных грибов, а также определить 
общее количество микроорганиз
мов и соотношение различных 
морфотипов бактерий в исследуе
мом материале. Использование 
10%ного раствора гидроокиси 
калия при микроскопии влажно

го препарата вагинального отде
ляемого улучшает распознавание 
дрожжеподобных грибов, так как 
10%ный раствор гидроокиси ка
лия разрушает клеточный матери
ал и способствует лучшей визуа
лизации мазка (2).

Культуральный метод – посев 
материала на питательную среду – 
позволяет определить количество, 
родовую и видовую принадлеж
ность грибов, их чувствительность 
к антифунгальным препаратам, а 
также определить характер и сте
пень микробной обсемененности 
другими условнопатогенными бак
териями.

В последние годы применяют ме
тоды экспрессдиагностики, кото
рые в минимально короткие сро
ки, с довольно высокой точностью 
позволяют выявить штаммы гриба, 
при помощи готовых тестсистем с 
благоприятными средами для ро
ста грибов.

При тяжелых, рецидивирующих 
формах кандидозного вульвова
гинита, сопровождающихся на
рушениями в иммунной системе, 
возможно определение титров 
антител к грибам рода Candida в 
сыворотке крови. Но этот метод 
исследования практически не при
меняется изза высокой частоты 
ложноотрицательных и ложнопо
ложительных результатов.

Кольпоскопический метод диа
гностики не является специфи
ческим. Он выявляет изменения 
эпителия, характерные для вос
палительного процесса, но не по
зволяет определить этиологию за
болевания.

ПРИНЦИПЫ ТЕРАПИИ
Терапия кандидозного вульво

вагинита зависит от клинической 
формы заболевания.

Основной целью лечения кан
дидозного вульвовагинита явля
ется, прежде всего, эрадикация 
возбудителя.

Арсенал средств специфиче
ской терапии грибковых пора
жений человека разнообразен и 
включает препараты, действую
щие на различные этапы жизне
деятельности и метаболизма воз
будителей.
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Иммунодепресивные препараты способны изменять биологи-
ческие свойства грибов. Доказано что преднизолон усиливает 
патогенные и антигенные свойства Candida, тогда как азатио-
прин и циклофосфамид угнетают их, но при этом повышают 
устойчивость микроорганизмов к противогрибковым препара-
там. На фоне иммунодепрессивной терапии частота обсеменен-
ности грибами возрастает в 2-3 раза.



19

Обычно диагноз кандидозного 
вульвовагинита устанавливает
ся достаточно легко, и большая 
часть пациенток излечивается 
местным применением противо
грибковых препаратов. Однако 
у 525% пациенток возникают 
рецидивы приблизительно че
рез 13 месяца после окончания 
лечения. В дальнейшем канди
дозная инфекция приобретает 
хронический характер. В то же 
время надо учитывать, что в пе
риод развития клинических про
явлений кандидозного вульвова
гинита кандидная колонизация 
кишечника достоверно выше. 
Для эрадикации кишечного ре
зервуара могут быть использо
ваны неабсорбируемые перо
ральные антимикотики (1). Таким 
образом, для уменьшения ве
роятности развития рецидивов 
врач должен всегда применять 
системный подход к диагностике 
и лечению заболевания с воздей
ствием одновременно как на воз
будитель, так и на все возможные 
резервуары дрожжеподобных 
грибов.

Из всего арсенала антимикоти
ков, существующих на сегодняш
ний день, широкое применение в 
лечении кандидозного вульвова
гинита нашли препараты, относя
щиеся к новому классу триазоль
ных соединений и содержащие в 
своем составе флуконазол. К ним 
относятся: дифлюкан, микомакс, 
флюкостат, микосист, форкан, 
дифлазон и другие.

Флуконазол высокоактивен в от
ношении Candida albicans, и лишь 
около 35% штаммов Candida 
albicans резистентны к флукона
золу или имеют промежуточную 
чувствительность. Candida krusei 
и отдельные штаммы Candida 
glabrata резистентны к флуко
назолу. К флюконазолу могут 
быть устойчивы и Saccharomyces 
cerevisiae. После однократного 
перорального приема 150 мг во 
влагалищном секрете создается 
терапевтическая концентрация 
(6), которая сохраняется доста
точно долго, позволяя получить 
терапевтический эффект при 
кандидозном вульвовагините.

По мнению многих авторов, в 
лечении устойчивого к антими
котикам кандидозного вульвова
гинита существуют два подхода. 
Согласно первому, при неэф
фективном лечении проводится 
повторное подтверждение диа
гноза с посевом и выделением 
возбудителя, определени
ем его вида и чувстви
тельности к антимико
тикам. Однако данный 
метод можно считать 
скорее идеальным, 
нежели осуществи
мым на сегодняшний 
день, когда лечение 
кандидозного вуль
вовагинита в нашей 
стране не обеспечивает
ся средствами лаборатор
ной диагностики и изучени
ем чувствительности. Но даже 
при определении вида Candida 
остается достаточно вопросов 
и первый из них – что делать с 
подобной этиологией при неиз
вестной чувствительности к дан
ному возбудителю? Назначить 
запредельные дозы флуконазола 
или комбинированную терапию 
большими дозами разных мест
ных и системных препаратов? 
Однако исходно высокие дозы 
флуконазола не могут предот
вратить развития устойчивости 
в дальнейшем. Альтернативным 
подходом к лечению хрониче
ского кандидозного вульвова
гинита может быть назначение 
итраконазола. Итраконазол слу
жит эффективной заменой флу
коназолу в случаях устойчивости 
к нему. А развитие устойчивости 
к самому итраконазолу при кан
дидозном вульвовагините мало
вероятно.

Несмотря на вышепредстав
ленные данные, лечение хро
нического рецидивирующего 
кандидозного вульвовагинита 
остается весьма сложной про
блемой. Становится очевидной 
неадекватность лечения хро
нического рецидивирующего 
кандидозного вульвовагинита 
монотерапией антимикотиками. 
Сегодня необходимо вспомнить 
установки о целесообразности 

двухэтапного решения данной 
проблемы. После проведения 
1го этапа лечения, включаю
щего микологическую санацию 
необходим 2й этап, а именно 
восстановление нормальной 

микрофлоры влагалища. Тради
ционно для восстановления нор
мальной микрофлоры использу
ются местные пробиотические 
препараты. Пробиотики опре
деляются следующим образом: 
«живые микроорганизмы, кото
рые при введении в организм 
хозяина в достаточном количе
стве приносят пользу здоровью 
хозяина». Однако существующие 
пробиотики содержат лакто и 
бифидобактерии кишечного 
происхождения, которые не спо
собны эффективно приживаться 
во влагалище изза низких адге
зивных свойств по отношению 
к вагинальным эпителиоцитам. 
В результате лечение приводит 
к нестойкому клиническому эф
фекту.

Сегодня фармакологическая 
индустрия преподнесла нам 
очередной сюрприз в виде пре
парата Лактогин – первого в 
мире орального пробиотика 
для нормализации вагинальной 
микрофлоры. Он содержит уни
кальные штаммы лактобацилл: 
L. Rhamnosus GR-1 и L.  Reuteri RC-
14. Данные штаммы выделены 
из урогенитального тракта здо
ровых женщин, поэтому они об
ладают высокими адгезивными 
свойствами в отношении ваги
нальных эпителиоцитов. После 
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гноза с посевом и выделением 
возбудителя, определени
ем его вида и чувстви
тельности к антимико
тикам. Однако данный 

день, когда лечение 
кандидозного вуль
вовагинита в нашей 
стране не обеспечивает
ся средствами лаборатор
ной диагностики и изучени
ем чувствительности. Но даже 

По данным различных авторов, от 70% 
до 80% женщин репродуктивного возраста от

мечают в течение жизни минимум один эпизод кан
дидозного вульвовагинита. До 20% женщин являются 

бес симптомными носителями возбудителя. А от 5% до 7% 
женщин планеты страдают рецидивирующим кандидоз
ным вульвовагинитом. Заболеваемость возрастает при 

беременности на 1020%, а также чаще обнаруживаются 
у онкологических больных (30%) и у больных с различ

ными эндокринными нарушениями (64%).



орального приема L. Rhamnosus 
GR-1 и L. Reuteri RC-14 способны 
колонизировать влагалище. Они 
продуцируют бактерицидно
подобные вещества и перекись 
водорода, обладают антиграмо
трицательной и антиграмполо
жительной активностью, спо
собны подавлять рост и адгезию 
грибов и патогенных микроорга
низмов.

Уникальная технология изго
товления капсул позволяет со
хранить лактобациллы жизне
способными во время пассажа 
по ЖКТ. При попадании капсулы 
в желудок в течение 15 минут под 
действием соляной кислоты про
исходит растворение желатина 
капсулы. Регидратация полисаха
ридного матрикса приводит к об
разованию гелеобразного слоя 
на поверхности капсулы. Затем в 
двенадцатиперстной кишке при 
Ph 6,5 гель растворяется, и бакте
рии высвобождаются в просвет 
кишки. Лактобациллы остаются 
живыми, совершая пассаж по 
тонкому и толстому кишечнику. А  
благодаря анатомической близо
сти анального отверстия и пред
дверия влагалища лактобациллы 
легко проникают во влагалище, 
колонизируют его и дистальные 
отделы уретры.

В мире опубликовано более 170 
работ, посвященных исследова
ниям пробиотических штаммов 
L.  Rhamnosus GR-1 и L. Reuteri RC-
14 (7, 8). Для восстановления здо
ровой микрофлоры и профилак
тики рецидивов рекомендуется 
принимать 1 капсулу в день.

В результате исследования 
было выявлено, что ежеднев
ный прием данных штаммов в 
пероральной форме в течение 
2 месяцев не приводит к по
бочным эффектам. В результате 
терапии наблюдается статисти
чески значимое улучшение со

стояния флоры влагалища (уве
личивается число лактобацилл и 
уменьшается число колиформ). 
Это может быть обусловлено не
посредственно восхождением 
штаммов из ректальной области 
к влагалищу или изменением 
способности патогенов к пере
движению в эту нишу. Возможно, 
терапия вызывает изменения за
щитных свойств слизистых обо
лочек хозяина (кишечника и/или 
влагалища), и это явление играет 
свою роль в снижении количе
ства патогенов. Ранее проведен
ные исследования показали, что 
хотя лечение этими штаммами в 
пероральной форме не способ
ствует увеличению перифериче
ского иммунного ответа, оно мо
жет способствовать увеличению 
кишечного гуморального и фаго
цитарного иммунного ответа, что 
снижает количество патогенов в 
организме хозяина. Они не вы
зывают антительных системных 
или воспалительных реакций. 
Отсутствие изменений в цито
кинах указывает на постоянство 
профиля цитокинов у лиц, при
нимавших комбинацию данных 
штаммов, и что прием пробиоти
ков не модулирует эти иммунные 
параметры у здоровых иммунно
компетентных лиц.

L. Rhamnosus GR-1 и L. Reuteri 
RC-14 обладают также способно
стью ингибировать рост Candida 
in vitro, таким образом сниже
ние общего количества грибов 
во флоре влагалища может быть 
частично обусловлено этим ин
гибированием или меньшим ко
личеством грибов, выходящих 
из прямой кишки и поднимаю
щихся во влагалище. Таким об
разом, лактобациллы замещают 
грибы во флоре влагалища и 
создают среду обитания, менее 
пригодную для грибов. Меха
низм замещения может вклю

чать конкуренцию между обои
ми видами за сайты связывания 
маннозы или распространение 
поверхностноактивных белков, 
продуцируемых L. Reuteri RC-14. 
Биологическая поверхностно
активная смесь, выделяемая 
L.  Reuteri RC-14, может подавлять 
рост и адгезию грибов и целого 
ряда урогенитальных патоген
ных микроорганизмов.

В заключение необходимо от
метить, что препарат Лактогин 
представляет собой первую в 
мире комбинацию пробиотиче
ских штаммов для перорального 
применения, которая способ
ствует снижению колонизации 
влагалища грибами и патогенны
ми бактериями. Ежедневный при
ем Лактогина позволяет обеспе
чить естественный, безопасный 
и эффективный способ стабили
зации изменяющейся влагалищ
ной флоры, а также снизить риск 
развития рецидивирующего кан
дидозного и других вульвоваги
нитов.

Таким образом, применение 
второго этапа лечения кандидоз
ного вульвовагинита, а именно 
восстановление нормальной ми
крофлоры влагалища с помощью 
орального пробиотика Лактогин 
после проведения микологиче
ской санации позволяет значи
тельно снизить курсовые дозы и 
продолжительность антимико
тической терапии параллельно с 
повышением эффективности дан
ных схем лечения. А предложен
ная двухэтапная схема лечения 
рецидивирующего кандидозно
го вульвовагинита, включающая 
применение итраконазола и 
орального пробиотика Лактогин 
имеет высокую эффективность, 
уменьшает вероятность рециди
ва, является оптимальной аль
тернативой стандартным мето
дам лечения.

Клиническая эффективностьКлиническая эффективность
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В настоящее время возрастает частота 
урогенитальных инфекций, что приводит 

к развитию хронических воспалительных 
заболеваний матки и ее придатков.

Возможности применения 
Виферона (ФЕРОН) 
в акушерско-гинекологической 
практике

емаловажное значение 
имеет адекватный подход 
к терапии острых саль
пингоофоритов у молодых 

женщин, что предупреждает пере
ход заболевания в хроническое 
течение и развитие осложнений. 
Важная роль в патогенезе воспа
лительных заболеваний придатков 
матки принадлежит состоянию им
мунной системы.

Значительное распростране
ние хронических инфекционно
воспалительных заболеваний у 
женщин фертильного возраста, 
исходное снижение неспецифиче
ской резистентности приводит к 
длительной персистенции патоген
ных возбудителей также и в орга
низме беременных и росту частоты 
внутриутробного инфицирования, 
которое обусловливает срывы 
адаптации у новорожденных и 
способствует увеличению у них 
числа инфекционных осложнений. 
Перинатальной инфекции принад
лежит ведущая роль среди причин 
мертворождаемости, ранней дет
ской смертности и заболеваемости. 
Процент рождения детей с прояв
лениями внутриутробной инфек
ции у беременных с инфекционно
воспалительными заболеваниями 
не имеет тенденции к снижению, а 
наоборот, возрастает, составляя от 
10 до 58%.

Известно, что широкое при
менение антибиотиков, химио
терапевтических и противови
русных препаратов в лечении 
инфекционновоспалительных за
болеваний часто приводит ко мно
гим побочным эффектам (аллер
гические реакции, дисбактериоз, 
гепатотоксичность, иммунодепрес
сивные состояния) и может со
провождаться появлением новых 
устойчивых штаммов микроорга
низмов.

Часто развивающийся после кур
са антибиотикотерапии синдром 
иммунологической недостаточно
сти может повышать вероятность 
последующих заражений инфекци
онными агентами другой природы, 
поскольку восстановление иммун
ного статуса протекает недостаточ
но быстро.

В связи с этим медицинская прак
тика решает задачу одновремен
ного повышения эффективности 
этиотропной терапии и снижения 
побочных эффектов, появляющих
ся в ходе ее применения, увеличе
ния функциональной активности 
собственной иммунной системы и 
ускорения восстановления ее на
рушенных звеньев, исключения ал
лергизации организма и развития 
иммунодефицита.

В настоящее время в терапии мно
гих инфекционных заболеваний 
все шире и чаще применяются пре
параты интерферонов.

Задолго до открытия интерфе
рона вирусологи столкнулись с 
малопонятным феноменом интер
ференции (взаимного подавления) 
вирусов. В случае заражения жи

вотных вирусом одного типа они 
становились невосприимчивыми к 
вирусам другого типа.

В 1957 году английский ученый 
Алик Айзеке и швейцарский Джин 
Линденман впервые получили бе
лок, определяющий феномен ин
терференции, и назвали его «ин
терферон». Было установлено, что 
интерфероны (ИФН) – это белки, ко
торые могут вырабатываться прак
тически всеми клетками организма 
в любой момент в ответ на внедре
ние чужеродной информации вне 
зависимости от ее природы (виру
сы, бактерии, грибы, онкогены).

Главный биологический смысл 
ИФН – участие в процессах рас
познавания и удаления чужерод
ной информации. Уникальность 
свойств интерферона состоит в 
сочетании антивирусной, имму
номодулирующей и антипроли
феративной активности. Система 
интерферона включает механизмы 
индукции и продукции различных 
белков, отличных по аминокислот
ной последовательности, молеку
лярной массе и осуществляемым 
ими в организме функциям в не
скольких наиболее изученных на
правлениях: формировании проти
вовирусной и антибактериальной 
защиты, поддержании устойчиво
сти клеток к внедрению микроор
ганизмов, воздействии на систе
му клеточного иммунитета. Даже 
простое перечисление эффектов 
интерферона свидетельствует о 
том, что по весомости эта система 
сравнима с системой иммунитета, а 
по универсальности даже превос
ходит ее.

Н

А.З. ХАШУКОЕВА, 
М.И. ИБРАГИМОВА, 

З.З. ХАШУКОЕВА, 
М.В.БУРДЕНКО

РГМУ, Москва
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Перинатальной инфекции принад
лежит ведущая роль среди причин мерт

ворождаемости, ранней детской смертности 
и заболеваемости. Процент рождения детей с про

явлениями внутриутробной инфекции у беремен
ных с инфекционновоспалительными заболевани

ями не имеет тенденции к снижению, а наоборот 
возрастает, составляя от 10 до 58%.

В начале в медицинскую практику 
нашей страны были внедрены при
родные интерфероны. В середине 
семидесятых годов XX века в целях 
укрупнения масштабов производ
ства и исключения использования 
в качестве сырья донорской крови 
были разработаны способы получе
ния ИФНов генноинженерным пу
тем. В результате совместной рабо
ты институтов АН И АМН СССР под 
руководством Ю.А.  Овчинникова 
во ВНИИ генетики и селекции про
мышленных микроорганизмов Глав
микробиопрома СССР был создан 
штаммпродуцент рекомбинантного 
интерферона α2. В восьмидесятых 
годах в системе Главмикробиопро
ма СССР было организовано произ
водство α2 интерферона.

Рекомбинантные интерфероны по 
составу и происхождению делятся 
на три основных типа: αИФН, βФН 
и γИФН.

Схематически действие ИФН мож
но представить следующим об
разом: ИФНы индуцируют синтез 
протеинкиназы, которая фосфо
рилирует один из инициирующих 
факторов трансляции. В результа
те не образуется инициирующий 
комплекс для начала процесса 
трансляции. Избирательное пода
вление трансляции вирусных ма
триц обусловлено либо большей 
чувствительностью вирусной си
стемы трансляции к фосфорили
рованию инициирующего фактора, 
либо специфическим выключением 
трансляции зараженной клетки.

Кроме того активируется специ
фическая внутриклеточная рибо
нуклеаза, приводящая к быстрой 
деградации матричных РНК вируса.

С этих позиций легко объяснить 
антивирусный и антипролифера
тивный эффекты ИФН: ингибиро
вание процессов транскрипции и 
трансляции обусловливает прекра
щение репликации вирусов (анти
вирусный эффект) или торможение 
размножения клеток (антипроли
феративный эффект).

Было установлено, что рекомби
нантные интерфероны активируют 
лизис и переваривание золотистого 
стафилококка, хламидий, легионелл, 
токсоплазм, листерий и кандид. Ме
ханизм бактерицидной и фунгицид

ной активности аналогов природно
го интерферона состоит в активации 
трансмембранного и цитозольного 
потока ионов Са*, в дозозависимом 
усилении фагосомальной активно
сти и фагоцитоза, стимуляции ре
спираторного взрыва.

Перечисленные эффекты, прису
щие ИФН, делают их универсаль
ным фактором неспецифической 
резистентности, обеспечиваю
щим защиту организма от чуже
родной информации (вирусы, 
бактерии, хламидии, микоплаз
мы, патогенные грибы).

Кроме непосредственного 
дей ствия на системы репродук
ции вирусов ИФНы являются 
важными медиаторами иммуни
тета, что позволяет отнести их к 
семейству регуляторных цито
кинов. Среди проявлений имму
номедиаторных свойств ИФНов 
особо стоит выделить следующие:

1. под действием ИФНа увеличи
вается число Fcрецепторов к IgG 
на мембранах макрофагов, что спо
собствует выполнению ими таких 
важных функций, как фагоцитоз и 
антителозависимую цитотоксич
ность (7);

2. ИФНβ является мощным инги
битором Тсупрессоров, а ИФНγ – 
активирует их и инициирует синтез 
растворимого фактора супрессии 
иммунного ответа (13);

3. ИФНы являются основными 
модуляторами системы естествен
ной цитотоксичности, воздействуя 
на активность естественных кил
леров (2);

4. усиливается экспрессия на по
верхности клеток антигенов гисто
совместимости I класса под дей
ствием ИФНα и ИФНβ (10);

5. усиливается экспрессия анти
генов гистосовместимости II клас
са под действием ИФНγ (5), что 
приводит к увеличению функ
циональной активности антиген
презентирующих клеток, усилению 
сенсибилизации Тхелперов, уве
личению цитотоксичности моноци
тов, повышению секреции других 
лимфокинов, таких, как фактор не
кроза опухоли и интерлейкин2 (3).

У человека появление так назы
ваемого «раннего» αинтерферона 
зафиксировано, начиная с 10й 

недели беременности. Интерфе
рон в значительных количествах 
(110  МЕ/г) выявляется в крови, 
тканях легкого, сердца, кишечника, 
скелетных мышцах, костях и мозго
вой ткани плода. Большие количе
ства интерферона определялись и 
в амниотической жидкости, т. е. раз

вивающийся плод как бы пропитан 
и окружен интерфероном. На этом 
фоне эмбрион интенсивно развива
ется, антипролиферативные свой
ства интерферона не проявляются, 
интерферон не может активировать 
натуральных киллеров (НК). Анализ 
имеющихся литературных данных 
позволяет рассматривать направ
ленность действия «раннего» ИФНа 
не столько на защиту, сколько на 
размножение и дифференциацию 
клеток плода. У новорожденных 
детей в сыворотке крови цирку
лирует значительное количество 
«раннего» интерферона. Наиболь
шее его количество определяется у 
глубоконедоношенных детей. Уста
новлена взаимосвязь снижения 
уровня продукции «раннего» ИФНа 
с отклонениями от нормы развития 
плода у беременных женщин.

Последние годы характеризуют
ся наличием значительных откло
нений от нормы в реагировании 
иммунной системы человека на 
факторы окружающей среды (15). 
Отмечается неуклонный рост ре
цидивирующих форм инфекции, 
вызванной вирусами простого 
герпеса (ВПГ) I и II типа различной 
локализации – лабиальный, оро
фарингеальный, аногенитальный, 
офтальмогерпес и др. (9, 11). ВПГ 
инфицировано более 90% взрос
лого населения земного шара. 



У лиц с нормальным противовирус
ным иммунитетом репликация ВПГ 
находится под иммунологическим 
контролем, а рецидивы возникают 
крайне редко. Под влиянием раз
личных экзогенных и эндогенных 
факторов, возможно ослабление 
контролирующих механизмов 
хозяина и реактивация вируса с 
развитием рецидива (16, 22). При 
тяжелом течении инфекции, вы
званной ВПГ (ВПГИ), существенно 
нарушается физическое и психиче
ское самочувствие больных с фор
мированием астеновегетативного, 
астенодепрессивного синдромов 
и синдрома хронической устало
сти (1, 4).

В противовирусной защите ор
ганизма участвуют факторы не
специфической защиты: макрофаги 
(МФ) и другие клеткипродуценты 
интерферонов альфа, бета и гамма 
(ИФНα, β, γ), ряд интерлейкинов 
(ФНО, ИЛ2, 6 и др.), натуральные 
киллеры (НК) и факторы специфи
ческой защиты: цитотоксические 
лимфоциты CD8+, СD4+, Ткиллеры 
и Влимфоциты, продуцирующие 
специфические антитела. При дли
тельном течении инфекции вирус 
оказывает многостороннее имму
носупрессивное действие. Высокая 
изменчивость вируса способствует 
его частичному ускользанию от им
мунологического контроля. (13, 21, 
24, 27). Хроническая ВПГИ может 
провоцировать развитие аутоим
мунных состояний (антифосфоли
пидный синдром, аутоиммунный 
тиреоидит, васкулит и др). ВПГ яв
ляется одним из факторов риска 
развития рака шейки и тела матки. 
ВПГИ способствует невынашива
нию беременности, преждевре
менным родам, а также рождению 

детей с патологией ЦНС и внутрен
них органов. ВПГИ ассоциирована с 
развитием атеросклероза, ишеми
ческой болезни сердца у лиц мо
ложе 50 лет и др. Тяжелое течение 
ВПГИ может быть маркером онко
патологии и ВИЧинфекции (26, 29, 
32, 34).

Лечение больных с тяжелым те
чением ВПГИ представляет слож
ную задачу, т. к. в большинстве 
случаев не наблюдается стойкого 
и значимого клинического эффек
та. Эпизодически применяемые 
противовирусные и иммунотроп
ные препараты без учета состояния 
иммунитета и без индивидуального 
подбора могут приносить облег
чение в период их приема, однако 
во многих случаях оказываются не
эффективными и слабо влияют на 
дальнейшее течение заболевания 
(35, 36, 38, 40)

Рецидивирование инфекции 
обычно наблюдается у людей, 
имеющих специфический комби
нированный иммунодефицит лим
фоидного типа. Вирусная инвазия 
контролируется системой интер
феронов. При рецидивирующем 
герпесе способность лейкоцитов 
вырабатывать интерфероны снижа
ется в 100 раз во время рецидива и 
в 10 раз в период ремиссии.

Рекомендовано назначать па
циенткам с хроническим рециди
вирующим течением герпетиче
ской инфекции препарат виферон 
1000000   МЕ по следующей схеме: 
по 2 ректальных свечи в сутки с 
интервалом в 12 часов в качестве 
противовирусной и противовоспа
лительной терапии рецидивов гер
петической инфекции различной 
локализации. Наиболее оптималь
ной схемой терапии рецидивирую

щей герпетической инфекции явля
ется назначение профилактических 
курсов 1 раз в 6 месяцев в периоды 
наиболее частых обострений.

Исследованиями последних лет 
установлено, что течение урогени
тального хламидиоза зависит не 
только от формирования опреде
ленного спектра цитокинов, но и от 
связанного с ними функциониро
вания макрофагов и естественных 
клеток киллеров.

В связи с нарушением при хро
ническом урогенитальном хлами
диозе клеточного и гуморального 
звеньев иммунитета важную роль 
в его лечении играет иммуноте
рапия. Она особенно важна при 
персистирующей хламидийной ин
фекции, не чувствительной к анти
биотикотерапии. Иммунотерапия 
(проводимая в комплексе с фер
ментотерапией, физиотерапией и 
адекватным местным лечением) 
приводит к реверсии персистент
ных форм возбудителя в виру
лентную форму, чувствительную к 
противохламидийной антибиоти
котерапии.

Исходя из описанных выше изме
нений, характерных для патогенеза 
хронической хламидийной инфек
ции, оптимальным на сегодняшний 
день препаратом для иммунотера
пии является интерферон альфа, 
в широчайший спектр действия 
которого входит не только стиму
лирующее влияние Th1 клетки, но 
и непосредственное влияние на 
персистентные штаммы хламидий 
с потенциированием реверсии к 
исходным формам. В практике дер
матовенеролога достаточно давно 
и широко используются инъекци
онные препараты рекомбинант
ного интерферона альфа, однако 
выраженные побочные эффекты, 
неизбежные при парентеральном 
введении, к сожалению, значитель
но ограничивают показания к при
менению этого эффективного сред
ства для иммунозаместительной 
терапии.

В результате фундаментальных ис
следований, проведенных в отделе 
интерферонов НИИ эпидемиологии 
и микробиологии им. Н.Ф. Гамалеи 
РАМН под руководством профессо
ра В.В. Малиновской, была найдена 
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Уникальность свойств интерферона состоит в сочетании антиви-
русной, иммуномодулирующей и антипролиферативной актив-
ности. Система интерферона включает механизмы индукции и 
продукции различных белков, отличных по аминокислотной по-
следовательности, молекулярной массе и осуществляемым ими в 
организме функциям в нескольких наиболее изученных направ-
лениях: формировании противовирусной и антибактериальной 
защиты, поддержании устойчивости клеток к внедрению микро-
организмов, воздействии на систему клеточного иммунитета.





возможность обойти сложности, 
возникающие при парентеральном 
применении препаратов интерфе
рона (гриппоподобный синдром, 
артралгии, депрессивные состоя
ния и др.). В процессе углубленных 
исследований функционирования 
системы интерферона в онтогенезе 
был выявлен ряд закономерностей, 
позволивший решить стоявшие 
перед разработчиками задачи: 
снижение дозировки интерферона 
при сохранении эффективности, 
пролонгирования действия ин
терферона, устранение побочных 
эффектов, характерных для парен
терального введения интерферона, 
обеспечение возможности приме
нения препарата в педиатрической 
и акушерской практике.

Терапевтическое действие ком
плексного препарата «Виферон» 
обеспечивается не только эффекта
ми входящего в его состав рекомби
нантного интерферона, а всем ком
плексом компонентов препарата, 
активно дополняющих друг друга. В 
состав Виферона входят мембрано
стабилизирующие препараты – ан
тиоксиданты  – витамины Е и С в те
рапевтически эффективных дозах. 
Это усиливает противовирусную и 
иммуномодулирующую активность 
препарата в 1014 раз по сравне
нию с реафероном. Лекарственная 
форма препарата – ректальные 
суппозитории  – также обеспечива
ет уменьшение побочных реакций, 
характерных для парентерального 
введения препаратов интерферона, 
таких, как повышение температуры, 
гриппоподобный синдром; и кроме 
того придает препарату новые фар
макокинетические свойства: при 
сравнении титров ИФН в сыворот
ке крови здоровых добровольцев 
при внутривенном, внутримышеч
ном и ректальном с антиоксидан

тами введении рекомбинантного 
ИФНa2b, отмечено, что при введе
нии 1 млн МЕ ИФН ректально, титр 
ИФН в сыворотке крови превышал 
таковой как при внутривенном, так 
и при внутримышечном введении 2 
млн МЕ ИФН (4). Существенно, что 
даже при длительном применении 
Виферона (в течение 2 лет) не об
разуются антитела, нейтрализую
щие антивирусную активность ИФН 
α2β.

Взаимодействие компонентов 
Виферона позволяет значительно 
снизить курсовые дозы и продол
жительность курсов антибиотико
терапии, а также в значительной 
степени уменьшить иммуносупрес
сивный и токсический эффекты, 
связанные с применением антибак
териальных препаратов.

Непосредственным эффектом 
интерферонов является их проти
вовирусная активность. В резуль
тате активации внутриклеточных 
ферментных систем происходит 
блокирование синтеза вирусных 
нуклеиновых кислот и белков, что 
приводит к прекращению размно
жения вирусов. Кроме того, интер
фероны регулируют активность не
специфического звена иммунитета. 
Под действием интерферонов про
исходит активация системы есте
ственных киллеров и фагоцитоза. 
Препараты интерферона в форме 
суппозиториев особенно важны 
для лечения папилломавирусной 
инфекции. Это объясняется пре
жде всего часто встречающейся 
сопутствующей генитальной ин
фекцией. Терапевтическое дей
ствие Виферона обеспечивается 
не только эффектами входящего 
в его состав интерферона, а всем 
комплексом компонентов взаимно 
дополняющих функции друг друга. 
Эффект антиоксидантов заключа

ется в пролонгации циркуляции 
интерферона в русле крови и в уси
лении его активности. Более того, 
Виферон осуществляет не только 
заместительную интерферонотера
пию, но и обладает свойством ак
тивизировать функционирование 
эндогенной системы интерферона. 
Входящие в состав препарата ре
комбинантный интерферон и анти
оксиданты проникают через сли
зистые оболочки и через кровоток 
попадают в тканимишени. Следует 
отметить, что применение интерфе
рона в третьем триместре у женщин 
дает более быстрый противовирус
ный эффект, чем в контроле. Веро
ятно, сочетание противовирусного 
препарата и Виферона приводит к 
синергичному эффекту.

Анализ имеющихся к настояще
му времени литературных данных 
показывает, что Виферон является 
единственным препаратом из клас
са рекомбинантных ИФНов, разре
шенных к применению в акушер
ской практике.

Внедрению препарата в клинику 
предшествовали длительные ис
следования по ежедневному введе
нию Виферона беременным крысам 
в течение всего антенатального пе
риода и наблюдения за состоянием 
здоровья их потомства. Побочного 
действия препарата на состояние 
фетоплацентарного комплекса, 
раз витие плода и потомства отме
чено не было.

В настоящее время возраста
ет частота острых эндометритов 
вируснобактериальной природы, 
в связи с чем немаловажное зна
чение имеет адекватный подход 
к терапии молодых женщин, что 
предупреждает переход заболева
ния в хроническое течение и раз
витие осложнений. Для разработки 
патогенетической терапии необхо
димо учитывать состояние системы 
цитокинов, участвующих в межкле
точных взаимодействиях при вос
палительном процессе.

При исследовании цитокино
вого статуса патогномоничными 
при остром эндометрите являются 
высокие уровни цитокинов вос
паления: GCSF, ИЛб, И Л8, уровни 
которых как в сыворотке крови, так 
и в биологических жидкостях со
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№ 4 сентябрь 2007

26

Значительное распространение хронических инфекционно-
воспалительных заболеваний у женщин фертильного возраста, 
исходное снижение неспецифической резистентности приводит 
к длительной персистенции патогенных возбудителей также и 
в организме беременных и росту частоты внутриутробного ин-
фицирования, которое обусловливает срывы адаптации у ново-
рожденных и способствует увеличению у них числа инфекцион-
ных осложнений.
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поставимы. Полученные результа
ты позволяют определить степень 
противовоспалительной, противо
вирусной активности эндогенных 
цитокинов и других основных ме
диаторов иммунной системы. Нами 
наблюдалось соответствие сдвигов 
показателей уровней цитокинов и 
характера клинических проявле
ний воспалительного процесса, что 
позволило обосновать фармаколо
гическую коррекцию. Получена вы
сокая клиническая эффективность 
препарата Виферон3, обладающе
го противовоспалительным, имму
номодулирующим и противовирус
ным действием, направленным на 
восстановление иммунитета и об
щее клиническое улучшение. Имму
нотерапия препаратом Виферон3 
является удобным в применении 
с целью профилактики развития 
осложнений.

Виферон – комбинированный 
пре парат рекомбинантного a2b
интерферона, ассоциированного 
с мембраностабилизирующими 
препаратами (антиоксидантами), 
выпускается в виде суппозитори
ев. В малых и средних дозах реком
бинантный интерферон оказывает 
неспецифическое иммуномодули
рующее и интерферонокорреги
рующее действие, стимулирует 
иммунную систему организма – от
мечается восстановление балан
са регуляторных субпопуляций 
лимфоцитов, снижение уровня 
циркулирующих иммунных ком
плексов, подавление фактора, 
ингибирующего продукцию ин
терферона и возрастает функцио
нальная активность нейтрофилов, 
естественных киллеров и интер
феронопродуцирующая функция 
иммунокомпетентных клеток. 
Препарат обладает антибактери
альным, антигистаминным дей
ствием, оказывает иммуноинтер
феронокоррегирующий эффект. 
Под действием Виферона отмеча
ется рост концентрации сыворо
точного интерферона в сочетании 
с увеличением продукции α и 
γинтерферона. Интерферонокор
регирующая активность Виферо
на обусловлена стимулирующим 
влиянием препарата на функцию 
интерферонопродуцирующих кле

ток. При отмене препарата отмече
но сохранение высокой активно
сти интерферонопродуцентов.

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ 
СОЗДАНИЯ ПРЕПАРАТА 

ВИФЕРОН
Один из них – необходимость со

четания ИФНа с препаратами анти
оксидантного действия. В поиске 
оптимального состава комплексно
го препарата был использован соз
данный в России рекомбинантный 
интерферон а2Ь (РИФН), а приме
нение формулы индекса эффектив
ности сочетания препаратов позво
лило провести скрининг различных 
препаратов с антиоксидантным дей
ствием. Установлено, что использо
вание РИФНа с антиоксидантами 
(витаминами Е и С) оказывало си
нергидное действие на противови
русный эффект РИФН. Сочетание с 
одним антиоксидантом усиливало 
противовирусное действие ИФНа в 
7 раз, а с двумя – в 14 раз.

Комплексное действие Виферона 
обусловливает множественность 
эффектов: снижение уровня цир
кулирующего «раннего» ИФН α2, 
усиление синтеза ИФН α2; увели
чение количества и функциональ
ной активности Тклеточного звена 
иммунитета, нормализация пока
зателей гуморального иммунитета, 
отсутствие присущих ИФНам по
бочных эффектов; отсутствие обра
зования антител, нейтрализующих 
антивирусную активность РИФНа; 
оптимальную в сравнении с други
ми способами введения фармако
кинетику.

Изучение показателей ИФН
статуса в динамике показало, что 
Виферон очень быстро (в первые 
часы после введения) активизирует 
функционирование эндогенной си
стемы ИФНа в отношении как α, так 
и γинтерфероногенеза, т. е. препа
рат совмещает способность заме
стительной терапии с индукцией 
эндогенной системы интерферона.

Виферон суппозитории выпуска
ется в четырех вариантах: Виферон 
150000 ME интерферона α2, Вифе
рон 500000 ME интерферона α2, 
Виферон 1000000 ME интерферона 
α2, Виферон  3000000 ME интерфе
рона α2.

СХЕМА ПРИМЕНЕНИЯ 
ВИФЕРОНА У БЕРЕМЕННЫХ 

В ТРЕТЬЕМ ТРИМЕСТРЕ
1. Клинический вариант: острая 

вирусная инфекция.
Режим виферонотерапии: 20 све

чей Виферона 500000 МЕ в течение 
10 дней (по 2 раза в день через 12 
часов). При использовании режи
ма в качестве дородовой подготов
ки курс пролонгируется с третьего 
триместра вплоть до родоразре
шения.

2. Клинический вариант: сме
шанная бактериальновирусная 
инфекция в стадии ремиссии с 
эпизодами реактивации вирус
ного процесса во время беремен
ности. Третий триместр.

Режим виферонотерапии: 2 курса 
Виферона 150000 МЕ по 1 свече 2 
раза в день в течение 5 дней с пере
рывом 5 дней, всего 20 свечей.

3. Клинический вариант: хрони
ческая бактериальновирусная 
инфекция в стадии ремиссии.

Режим виферонотерапии: 10 све
чей Виферона 500000 МЕ (по 1 све
че через 12 часов) в течение 5 дней. 
При использовании режима в ка
честве дородовой подготовки курс 
повторяется через 5 дней в случае 
пролонгирования беременности.

Виферон совместим и хорошо со
четается со всеми лекарственными 
препаратами, традиционно приме
няемыми при лечении указанных 
выше заболеваний (антибиотики, 
химиопрепараты, глюкокортико
стероиды, иммуносупрессоры). При 
сочетании Виферона с курсом анти
биотиков и последующем поддержи
вающем курсе 3 раза в неделю через 
день в течение месяца отмечено вос
становление или тенденция к норма
лизации биоценоза кишечника.

Список литературы находится в редакции.
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Кроме непосредственного 
действия на системы репродук

ции вирусов, ИФНы являются важ
ными медиаторами иммунитета, что 
позволяет отнести их к семейству 

регуляторных цитокинов.

Э Ф



Обследование на наличие M. genitalium необходимо проводить 
каждой женщине, планирующей беременность. Если женщи-
на не была обследована в подготовительном периоде, ПЦР-
диагностику необходимо проводить во время беременности. 
В  случае выявления M. genitalium беременным женщинам нуж-
но назначать этиотропную терапию, направленную на элимина-
цию патогенного микроорганизма.
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Наиболее частые заболевания урогенитального 
тракта у девочек в возрасте до 12 лет – 

вульвовагиниты, доля которых составляет 
68-93% в общей структуре гинекологической 

патологии детского возраста.

Эффективность джозамицина 
у девочек с урогенитальной 
инфекцией, вызванной 
Мycoplasma genitalium

азличают вульвовагини
ты инфекционного и не
инфекционного генеза. 
Из инфекционных доми

нирующее положение занимают 
неспецифические вульвовагиниты. 
Вместе с тем в последние годы все 
чаще в структуре инфекционных 
вульвовагинитов у девочек выявля
ются специфические возбудители 
инфекций, передаваемых половым 
путем (N. gonorrhoeae, T.  vaginalis, 
C.  trachomatis).

В настоящее время M. genitalium 
вызывает определенный интерес у 
клиницистов, так как, по мнению за
рубежных и отечественных авторов, 
она ответственна за развитие негоно
коккового уретрита у мужчин (2, 3, 4), 
а также цервицита, аднексита и эндо
метрита у женщин (4, 5). М. genitalium 
выявляется у женщин, страдающих 
трубным бесплодием (6), у мужчин 
с астеноспермией и бесплодием (7, 
8). Доказано, что М. genitalium может 
передаваться вертикально от матери 
новорожденному (4).

Целью настоящего исследо
вания явилось изучение роли 
M.  genitalium в развитии воспали
тельных заболеваний урогениталь
ного тракта у девочек и оценка 
клинической и этиологической 
эффективности джозамицина при 
лечении этой патологии.

Материалы и методы. В течение 
6 лет (20002006 гг.) мы обследовали 
1436 девочек до 12 лет, не живущих 
половой жизнью, с воспалительны
ми заболеваниями урогенитально
го тракта.

Каждой девочке проводили ком
плексное лабораторное обследова
ние, включавшее идентификацию 
наиболее распространенных возбу
дителей урогенитальных инфекций: 
N. gonor rhoeae, T. vaginalis, C.  tracho-
matis,  дрожжеподобных грибов.

Диагноз микоплазменной (M.  ge-
ni talium) инфекции ставили при 
положительном результате ПЦР с 
использованием диагностических 
наборов АмплиСенс100R (ФГУН 
ЦНИИЭ Роспотребнадзора).

Культуральное исследование ми
крофлоры влагалища и мочи прово
дили по унифицированной методике 
с использованием элективных пита
тельных сред с определением каче
ственного и количественного соста
ва бактериальной микрофлоры.

У каждой девочки материалом 
для исследования являлись выде
ления и эпителий влагалища, а так
же центрифугат утренней свежевы
пущенной мочи. Забор материала 
осуществляли с помощью стериль
ных универсальных полипропиле
новых зондов аccelon multi фирмы 
Medscand AB, Швеция.

Клиническое обследование ре
бен ка включало сбор анамне
за с обязательным акушерско
гинекологическим анамнезом ма
тери и семейным анамнезом, об
щий осмотр, осмотр гениталий и 
ректальноабдоминальное иссле
дование.

Все девочки c микоплазменной 
(M. genitalium) инфекцией полу
чали джозамицин (Вильпрафен, 
Yamanouchi, Нидерланды) в суточ
ной дозе 50 мг/кг веса, разделен
ной на 3 приема. Курс лечения джо
замицином составил 10 дней.

Первый контроль излеченности 
проводили спустя 3 недели после 
окончания этиотропной терапии, 
второй контроль – через месяц по
сле первого.

Вместе с детьми на наличие 
M.  genitalium методом ПЦР были 
обследованы их матери.

Результаты и их обсуждение. 
М.  genitalium была выявлена у 43 
(3%) из 1436 девочек. Возраст па
циенток составил: от 6 месяцев до 
3  лет (включительно) – у 16, от 4 до 
9  лет – у 20, от 10 до 12 лет – у 7.

Острый воспалительный про
цесс в урогенитальном тракте, раз
вившийся впервые, был выявлен 
у одной пациентки, хронический – 
у 42 (2,9%).

Р
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Острый вульвовагинит у трех
летней девочки сопровождался 
покраснением в области вульвы, 
значительной гиперемией и отеч
ностью слизистой влагалища, 
гиперемией губок уретры. Выде
ления из влагалища были обиль
ными, гнойными. ДНК M.  genitalium 
была выделена из влагалища, титр 
условнопатогенной микрофлоры 
во влагалище (S. aureus и E. faecalis) 
составил ≤103 КОЕ/мл.

Клинические проявления при 
хроническом течении микоплаз
менной (M. genitalium) инфекции 
урогенитального тракта были 
представлены симптомами вуль
вовагинита и уретрита (таблица 1).

Субъективные симптомы при хро
ническом течении воспалитель
ного процесса в урогенитальном 
тракте были скудными: периоди
ческое покраснение, зуд в области 
вульвы, выделения из половых 
путей, периодически болезненное 
мочеиспускание. Общее состояние 
девочек не страдало.

Хроническим торпидным вуль
вовагинитом страдали 30 девочек. 
Заболевание длилось от полуго
да до 3 лет. У большинства из них 
(у 25) имелись стертые воспали
тельные симптомы со стороны 
урогенитального тракта: умерен
ная гиперемия вульвы, слизистая 
влагалища была застойно гипе
ремирована. Влагалищные выде
ления носили преимущественно 
слизистогнойный или слизистый 
характер.

Условнопатогенная микрофлора 
(преимущественно S. epidermidis, 
M.  morganii, E. coli, E. faecalis) только 
у 4 (13,3%) из 30 больных высева
лась в титрах более 104 КОЕ/мл, у 
остальных 86,7% девочек титры 
микроорганизмов не превышали 
101102 КОЕ/мл.

У большинства девочек (1872%) 
ДНК M. genitalium выявлялась из 
влагалища, у 5 из них – из влагали
ща и мочи, при этом сопутствующая 
условнопатогенная микрофлора 
из двух биотопов была представ
лена грамположительными кокка
ми в низких титрах.

Симптомы уретрита в виде яр
кой гиперемии, отечности губок 
уретры и скудных слизистых вы

делений из нее сопровождали 
вульвовагинит у 4 пациенток. ДНК 
M. genitalium выявлялась у этих де
вочек только из мочи.

На момент обследования у 5 де
вочек из 30 с хроническим торпид
ным течением микоплазменной 
(M.  genitalium) инфекции воспали
тельные явления со стороны уро
генитального тракта на момент 
осмотра отсутствовали. При этом 
4 девочки из 5 страдали хро
ническим циститом. ДНК M. 
genitalium выявлялась у всех 
девочек одновременно из 
влагалища и мочи.

Хроническим рецидиви
рующим вульвовагинитом 
страдали 12 девочек в течение 
годадвух лет. Обострения за
болевания развивались в связи 
с переохлаждением, ОРВИ, бак
териальной инфекцией (ангина, 
бронхит). Все пациентки были 
осмотрены в момент обострения 
заболевания.

Клиническая картина была пред
ставлена яркой гиперемией и уме
ренной отечностью задней стенки 
влагалища, гименального кольца, 
малых половых губ.

Выделения из влагалища были 
умеренными и носили слизистый 
характер у 4 из 12 больных. ДНК 
M. genitalium выявлялась у этих 
пациенток только из влагалища, 
а условнопатогенная микрофло
ра была представлена E. faecalis, 
St.  epidermidis, M. morganii, E. coli в 
титре ≤103 КОЕ/мл.

У 8 девочек из 12 выделения были 
умеренными, слизистогнойными. У 
3 из них ДНК M. genitalium была вы
явлена только из влагалища, титр 
условнопатогенной микрофлоры 
составил > 105 КОЕ/мл.

У 5 девочек симптомы вульвова
гинита сопровождались уретритом, 

дискомфортом, жжением при мо
чеиспускании, гиперемией и отеч
ностью губок уретры. У этих паци
енток из мочи была выявлена ДНК 
M. genitalium, при этом условно
патогенная микрофлора в моче не 
высевалась.

Вульвовагинит у девочек с мико
плазменной (M. genitalium) инфекци
ей сопровождался выраженной лей
коцитарной реакцией во влагалище, 
значительно превышающей возраст
ные нормы (р<0,05). У девочек до 3 лет 
количество лейкоцитов во влагалище 
составило 14,2±0,3 в поле зрения, у 
пациенток 49 лет – 18,1±2,7, у дево
чек в возрасте 1012 лет – 22,7±1,8.

Таблица 1. Клинические проявления у девочек с хронической 
микоплазменной (M. genitalium) инфекцией урогенитального тракта

Клинические проявления
Течение заболевания Общая 

группа
n=42 (%)

рецидивирующее
n=12

торпидное
n=30

Зуд вульвы 8 14 52,4

Болезненное мочеиспускание 5 6 26,2

Вульвовагинит 12 25 88,1

Выделения

Слизистые 4 10 33,3

Слизистогнойные 8 13 50,0

Гнойные – 2 4,8

Уретрит 5 4 21,4

Отсутствие клиники на момент осмотра – 5 11,9

генитального тракта на момент 
осмотра отсутствовали. При этом 
4 девочки из 5 страдали хро

M. 

вульвовагинитом 
страдали 12 девочек в течение 
годадвух лет. Обострения за
болевания развивались в связи 
с переохлаждением, ОРВИ, бак
териальной инфекцией (ангина, 

Различают вульвовагиниты инфекци
онного и неинфекционного генеза. Из инфекци

онных доминирующее положение занимают неспеци
фи ческие вульвовагиниты. Вместе с тем в последние 
годы все чаще в структуре инфекционных вульвова

гинитов у девочек выявляются специфические возбу
дители инфекций, передаваемых половым путем 

(N.  gonorrhoeae, T.  vaginalis, C.  trachomatis).



У 12 (28,6%) из 42 девочек вуль
вовагинит протекал на фоне хро
нического пиелонефрита.

Таким образом, анализ клиниче
ских проявлений микоплазменной 
(M. genitalium) инфекции урогени
тального тракта у девочек показал 
преобладание хронических форм 
(у 97,7%) над острыми (у 2,3%), а 
вялотекущих (у 71,4%) – над реци
дивирующими (у 28,6%).

У 38 девочек (88,4%) при иссле
довании сопутствующей условно
патогенной микрофлоры вла
галища выявлялась в основном 
грамположительная кокковая фло
ра в титрах ≤103 КОЕ/мл и только у 
5 (11,6%) определялась в высоком 
титре (>104 КОЕ/мл).

Основными клиническими прояв
лениями со стороны урогениталь
ного тракта были вульвовагинит (у 
88,4% детей) и уретрит (у 20,9%). 
Выделения из половых путей 
чаще были умеренными (у 53,3%), 
слизистогнойными (у 48,8%), при 
этом титр условнопатогенной ми
крофлоры не превышал ≤103 КОЕ/
мл, что дает основание предпола
гать, что гнойный компонент вы
делений связан с более активным 
воздействием M. genitalium на сли
зистую детского влагалища.

Анализ путей инфицирования у 
девочек M. genitalium был в значи
тельной мере затруднен, так как 
только 10 матерей из 43 были об
следованы на наличие этого микро
организма во время беременности. 
У 7 из них методом ПЦР была вы
явлена ДНК M. genitalium, все па
циентки во время беременности 
получали лечение эритромицином, 
которое не было успешным.

Мы обследовали 8 матерей на
ших пациенток в возрасте до года. 
У 6 из них из цервикального кана
ла при стертых симптомах эндо
цервицита была выявлена ДНК M. 
genitalium.

Из 35 матерей наших пациенток в 
возрасте старше года положитель
ный результат ПЦРтестирования 
на M. genitalium установлен у 11, 
причем наиболее частым прояв
лением воспалительного процес
са был длительно и вяло текущий 
цервицит.

У 22 матерей во время беремен
ности имелись признаки урогени
тальной инфекции: у 16 – цервицит 
с лейкоцитозом в цервикальном 
канале, у 6 – ВЗОМТ, предшество
вавшие беременности.

Таким образом, перинатальная 
передача M. genitalium установле
на у 13 девочек (30,2%), косвенные 
признаки перинатального инфи
цирования имелись у 22 детей 
(51,2%).

В результате терапии джозами
цином M. genitalium были элими
нированы у 40 из 43 пациенток 
(93%). При этом у всех девочек 
симптомы воспаления со стороны 
урогенитального тракта регресси
ровали после проведенного лече
ния. Практически у всех девочек на 
67й день лечения отмечалось от
сутствие влагалищных выделений, 
отечности вульвы, у половины де
тей сохранялась легкая гиперемия 
вульвы, слизистой задней стенки 
влагалища, которая регрессиро
вала к окончанию лечения. У 3 де
вочек (7%) на фоне клинического 
выздоровления при проведении 
второго клиниколабораторного 
контроля из мочи была выявлена 
ДНК M.  genitalium. Рецидив мико
плазменной инфекции, возможно, 
был связан с обострением хрони
ческого пиелонефрита, которым 
длительное время страдали эти 
девочки.

Переносимость препарата была 
хорошей: не отмечено аллерги
ческих реакций, изжоги, рвоты, 
диареи. Только у 2 детей (4,7%) 
изза тошноты констатировано 

снижение аппетита в первые дни 
лечения.

Таким образом, проведенные 
нами исследования подтвержда
ют роль M. genitalium в развитии 
воспалительных заболеваний 
мочеполового тракта у девочек. 
Это диктует необходимость на
стороженного отношения врачей 
к детям, имеющим клиническую 
симптоматику в области уроге
нитального тракта, и определяет 
важность комплексного лабора
торного обследования ребенка 
не только на наличие известных 
патогенов, но и на наличие M. 
genitalium. Как показали наши 
наблюдения, лечение джозами
цином является эффективным и 
безопасным при микоплазменной 
(M.  genitalium) инфекции урогени
тального тракта у детей.

По нашему мнению, обследова
ние на наличие M. genitalium необ
ходимо проводить каждой женщи
не, планирующей беременность. 
Если женщина не была обследова
на в подготовительном периоде, 
ПЦРдиагностику необходимо про
водить во время беременности. 
В случае выявления M. genitalium 
беременным женщинам нужно на
значать этиотропную терапию.

Полученные данные демонстри
руют высокую эффективность 
и безопасность джозамицина у 
девочек при урогенитальной ин
фекциии, ассоциированной с M. 
genitalium. Таким образом джоза
мицин можно рассматривать как 
препарат первого ряда при ука
занной патологии у различных ка
тегорий пациентов, включая детей 
и беременных, что согласуется с 
Консенсусом по микоплазменной 
инфекции, разработанным в июне 
2006 года на совещании дерма
товенерологов, акушеровги не
кологов и специалистов по лабо
раторной диагностике.
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Одним из условий проведения гормонотерапии в пост-
менопаузе, обеспечивающих ее безопасность, является 
соблюдение полного алгоритма обследования пациент-
ки. В ходе обследования может быть выявлен ряд абсо-
лютных и относительных противопоказаний к ЗГТ, огра-
ничивающих возможности ее применения.
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Синдром дефицита эстрогенов, 
развивающийся в период естественной 

менопаузы, оказывает крайне 
неблагоприятное влияние на 

функционирование женского организма, 
приводя к ранним, средневременным и 

поздним климактерическим расстройствам, 
что значительно ухудшает качество жизни.

Применение «Эстровэла» 
для терапии синдрома 
дефицита эстрогенов у женщин 
в пери- и постменопаузе

позднем репродуктив
ном периоде и пери
менопаузе отмечается 

значительный рост гормонозави
симых заболеваний: миомы, эн
дометриоза, гиперпластических 
процессов эндометрия, в лечении 
которых широко и успешно ис
пользуются агонисты гонадоли
берина. Агонисты РГЛГ вызывают 
химическую менопаузу в период 
их применения, что способствует 
стабилизации и некоторому ре
грессу основного заболевания, 
но выраженный дефицит эстро
генов также негативно влияет на 
качество жизни пациенток. Для 
терапии дефицита эстрогенов 
при естественной и химической 
менопаузе в настоящее время ис
пользуются препараты замести
тельной гормонотерапии (ЗГТ). 

Создание комбинированных пре
паратов, содержащих натураль
ные эстрогены и гестагены, сы
грало важную роль в эволюции 
заместительной гормональной 
терапии. Данная терапия стала 
широко применяться во всем 
мире у женщин для лечения 
климактерических расстройств. 
В научных исследованиях была 
доказана безопасность примене
ния комбинированного режима 
для эндометрия у пациенток с со
храненной маткой (5, 7, 8). Обще
признанными в настоящее время 
являются доказанные положения 
о значительном улучшении ка
чества жизни женщин в перио
де климактерия при приеме ЗГТ, 
обладающей не только быстрым 
эффективным воздействием на 
вегетативную нервную систему, 
но и долгосрочными защитны
ми эффектами предотвращения 
атрофических процессов в уро
генитальном тракте и потери 
костной массы в постменопаузе 
(1, 2, 3, 4, 5). Вместе с тем суще
ствуют и доказанные риски при 
длительном приеме ЗГТ: повы
шение свертываемости крови 
и риск тромбоэмболических 
осложнений, особенно у пациен

ток с тромбофилиями, влияние 
на пролиферативную активность 
в тканях молочных желез (6, 7, 
8, 9). Абсолютными противопо
казаниями для проведения ЗГТ 
являются: маточные кровотече
ния неясной этиологии, нелече
ный рак различной локализации, 
тромбоэмболические осложне
ния в анамнезе, наличие тяжелых 
форм наследственных и приоб
ретенных тромбофилий, острые 
заболевания печени. Одним из 
условий проведения гормоно
терапии в постменопаузе, обе
спечивающих ее безопасность, 
является соблюдение полного ал
горитма обследования пациент
ки, включающего биохимическое 
исследование крови с выявле
нием уровня глюкозы, липидов, 
а также изучение параметров 
гемостаза; ультразвуковое ис
следование матки, маммография; 
взятие мазков на онкоцитологию. 
В ходе обследования может быть 
выявлен ряд абсолютных и от
носительных противопоказаний 
к ЗГТ, ограничивающих возмож
ности ее применения. Методом 
выбора в терапии синдрома де
фицита эстрогенов у пациенток 
с абсолютными и относительны
ми противопоказаниями к ЗГТ, а 
также у больных с гормонозави
симой патологией, находящихся 
на лечении агонистами РГЛГ в 
качестве Addback терапии, мо
гут использоваться препараты 
растительного происхождения и 
биологически активные добавки, 
оказывающие положительный те
рапевтический эффект при отсут
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ствии рисков, характерных для 
ЗГТ. Отечественной фармацев
тической компанией «Экомир» 
разработана биологически ак
тивная добавка «Эстровэл», рас
пространяемая через аптечную 
сеть. «Эстровэл» содержит в сво
ем составе фитоэстрогены: цими
цифугу, сою, дикий ямс, крапиву; 
а также витамины В6, Е, фолие
вую кислоту, микроэлемент бор; 
аминокислоты: фенилаланин, ги
дрокситриптофан, индол. Расти
тельные компоненты «Эстровэла» 
действуют как избирательные мо
дуляторы рецепторов эстрогенов, 
купируя ранние проявления де
фицита этих гормонов: приливы, 
эмоциональную лабильность, не
стабильность артериального дав
ления. Витаминноминеральные 
компоненты препарата и амино
кислоты усиливают эффект фи
тоэстрогенов, смягчая приливы 
и перепады настроения, умень
шают головокружения, утом
ляемость, чувство страха, бес
покойства, а также способствуют 
укреплению иммунной системы.

Целью настоящего исследо
вания явилось изучение эффек
тивности «Эстровэла» в терапии 
синдрома дефицита эстрогенов 
при естественной и химической 
менопаузе на фоне лечения гор
монозависимой патологии агони
стами РГЛГ.

Материалы и методы иссле
дования. Всего в исследование 
включено 54 пациентки – 34 жен
щины в основных и 20 пациенток 
в контрольных группах.

В первую основную группу 
вошло 22 пациентки с ранними 
климактерическими расстрой
ствами в естественной менопаузе 
в возрасте 4857 лет. Для оценки 
выраженности климактериче
ского синдрома использовался 
подсчет баллов модифицирован
ного менопаузального индекса 
по Е.В.  Уваровой, 1983 (ММИ) 
до лечения, через 1 и 2 месяца 
лечения. Учитывались нейрове
гетативные (нестабильное АД, 
головные боли, вестибулопатии, 
сердцебиение, потливость, отеч
ность, повышенная возбудимость, 

сонливость, нарушение сна, при
ливы, приступы удушья); метабо
лические и психоэмоциональные 
(утомляемость, снижение памяти, 
повышенная плаксивость, изме
нения аппетита, депрессия) сим
птомы.

Во вторую группу включе
но 12 пациенток с сочетан
ной гиперпластической 
патологией матки (миома 
и железистокистозная 
гиперплазия эндоме
трия) в возрасте 3849 
лет, получавшие после 
гистероскопии и лечебно
диагностического выска
бливания агонисты РГЛГ. 
В качестве Addbackтерапии 
больные получали «Эстровэл» 
через месяц от начала терапии 
агонистами на фоне проявлений 
симптомов химической мено
паузы.

Контрольные группы составили 
пациентки в естественной мено
паузе, не получавшие «Эстровэл» 
(III группа, n=12), пролеченные 
фитопрепаратами с седативным 
эффектом и больные с миомой, 
проходящие курс лечения аго
нистами РГЛГ без терапии «при
крытия» (IV группа, n=8). Всем 
пациенткам проводилось клини
ческое исследование, УЗИ малого 
таза, биохимическое (холестерин, 
сахар, билирубин, АСТ, АЛТ) и гор
мональное исследование (ФСГ, ЛГ, 
эстрадиол), исследование показа
телей гемостаза (АПТВ, фибрино
ген, тромбоциты, антитромбин III, 

волчаночный антикоагулянт). Все 
пациентки основных групп были 
включены в исследование после 
получения от них информирован
ного согласия.

Результаты исследования. 
Пациентки первой и второй кли
нической групп отметили хоро
шую переносимость препарата 
и отсутствие побочных явлений. 
Клиническое улучшение симпто
матики климактерического син
дрома большинство отметили 
уже через 710 дней от начала 
приема препарата, максималь
ное улучшение получено через 2 
месяца от начала приема препа
рата (таблица 1). Показатель ММИ 
в течение двух месяцев терапии 
«Эстровэлом» снизился у пациен
ток I группы с 32,8±4,9 до 8,2±2,7 
(Р≤0,01). В III, контрольной груп
пе ММИ повысился с 29,6±3,2 до 
31,3±2,6. Пациентки, получавшие 
терапию по поводу гормоноза

Таблица 1. Динамика ММИ (модифицированного менопаузального индекса) 
на фоне лечения «Эстровэлом»

ММИ
ММИ

до лечения
(1)

ММИ
через 1 месяц
после лечения

(2)

ММИ
через 2 месяца
после лечения

(3)

Р

I группа 32,8±4,9 15,3±3,8 8,2±2,7 Р 12≤ 0,05
Р 13 ≤0,01

II группа 25,4±5,6 11,9±3,6 6,2±3,7 Р 12≤ 0,05
Р13≤0,005

III группа 29,6±3,2 30,5±2,2 31,3±2,6 Р12,13≥0,05

IV группа 23,1±3,7 29,8±4,3 34,5±5,2
Р12≤0,05

Р 13 ≤0,001

включе
но 12 пациенток с сочетан
ной гиперпластической 
патологией матки (миома 

гистероскопии и лечебно
диагностического выска
бливания агонисты РГЛГ. 
В качестве Addbackтерапии 
больные получали «Эстровэл» 
через месяц от начала терапии 

Методом выбора в терапии синдрома 
дефицита эстрогенов у пациенток с абсолютными 

и относительными противопоказаниями к ЗГТ, а также 
у больных с гормонозависимой патологией, находящихся 

на лечении агонистами РГЛГ в качестве Addbackтерапии 
могут использоваться препараты растительного проис

хождения и биологически активные добавки, оказы
вающие положительный терапевтический эффект при 

отсутствии рисков, характерных для ЗГТ.



висимой сочетанной патологии 
(миома и гиперпластические 
процессы) в сочетании с «Эстро
вэлом», переносили лечение зна
чительно легче на фоне фитоэ
строгена, в отличие от больных 
IV контрольной группы. ММИ 
снизился у пациенток II группы 
на фоне «Эстровэла» с 25,4±5,6 
до 11,9±3,6 (Р≤0,005). У пациен
ток контрольных групп отмеча
лись выраженные клинические 
проявления климактерического 

синдрома с прогрессированием 
клинической симптоматики.

При использовании «Эстровэла» 
в течение двух месяцев не отме
чено неблагоприятного влияния 
препарата на показатели липид
ного и углеводного обмена; по
казатели холестерина, глюкозы 
не имели достоверных различий 
по сравнению с исходным уров
нем. Положительное влияние на 
течение климактерического син
дрома, купирование нейровеге

тативных и психоэмоциональных 
нарушений коррелировало с до
стоверным снижением ФСГ, про
лактина и повышением содер
жания эстрадиола у пациенток 
первой и второй основных групп 
(таблица 2).

В нашем исследовании не было 
установлено статистически зна
чимых неблагоприятных влияний 
на систему свертывания крови 
(таблица 3), а некоторые показа
тели наоборот имели тенденцию 
к улучшению. Так, у пациенток 
I  группы получено достоверное 
повышение АТ ІІІ с 87,21±3,89 до 
101,75±3,63 (Р≤0,001), а у паци
енток II группы – c 92, 87±3,31 до 
104,5±3,19 (Р≤0,001).

ВЫВОДЫ
1. Препарат «Эстровэл» эффек

тивно купирует проявления кли
мактерического синдрома лег
кой и средней степени тяжести, 
устраняя нейровегетативные и 
психоэмоциональные наруше
ния у пациенток как с естествен
ной, так и химической менопау
зой.

2. На фоне применения «Эстро
вэла» отмечается достоверное 
снижение ФСГ и пролактина, по
вышение эстрадиола при отсут
ствии негативного влияния на 
углеводный, липидный обмен и 
показатели гемостаза.

3. Отсутствие неблагоприятно
го влияния на параметры гомео
стаза, безопасность и удобство 
применения позволяет реко
мендовать «Эстровэл» в качестве 
альтернативного средства у па
циенток с синдромом дефицита 
эстрогенов при наличии проти
вопоказаний к ЗГТ как при есте
ственной, так и при химической 
менопаузе в качестве Addback 
терапии при назначении агони
стов РГЛГ.
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Таблица 2. Показатели ФСГ, эстрадиола и пролактина в динамике 
использования «Эстровэла»

Оцени
ваемый 

пара
метр

I группа II группа

До 
лечения

Через 
2 месяца Разница Р До 

лечения
Через 

2 месяца Разница Р

ФСГ 78,6±12,4 52,4±8,9 26,2 0,05 62,5±9,3 45,4±8,2 17,1 0,05

Эстради
ол 93,64±11,60 126,89±7,03 33,25 0,01 85,32±6,01 119,53±9,86 34,09 0,001

Пролак
тин 247,64±16,32 219,12±12,86 28,52 0,04 246,37±21,08 207,47±18,46 38,89 0,04

Таблица 3. Показатели исследуемых параметров гемостаза 
на фоне терапии «Эстровэлом»

Оцени
ваемый 

пара
метр

I группа II группа

До 
лечения

Через 
2 месяца Разница Р До 

лечения
Через 

2 месяца Разница Р

ПТИ 100,59±0,92 101,28±1,09 0,69 0,5 91,5±0,8 97,46±1,17 6,03 0,005

РКФМ 0,072±0,0047 0,063±0,002 0,009 0,08 0,06±0,003 0,06±0,003 0,0017 0,68

Фибри
ноген 3,22±0,15 3,26±0,11 0,033 0,8 3,38±0,14 3,47±0,07 0,09 0,5

АТIII 87,21±3,89 101,75±3,63 14,031 0,001 92,87±3,31 104,5±3,19 13,37 0,001

ВА 1,04±0,012 1,001±0,01 0,39 0,01 1,06±0,015 1,03±0,01 0,026 0,15

*При приеме «Эстровэла» ни у одной пациентки не отмечено побочных реакций, препарат 
очень хорошо переносился.
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3 растительных экстракта,  
обладающих эффектом фитогормонов:
Цимицифуга, Соя, Дикий Ямс

 нормализуют самочувствие 
 эффективно предотвращают проявление 
симптомов климакса

Индол-3-карбинол
 способствует нормализации метаболизма 
эстрогенов  

 блокирует пути стимуляции патологической 
пролиферации

 способствует нормализации гормонального 
баланса и профилактике возникновения опухолей

Экстракт листьев крапивы
 способствует снижению отеков
 благотворно влияет на свертывающую систему 
крови, препятствует кровотечениям

Уникальная комбинация растительных экстрактов, витаминов  
и аминокислот для профилактики и коррекции расстройств, связанных 

с климаксом, ПМС и нарушением гормонального баланса женщины

Аминокислоты:
5-гидрокситриптофан, D, L - фенилаланин

 мягко нормализуют эмоциональное состояние 
 повышает устойчивость к стрессам

Витамины:

Витамин Е
 оказывает общеукрепляющее действие  
 снижает утомляемость
 улучшает состояние кожи и ногтей

Витамин В
6

 снижает отечность
 способствует профилактике сердечно-сосудистых 
заболеваний

Фолиевая кислота
 укрепляет имунную систему  
 оказывает антианемическое действие
Бор (в составе фруктобората - наиболее доступной 
органической формы бора)

 профилактика остеопороза

Телефон: (495) 944-94-94



Комбинация активных и вспомогательных веществ, входящих 
в состав Генферона, обеспечивает не только сохранение актив-
ности и физических свойств препарата, но также усиление и рас-
ширение спектра действия основных его компонентов.
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В настоящее время огромное количество 
абортов является печальной правдой российской 
действительности. По данным Росстата, в 2003 

году в России зарегистрировано 1486000 абортов и 
около 1200000 родов.

Препарат «Генферон» – новый 
подход к профилактике инфекционно-
воспалительных осложнений после 
операции медицинского аборта

та ситуация значитель
но обостряет пробле
му демографического 

кризиса, несущего серьезней
шую угрозу национальной без
опасности. Однако последствия 
абортов в виде разнообразных 
осложнений и нередко развива
ющегося бесплодия могут ока
заться не менее пагубными для 
демографических показателей, 
что заставляет обратить на дан
ную проблему самое присталь
ное внимание.

Частота послеоперационных 
воспалительных осложнений 
при медицинском аборте не 
имеет тенденции к снижению и 
составляет от 7 до 25%, а у пер
вобеременных пациенток часто
та их доходит до 45% (4, 5, 6, 9, 
10, 11, 16). Через 2 месяца после 
аборта хронический воспали
тельный процесс в органах ма
лого таза диагностируется в 18%, 
через два года – в 12,5% случаев. 
В структуре материнской смерт
ности аборт и его последствия 

(особенно септические ослож
нения) занимают первое место 
(26%). В этой связи постоянно 
ведется поиск наиболее эффек
тивных способов профилактики 
гнойновоспалительных ослож
нений этой операции.

Этиологический спектр возбу
дителей инфекционных ослож
нений абортов практически 
сходен с воспалительными за
болеваниями органов малого 
таза. Характерна полимикроб
ная этиология с преобладанием 
аэробноанаэробных ассоциа
ций микроорганизмов, являю
щихся частью влагалищной ми
крофлоры (2, 9, 10). Основными 
возбудителями являются эн
теробактерии (Escherichia coli), 
грамположительные кокки 
(Streptococcus gr. B, Enterococcus 
spp., Staphylococcus aureus), не
спорообразующие анаэробы 
(Bacteroides spp., Peptococcus 
spp., Peptostreptococcus spp.). 
Несмотря на то, что многие ис
следователи пытались разра
ботать методы профилактики 
гнойносептических осложне
ний аборта (в основном при
менение антибактериальных, 
противомикробных препаратов 
и физиотерапевтических мето
дов), частота их практически не 
уменьшилась.

В частности это сопряжено со 
значительным снижением со
противляемости организма, ин
ду цированным подобным вме
ша тель ст вом  – медицинский 
аборт приводит не только к ана
томическим изменениям в по
ловых органах женщины, но и к 
многочисленным нарушениям 
состояния систем целостного 
макроорганизма. Все внутрима
точные вмешательства являются 
стрессом и для иммунной систе
мы, со своими особенностями 
при беременности. А это нередко 
приводит к развитию вторичных 
иммунодефицитных состояний, 
являющихся ключевым звеном 
для реализации послеопераци
онных гнойновоспалительных 
осложнений. 

Вышесказанное актуализиру
ет вопрос применения в рам
ках профилактики осложнений 
медицинских абортов иммуно
модулирующих средств в виде 
монотерапии или в сочетании с 
антибактериальными препара
тами (4, 7, 8).

Из всей палитры иммуноло
гических препаратов, приме
няемых сегодня в медицинской 
практике для лечения урогени
тальных инфекций, наиболее 
востребованными оказались 
препараты цитокинового ряда 
(4, 7, 12, 14), в первую очередь – 
ИФНα, обладающего противо
вирусным, про тивомикроб ным 
и иммуномодулирующим дей
ствием.

Противовирусная активность 
ИФНα состоит в подавлении 

Э

Г.В. ДОЛГОВ,
Д.П. ПУГА,

Р.А.ИВАНОВ,
Д.Д. ПЕТРУНИН

кафедра акушерства 
и гинекологии 

им. А.Я. Крассовского
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СанктПетербург
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белкового синтеза и репликации 
ДНК в инфицированных клетках 
за счет рецепторзависимой акти
вации внутриклеточных фермен
тов 2’5’олигоаденилатсинтазы и 
протеинкиназы, а также белков 
группы MX, ингибирующих ре
пликацию вирусов, в активации 
натуральных киллеров, лизи
рующих пораженные клетки, в 
усилении экспрессии молекул I 
класса МНС. Уровень активности 
интерферонов имеет непосред
ственное отношение к индукции 
специфического (адаптивного) 
иммунного ответа, так как обе
спечивает повышенную генера
цию антивирусных цитотоксиче
ских Tклеток (CD8).

Действие ИФНα на иммунный 
ответ проявляется в усилении 
выработки некоторых цитокинов 
(в частности ИЛ1 и ИЛ2), хотя 
в функциональном отношении 
интерфероны часто выступают 
как их антагонисты. В чрезмерно 
высоких дозах интерфероны по
давляют как гуморальный, так и 
клеточный иммунный ответ, од
нако в более умеренных концен
трациях оказывают иммунорегу
ляторное действие, что, скорее 
всего, реализуется в естествен
ных условиях.

Важная роль среди факторов 
неспецифической защиты отво
дится фагоцитарной активности 
мононуклеарных лейкоцитов. 
Имеющиеся данные позволя
ют говорить, что фагоцитарная 
функция макрофагов в течение 
вирусной инфекции может ре
гулироваться интерфероном, 
т. к. при этом Fcопосредованная 
фагоцитарная активность ма
крофагов коррелирует с синте
зом ИФН. При этом индукция и 
уровень интерферона зависят от 
функции Тклеток. В настоящее 
время считается, что усиление 
фагоцитарной активности ма
крофагов, вызванное действи
ем ИФН, связано с повышением 
на макрофагах экспрессии Fc
рецепторов. Оптимальной фор
мой ИФН для использования 
в гинекологической практике 
являются суппозитории. При 

их использовании имеет место 
гораздо меньший риск передо
зировки и связанных с этим не
желательных явлений, чем при 
инъекционном введении, кроме 
того локальное применение суп
позиториев дает быстрый тера
певтический эффект непосред
ственно в очаге поражения. По 
результатам проведенных в ГНЦ 
Институте биофизики исследова
ний фармакодинамики ИФНα2b 
при различных путях введения 
было установлено, что при ва
гинальном применении отмеча
лась высокая концентрация ИФН 
в яичниках и матке, в десятки раз 
превышающая таковую при вну
тримышечном введении. 

Препарат Генферон (ЗАО «БИО
КАД», Россия) – новая лекар
ственная форма интерферонаα 
в виде свечей для вагинального 
и ректального введения. Основ
ными компонентами препарата 
Генферон являются интерферон 
человеческий рекомбинантный 
α2, таурин и анестезин. Комби
нация активных и вспомогатель
ных веществ, входящих в состав 
Генферона, обеспечивает не 
только сохранение активности и 
физических свойств препарата, 
но также усиление и расшире
ние спектра действия основных 
его компонентов.

Главным активным компонен
том препарата является челове
ческий рекомбинантный ИФН
α2, о свойствах которого было 
сказано выше.

Таурин – серосодержащая ами
нокислота, образующаяся в ор
ганизме в процессе метаболизма 
цистеина, – широко применяет
ся при целом ряде заболеваний. 
Таурин способствует нормализа
ции метаболических процессов, 
обладает регенерирующими, 
ре па ративными, мембрано и 
гепатопротекторными свойства
ми. Таурин действует и как анти
оксидантное средство, непо
средственно взаимодействует 
с активными формами кисло
рода, избыточное накопление 
которых способствует развитию 
патологических процессов (вос

паление, интоксикация и т.д.). 
Сочетание интерферона с тау
рином в одной лекарственной 
форме позволяет обеспечить 
широкий спектр действия пре
парата и пролонгировать дей
ствие интерферона. Анестезин, 
являясь местным анестетиком, 
устраняет болезненные ощуще
ния, зуд, жжение при обостре
нии воспаления.

Цель данного исследования 
состояла в изучении эффек
тивности действия препара
та Генферон в профилактике 
инфекционновоспалительных 
осложнений после медицинско
го аборта.

Материалы и методы ис
следования. В исследовании 
приняли участие 40 пациенток, 
обратившихся для проведения 
медицинского аборта в клини
ку акушерства и ги не кологии 
Военномедицинской академии 
г.  СанктПетербурга. После про
верки на соответствие крите
риям включения и исключения 
они были методом рандомиза
ции распределены в две равные 
группы.

В I группу (опытную) вошли 
20 беременных пациенток с 
инфекционновоспалительными 
заболеваниями гениталий, ко
торым в качестве профилактики 
гнойновоспалительных ослож
нений аборта назначался препа
рат «Генферон» в дозе 500000 МЕ 
2  раза в сутки в виде суппозито
риев, вагинально на протяжении 
5  дней до операции.

Во 2ю группу (контрольную) 
вошли 20 беременных жен

Этиологический спектр возбуди
телей инфекционных осложнений абортов 

практически сходен с воспалительными за
болеваниями органов малого таза. Характерна 
полимикробная этиология с преобладанием 

аэробноанаэробных ассоциаций микроорга
низмов, являющихся частью влагалищной 

микрофлоры.
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Таблица 1. Методика оценки естественной резистентности организма по характеру адаптационных 
реакций на основании показателей клинического анализа крови (Л.Х. Гаркави и соавт., 1990)

Показатели лейкограммы Острый стресс Хронический 
стресс

Реакция трени
ровки

Реакция активации
Неблагоприятные 

реакцииЗона спокойной 
активации

зона повышенной 
активации

Лимфоциты, (лф), % < 20 < 20 3435 2127 2833 1035
Сегментоядерные ней
трофилы, (c/я), % > 65 > 65 < 47 4754 5565 < 47

> 65

Коэффициент лф / с/я < 0.3 < 0.3 > 0.7 0.30.53 0.530.7 

Лейкоциты, тыс.кл. > 9 49 49 49 49 < 4
> 8

Палочкоядерные ней
трофилы, (п/я), % 16 16 16 16 16 16

Моноциты, % 311 311 311 311 311 < 4 
> 7

Эозинофилы, % 0 0.55 0.55 0.55 0.55 < 1
> 6
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щин с инфекционновос па ли
тельными заболеваниями ге
ни талий, которым назначали 
плацебо, также в свечах ваги
нально по схеме применения 
Генферона.

В качестве плацебо исполь
зовались суппозитории, неот
личимые по внешнему виду от 
стандартного препарата, со
держащие все компоненты Ген
ферона за исключением ИФН и 
таурина.

Суппозитории вводились ваги
нально, два раза в сутки, в одни 
и те же часы.

В течение всего исследования 
дозы исследуемого препарата 
были одинаковыми.

В рамках данного исследова
ния использовались следую
щие методы лабораторной диа
гностики: клинический анализ 
крови, НСТтест, уровень ИФНγ, 
фактор некроза опухоли альфа 
(ФНОα) и интерлейкин 6 (ИЛ6) в 
сыворотке крови, микроскопия 
мазков, окрашенных по Граму, 
а также оценка адаптационных 
реакций пациенток по методи
кам Л.Х. Гаркави (1990) и оценка 
адаптационных резервов паци

енток по методике Г.В. Долгова 
(2001). 

Тип адаптационных реакций, 
отражающих неспецифическую 
резистентность, определяли по 
показателям лейкограммы кро
ви по методике Л.Х. Гаркави и 
соавт. (1990). Авторы выделяют 
реакции стресса (острого и хро
нического), тренировки, актива
ции (спокойной и повышенной) 
и неблагоприятные реакции (та
блица 1). 

Реакции острого и хрониче
ского стресса появляются при 
действии сильного раздражите
ля. Раздражители средней силы 
вызывают реакции спокойной и 
повышенной активации, а раз
дражители слабой силы – реак
цию тренировки. К неблагопри
ятным реакциям авторы относят 
реакции стресса, тренировки и 
активации, протекающие с яв
лениями десинхронизации, что 
свидетельствует о снижении и 
предельном напряжении систе
мы естественной резистентно
сти организма.

Кроме того, оценка адаптаци
онных резервов организма по 
клиническому анализу крови 
проводилась на автоматизиро
ванной системе компьютерного 
мониторинга (АСКМ) «Прогноз» 
по методике Г.В. Долгова (2001), 
где наряду с показателями лей

Рисунок 1. Адаптационные реакции  пациенток опытной группы
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Несмотря на то, что многие исследователи пытались разрабо-
тать методы профилактики гнойно-септических осложнений 
аборта (в основном применение антибактериальных, противо-
микробных препаратов и физиотерапевтических методов), ча-
стота их практически не уменьшилась.
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кограммы оценивались и пока
затели красной крови.

Результаты исследования и 
их обсуждение. При анализе 
адаптационных реакций их ха
рактер в обеих группах пациен
ток до введения суппозитори
ев был практически одинаков 
(рисунок 1, 2). В обеих группах 
у каждой второй пациентки на
блюдались реакции стресса. 
Реакции тренировки в группах 
были выявлены у каждой тре
тьей беременной женщины, а 

благоприятные реакции – акти
вации  составляли в среднем 
15% случаев. 

После введения Генферона ре
акции активации увеличились 
почти в 2,7 раза за счет уменьше
ния доли реакций стресса, при 
этом при проведении плацебо
терапии существенных измене
ний в адаптационных реакциях 
не произошло.

После операции медицинского 
аборта у пациенток обеих групп 
(1е сутки) адаптационные ре

акции стресса являлись доми
нирующими (45% – в опытной и 
свыше 60% – в контрольной). В 
последующем (на 3и и 5е сутки 
после операции) доля реакций 
активации в опытной группе 
значительно возросла и превы
сила исходные значения до вве
дения препарата более чем в 
3,7 и 4,3 раза соответственно. В 
контрольной же группе реакции 
активации увеличились на 3и и 
5е сутки послеоперационного 
периода только в 2,32,6 раза. На 
5е сутки после операции доля 
реакций стресса в основной 
группе составила 15%, а в груп
пе сравнения – 35%, т. е. превы
шала аналогичные показатели 
основной группы в 2,3 раза.

Оценка состояния адаптаци
онных резервов организма на 
АСКМ «Прогноз» выявила пре
обладание саногенетических 
резервов в основной группе 
сразу после введения Генферо
на. Саногенетические варианты 
превышали патогенетические на 
протяжении всего периода на
блюдения, а к 5м суткам после 
операции были выше исходных 
до введения Генферона в 3 раза. 
Совершено иная ситуация была 
выявлена у пациенток контроль
ной группы. До 5х суток преоб
ладал патогенетический вариант 
течения послеоперационного 
периода над саногенетическим.

Среди показателей клиниче
ского анализа крови наиболь
шие различия между группами 
были выявлены по показателю 
СОЭ (рисунок 3). Это отражает 
степень интоксикации организ
ма, после операции у женщин 
группы сравнения. И в наших 
наблюдениях был достоверно 
выше аналогичного у пациенток 
основной группы.

Значительный интерес вызыва
ет анализ динамики изменений 
НСТ у пациенток исследуемых 
групп. Он показывает, что вве
дение Генферона значительно 
и достоверно увеличивало бак
терицидность сыворотки крови 
и фагоцитоз у женщин опытной 
группы на протяжении всего 
периода наблюдения (кроме 1х 

Рисунок 2. Адаптационные реакции  пациенток опытной группы

 Рисунок 3. Показатели СОЭ у пациенток исследуемых групп
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суток после операции). У паци
енток группы сравнения повы
шение НСТ было выявлено на 3и 
5е сутки послеоперационного 
периода, что, вероятно, связано 
с продукцией эндогенных ИФН 
после хирургического стресса, 
вызванного абортом, и влияния 
их на фагоцитоз, но более замед
лено по времени, что нашло свое 
подтверждение при определе
нии уровня ИФНγ у пациенток 
обеих групп (рисунок 4).

После введения Генферона 
пациенткам основной группы 
уровень ИФНγ увеличился в 4 
раза и был достоверно выше их 
за весь период наблюдения в 
послеоперационном периоде 
при сравнении с изначальными 
значениями. В группе сравне
ния значения ИФНγ также из
менялись, но незначительно и 
только к 5м суткам послеопе
рационного периода были выше 
исходных.

В настоящее время среди ме
диаторов системной воспали
тельной реакции у пациентов 
высокого риска развития воспа
ления ведущее значение отво
дится таким провоспалительным 
цитокинам, как ИФНγ, ФНО, IL2 
и IL6 (1, 2, 8, 11, 12, 15). Согласно 
данным литературы, среди этих 
цитокинов наиболее информа
тивным для определения ответа 
организма на микробную на
грузку является уровень IL6. Он 
является своеобразным стандар
том для определения динамики 
микробной агрессии (12, 14).

Анализ особенностей измене
ния ФНОα и ИЛ6 у пациенток 
опытной и контрольной групп 
указывает на активное повы
шение этих показателей у па
циенток основной группы при 
сравнении с исходным уров
нем после введения Генферона, 
особенно на 1е сутки послео
перационного периода, а затем 
следует снижение показателей. 
В группе сравнения достовер
ное повышение исследуемых 
показателей начинается толь
ко после операции на 3и и 5е 
сутки послеоперационного пе
риода, т. е. отсрочено по време
ни по отношению к основной 
группе.

По данным УЗИ, проведенного 
до выполнения медицинского 
аборта, у 7 женщин в обеих груп
пах были выявлены признаки 
хронического воспаления в при
датках матки. Из этих пациенток 

при проведении УЗИ на 3 и 5 сут
ки после выполнения аборта у 3х 
женщин группы сравнения были 
признаки реактивного воспали
тельного процесса в придатках 
и матке, потребовавшие назна
чения дополнительной антибак
териальной и симптоматической 
терапии. В основной группе по
добных явлений не отмечалось.

Таким образом, полученные ре
зультаты позволяют сделать вы
вод, что применение препарата 
Генферон перед медицинским 
абортом с целью предопераци
онной подготовки у пациенток 
высокого риска по инфекцион
ным осложнениям является па
тогенетически обоснованным. 
Профилактическое применение 
Генферона по стандартной схеме 
позволяет избежать постаборт
ных гнойновоспалительных ос
ложнений и антибактериальной 
терапии.

 Рисунок 4. Показатели ИФНγ  у пациенток исследуемых групп

Э Ф



Риск возникновения эпилепсии связан с возрастом: наиболее 
часто болеют дети до 15 лет и лица старше 65 лет. Около 2% де-
тей до 2 лет и около 5% 8-летних имеют, по крайней мере, один 
эпилептический припадок в течение жизни. Общеизвестно, что 
около половины больных эпилепсией – женщины, из которых 
свыше 40% детородного возраста.
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Эпилепсия – хроническое заболевание головного мозга, 
характеризующееся повторными непровоцируемыми 

приступами нарушений двигательных, 
чувствительных, вегетативных, мыслительных 

и психических функций, возникающих вследствие 
чрезмерных нейронных разрядов.

Современные подходы к коррекции 
дисфункции яичников у женщин 
с различными формами эпилепсий

та группа распространен
ных заболеваний затрагива
ет функции ЦНС, имеет хро
ническое, прогредиентное 

течение и высокий уровень инвали
дизации. Заболеваемость эпилепсией 
составляет 5070 случаев на 100000 
человек, распространенность – 510 
на 1000 человек (1). В России этот по
казатель колеблется от 1,1 до 8,9 слу
чаев на 1000 человек. Риск возникно
вения эпилепсии связан с возрастом: 
наиболее часто болеют дети до 15 лет 
и лица старше 65 лет. Около 2% детей 
до 2 лет и около 5% восьмилетних 
имеют по крайней мере один эпилеп
тический припадок в течение жизни 
(3). Общеизвестно, что около полови
ны больных эпилепсией – женщины, 
из которых свыше 40% – детородного 
возраста.

Актуальность вопросов терапии 
эпилепсии у женщин обусловлена 
чрезвычайной сложностью взаи
модействия и взаимовлияния эпи
лептического очага, эпилептиче
ского припадка и применяемого 

антиэпилептического препарата на 
гипоталамогипофизарнополовую 
систему: на продукцию рилизинг
тропных и стероидных гормонов. 
Кроме того АЭП могут существенно 
изменять метаболизм половых гор
монов и уровень транспортных про
теинов – концентрацию глобулина, 
связывающего половые стероиды (4). 
Все это приводит к тому, что частота 
патологии со стороны женской по
ловой сферы при эпилепсии в виде 
синдрома поликистозных яичников, 
гипогонадизма, преждевременной 
менопаузы и нарушений менструаль
ного цикла оказывается существенно 
более высокой по сравнению с попу
ляцией (6).

Предпосылкой гормональных из
менений при эпилепсии является 
многоуровневость гипоталамогипо
фи зарнополовой системы, в кото
рую входят миндалевидное тело и 
гиппокампэпилептогенные области и 
акцептор периферических гормонов 
(рисунок  1). Эпилептический припадок 
и пароксизмальная активность могут 
провоцировать гормональные нару
шения и наоборот, а некоторые про
тивоэпилептические препараты могут 
влиять на функцию яичников (5).

Цель работы: разработать тактику 
лечения дисфункции яичников у боль
ных эпилепсией репродуктивного 
возраста.

Материалы и методы. Проведен 
анализ 122 амбулаторных карт жен
щин с эпилепсией, из которых выяв
лено 65,7% пациенток с нарушением 
менструальной функции, которые 
вошли в настоящее исследование, и 
были разделены на 2 группы в зависи
мости от формы эпилепсии: 1 группу 
составили 40 пациенток с катамени
альной эпилепсией, 2 группу – 40 па
циенток с эпилепсией без катамени
альной зависимости.

Всем пациенткам проводилось:
– общеклиническое обследование;
– ультразвуковое исследование ор

ганов малого таза;
– иммуноферментное исследование 

показателей гормонов крови (на базе 
МОНИИАГ);

– функциональные (аппаратные) ме
тоды исследования: электроэнцефа
лограмма, ЭХОэнцефалограмма, уль
тразвуковая доплерография сосудов 
головного мозга; определение кон
центрации противоэпилептических 
препаратов в сыворотке крови (на 
базе неврологических отделений  КГБ 
№6 г. Москвы и кафедр неврологии 
и нейрохирургии лечебного факуль
тета Московского государственного 
медикостоматологического универ
ситета).

Результаты исследования. Изуче
ние содержания в сыворотке крови 
обследуемых женщин гонадотропных 
и стероидных гормонов показало, что 
гормональные нарушения у больных 
с эпилепсией во многом определя
ются формой заболевания: при ката
мениальной эпилепсии преобладал 
синдром поликистозных яичников 
(СПКЯ)  –  35% и гипопрогестероне
мия  –  20%, при некатамениальной 
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Для коррекции гормональных 
нарушений у больных эпилепсией целесоо

бразно использовать натуральные гестагены и 
монофазные комбинированные оральные кон
трацептивы (КОК) с высокоактивным гестаген

ным компонентом, адекватно восполняющим 
дефицит прогестерона и не обладающим 

побочными системными эффектами.

эпилепсии – стертые формы СПКЯ – 
25% и гиперпролактинемия – 30%.

У 65 (81,2%) пациенток с эпилепсией 
отмечалось уменьшение сывороточ
ного содержания прогестерона раз
ной степени: у 60% 1  группы и 52,5% 2 
группы женщин они соответствовали 
НЛФ (24,25  ± 7,75), у 27,5% 1 группы 
и 22,5% 2  группы – ановуляторным 
циклам (24,25 ± 7,75). Также хочется 
обратить внимание, что снижение 
уровня прогестерона в 2 раза больше 
в группе с катамениальной эпилепси
ей по сравнению с парциальной эпи
лепсией. Нормальный уровень проге
стерона был лишь у 10 % пациенток в 
обеих группах.

На фоне абсолютной или относи
тельной гипопрогестеронемии отме
чались высокая частота гормонально
зависимых заболеваний у пациенток 
с эпилепсией без катамениальной за
висимости (миома матки 10%, эндоме
триоз 17,5%, гиперпластические про
цессы эндометрия 2,5%), в то время 
как при катамениальной эпилепсии 
чаще наблюдалась гипоплазия матки 
(12,5%).

Эпилепсия без катамениальной за
висимости развивалась с раннего воз
раста, о чем свидетельствует ее боль
шая продолжительность (от 5 до 10 
лет и более 15), тогда как у пациенток 
1 группы длительность заболевания в 
большинстве случаев не превышала 5 
лет. Начало катамениальной эпилеп
сии, как правило, было связано с ак
тивной гормональной перестройкой 
организма (menarche) 65% и 12,5% 
после родов и абортов, тогда как во 
2 группе пациенток заболевание раз
вивалось чаще всего до полового 
созревания (47%). Катамениальная 
эпилепсия характеризовалась отно
сительно благоприятным течением 
заболевания и редкой частотой эпи
лептических припадков (менее 2 раз в 
месяц) в 95% по сравнению с некатаме
ниальной эпилепсией. Более того, при 
катамениальной форме эпилепсии 
отмечена четкая зависимость частоты 
обострений от фаз менструального 
цикла, которая наиболее высока на
кануне или во время менструации (1, 
6). При некатамениальной эпилепсии 
подобной зависимости не выявлено. 
Особый интерес представляет факт 
увеличения частоты припадков, ухуд
шения общего состояния и результа

тов электроэнцефалограммы на фоне 
задержки менструации у пациенток 
обеих групп, особенно значительное 
увеличение отмечено в группе с ка
тамениальной эпилепсией, при кото
рой частота приступов в период аме
нореи увеличивалась в 3,5 раза. Эти 
клинические данные подтверждены 
результатами электроэнцефалогра
фического исследования, которые 
позволили выявить максимальную 
судорожную активность у больных 
с катамениальной эпилепсией нака
нуне и во время менструации, тогда 
как при некатамениальной эпилеп
сии повышенная судорожная актив
ность наблюдалась на протяжении 
всего цикла (1).

Эти данные обусловливают необхо
димость проведения гормональной 
коррекции, при которой необходимо 
учитывать форму эпилепсии, а также 
анамнез, возраст, вес, особенности те
лосложения, характер, степень и дли
тельность выявленных гормональных 
нарушений.

При наличии у больных нейрообмен
ноэндокринных нарушений (ожире
ние, стрии, склонность к повышению 
АД, головные боли и т. д.) назначалась 
терапия, направленная на снижение 
массы тела и нормализацию обмен
ных процессов в течение 23 месяцев.

Для коррекции гормональных на
рушений у больных эпилепсией целе
сообразно использовать натуральные 

гестагены и монофазные комбини
рованные оральные контрацептивы 
(КОК) с высокоактивным гестагенным 
компонентом, адекватно восполняю
щим дефицит прогестерона и не об
ладающим побочными системными 
эффектами (4).

На основании характера гормо
нальных нарушений при различных 
формах эпилепсии и выявленной за
висимости проявлений основного за
болевания от менструального цикла 
разработан алгоритм дифференци
рованной гормональной коррекции 
(рисунок 2):

– у пациенток с катамениальной эпи
лепсией, учитывая наиболее высокую 
частоту гипоплазии матки, целесоо
бразно применение КОК с содержани
ем эстрогенов 3035 мкг. Поэтому при 
СПКЯ и гиперандрогении назначался 
Регулон и Диане35, при изолирован

Гиппокамп Миндалевидное тело

Эстрадиол Прогестерон

Гипоталамус

Яичники

+/  Гипофиз

ФСГ ЛГ

+/  

ГРГ

 Рисунок 1. Гипоталамогипофизарнополовая система

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в акушерстве и гинекологии
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ной гипопрогестеронемии – Утроже
стан во второй фазе цикла;

– у пациенток с эпилепсией без ка
тамениальной зависимости при ги
перпролактинемии и относительной 
гипопрогестеронемии назначался 
Бромкрептин в индивидуально по
добранных дозах и Утрожестан во 
второй фазе цикла, при СПКЯ – микро
дозированные КОК – Новинет или 
Линдинет (с учетом высокой частоты 
гормональнозависимых заболеваний 
гениталий).

Следует особенно подчеркнуть, что 
на фоне проводимой терапии отме
чалась нормализация сывороточного 
содержания прогестерона.

Адекватная коррекция гормональ
ных нарушений благоприятно влияла 
на течение основного заболевания, 
о чем свидетельствовало значитель
ное уменьшение частоты приступов 
вплоть до стойкой ремиссии заболе

вания, которая в 2 раза чаще наблю
далась при катамениальной форме 
эпилепсии, что подтверждает роль 
стероидных гормонов в течение этого 
заболевания.

Одновременно все пациентки при
нимали противоэпилептические пре
параты в средней терапевтической 
дозировке: преимущественно Карба
мазепин (47%) и Депакин (12%).

В литературе широко дискутируется 
вопрос о влиянии ПЭП на менстру
альную функцию (3, 7). Поэтому было 
проведено исследование содержание 
ПЭП и гормонов в сыворотке крови 
обследованных пациенток. Оно пока
зало, что во II фазу цикла наблюдается 
некоторое снижение концентрации 
карбамазепина в то время, как кон
центрация Депакина не изменялась 
(таблица 1). Следует особенно под
черкнуть, что на фоне проводимой 
терапии наблюдалась стабильная кон

центрация Депакина на протяжении 
всего менструального цикла и уме
ренное снижение Карбамазепина во II 
фазе цикла, аналогичное изменениям, 
наблюдавшимся до применения гор
мональных препаратов. Это значит, 
что проводимая гормональная тера
пия не влияет на сывороточные кон
центрации ПЭП.

Факт незначительного снижения кон
центрации Карбамазепина в лютеино
вой фазе менструального цикла можно 
объяснить тем, что он является индук
тором микросомальных ферментных 
систем (цитохром Р 450), стимулируя 
печеночный метаболизм, и повышает 
концентрацию протеина, связывающе
го половые стероиды (2, 5, 7).

Таким образом, в гормональной кор
рекции дисфункции яичников пред
почтительно применение ферментин
гибирующих противоэпилептических 
препаратов, не метаболизирующихся 
в печени и не влияющих на уровень 
гормонов в крови, каковым является 
Депакин.

Проведенные исследования позво
лили сделать следующие выводы.

1. Пациенткам с эпилепсией, сопро
вождающейся нарушением менстру
ального цикла, необходимо проводить 
дифференцированную гормональную 
коррекцию, которая не вызывает из
менений сывороточного содержания 
ПЭП.

2. Гормональная терапия нарушений 
менструального цикла у больных эпи
лепсией не влияет на сывороточные 
концентрации противоэпилептиче
ских препаратов.

3. Для лечения эпилепсии у паци
енток с нарушением гормональной 
функции яичников целесообразно 
применение ферментинактивирую
щих противоэпилептических препара
тов, не метаболизирующихся в печени 
и тем самым не влияющих на у ровень 
женских половых гормонов в крови.

4.  Нормализация гормональной 
функции яичников у больных эпилеп
сией оказывает позитивное влияние 
на течение основного заболевания.

Таблица 1. Концентрация Карбамазепина и Депакина в фолликулярную 
и лютеиновую фазы менструального цикла до и после гормонального лечения

Противоэпи
лептические 
препараты

Фолликулярная фаза Лютеиновая фаза

До лечения После лечения До лечения После лечения

Карбамазепин 3,20±0,33 3,2±0,27* 2,63±0,27 2,3±0,27*

Депакин 41,52±7,45 41,52±7,45* 46,36±7,74* 46,36±7,74*

*достоверность различий показателей до и после лечения, р<0,001

Рисунок 2. Дифференцированная гормональная терапия при эпилепсии
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Семинар «Новые технологии терапии 
в неонатологии и акушерстве»

12.11 – 16.11
Научный центр акушерства, гинекологии и перина-
тологии Росмедтехнологий
Семинар предназначен для врачей акушеров-
гинекологов, неонатологов, педиатров, реани-
матологов, невропатологов, врачей-лаборантов, 
занимающихся инфекцией. 
Стоимость – 3000 рублей
Руководитель семинара – 
руководитель отделения патологии 
новорожденных, профессор Н.И. Кудашов
Основные темы семинара:
• Финансирование родильного дома в условиях 

реформ (для главных врачей). 
• Новые технологии успешного применения пре-

паратов из фетальных тканей в неонатологии и 
гинекологии. 

• СПИД в России по данным СПИД-центра. СПИД в аку-
шерстве и его влияние на плод и новорожденного. 

• Сифилис и беременность. Последствия для плода и 
новорожденного, технология терапии. 

• Стволовые клетки: от приготовления препарата до 
клинического использования. 

• Применение компонентов аутопуповинной крови. 
• Цитомегаловирусная инфекция: эпидемиология, 

тактика ведения беременности и родов. 
• Роль «иммуноблот» в диагностике. 
• Тяжелые повреждения у плода и их терапия. 
• Тяжелые повреждения мозга вирусной этиологии 

(нейроинфекции) у новорожденных. 
• Новые клеточные технологии в терапии. 
• Врожденные инфекции вирусной, бактериальной, 

хламидийной и микоплазменной этиологии: эпиде
миология, новые подходы в диагностике и терапии. 

• Новые подходы в терапии генитального герпеса до и 
во время беременности. 

• Терапия осложненной герпес-вирусной инфекции у 
новорожденных. Иммунохимиотерапия. 

• Тактика ведения беременности и родов у женщин с 
инфекциями. 

• Иммунотерапия плода и новорожденного новыми 
иммунопрепаратами (биавен, ай джи вен и др.). 

• Антибиотикотерапия сегодня и завтра (новые техно-
логии). 

• Новые методы реанимационно-интенсивной терапии 
новорожденных в критическом состоянии. 

• Новое оборудование, используемое в перинатологии 
и неонатологии, реаниматологии.

На семинаре будут представлены новые технологии 
(диагностические тест-системы, оборудование) для 
выявления вирусных, бактериальных, хламидийных 
агентов и других возбудителей; будут экспониро-
ваться новые препараты и медицинское оборудо-
вание. 
Тел.: +7 (495) 438-22-00, (495) 438-22-66. 
Факс: +7 (495) 438-22-00 (круглосуточно)

Сертификационный цикл 
«Акушерство и гинекология»
02.10 – 28.10       26.11 – 22.12

Кафедра акушерства и гинекологии (педиатрический 
факультет) РМАПО
Контингент слушателей (стажированные врачи) – 
врачи акушеры-гинекологи
Москва, ул. Академика Павлова, д. 22. 
Тел.: +7 (495)140-55-67, больница № 72. 
Тел.: +7 (495) 149-25-02 
Зав. кафедрой – профессор Н.М. Подзолкова 

Тематическое усовершенствование 
«Комплексное ультразвуковое 

исследование сосудистой системы»
10.12 – 22.12

Кафедра ультразвуковой диагностики (медико-
биологический факультет) РМАПО
Контингент слушателей (стажированные врачи) – 
врачи ультразвуковой, функциональной диагностики
Москва, ул. Hовая Ипатовка, д. 4, Госпиталь ГУВ. 
Тел.: +7 (495)150-90-61
Зав. кафедрой – профессор. В.В. Митьков

Семинар «Актуальные вопросы 
ультразвуковой диагностики 
в акушерстве и гинекологии»

26.11 – 30.11
Научный центр акушерства, гинекологии и 
перинатологии. Семинар предназначен для врачей 
ультразвуковой диагностики, врачей акушеров-
гинекологов, организаторов здравоохранения. 
Стоимость – 4000 рублей.
Руководитель семинара руководитель отделения 
функциональной диагностики, профессор 
В.Н. Демидов
Во время работы семинара предполагается 
обсуждение практических вопросов, возникающих 
в процессе ультразвуковой диагностики и диффе-
ренциации различных патологических состояний у 
беременных и гинекологических больных.
Особое внимание будет уделено:
• последним достижениям ультразвуковой диагностики 

при различных патологических состояниях плода и 
новорожденного; 

• ультразвуковой диагностике с клинической интерпре-
тацией различных гинекологических заболеваний; 

• анализу ошибочных результатов в практике врача 
ультразвуковой диагностики; 

• дискуссионным вопросам, связанным с интерпре-
тацией эхограмм при различных патологических со
стояниях во время беременности и гинекологических 
заболеваниях.

Семинар проводится ведущими специалистами 
Центра и других клиник Москвы, во время его 
проведения будут функционировать выставки с 
демонстрацией медицинского оборудования. 
Контактный телефон: +7 (495) 438-25-29.

Научно-практическая конференция 
«Медицинский озон и квантовая гемотерапия 
в  акушерско-гинекологической практике»

22.11 – 23.11
Конференция проводится отделением гравитацион-
ной хирургии крови Научного центра акушерства, 
гинекологии и перинатологии Росмедтехнологий 
и предназначена для акушеров-гинекологов, 
анестезиологов-реаниматологов, неонатологов, 
трансфузиологов. Стоимость – 3000 рублей.
Руководители конференции: академик РАМН, 
профессор, заместитель директора по науке 
В.Н. Серов; руководитель отделения гравитаци-
онной хирургии крови Т.А. Федорова
Основные темы программы конференции:
• биологические и биохимические основы озонотерапии;
• аппаратное оснащение озонотерапии; 
• методы озонотерапии;
• клинические аспекты озонотерапии в акушерстве, 

гинекологии и неонатологии;
• актуальные проблемы квантовой гемотерапии в 

акушерстве, гинекологии и неонатологии; 
• клиническое использование лазерного облучения 

крови в акушерскогинекологической практике; 
• возможности использования ультрафиолетового 

облучения крови в гинекологии;
• техническое обеспечение квантовой гемотерапии.
Конференция проводится ведущими специалистами 
страны. В работе конференции примут участие ведущие 
отечественные и зарубежные фирмы. На выставке бу-
дут представлены оборудование для методов активной 
детоксикации, проведения квантовой гемотерапии, 
озонотерапии; лекарственные препараты, препараты 
для инфузионной и трансфузионной терапии. Предпо-
лагается издание тезисов докладов участников конфе-
ренции, которые можно отправлять до 1 октября 2007 
года по адресу: 117997, Москва, ул. Академика Опарина, 
4, ФГУ Научный центр акушерства, гинекологии и пери-
натологии, отделение гравитационной хирургии крови. 
Издание тезисов бесплатно. В стоимость конференции 
включены материалы. По окончании конференции 
участникам выдается диплом. 
Контактные телефоны для справок и переговоров: 
+7 (495) 438-14-06, Рогачевский Олег Владимиро-
вич, Фотеева Татьяна Степановна, Аппалуп Мария 
Викторовна; факс +7 (495) 438-71-35. 
E-mail: tfedorova1@mail.ru

Сертификационный цикл 
«Акушерство и гинекология»

30.10 – 27.11         28.11 – 25.12.
Кафедра акушерства, гинекологии и перинатологии 
ФППО педиатров ММА им. И.М. Сеченова
Контингент слушателей (стажированные врачи) – 
врачи акушеры-гинекологи
Москва, ул. Академика Опарина, д. 4.  www.ncagip.ru
Тел.: +7 (495) 438-21-00; 438-24-00; 438-52-25. 
Зав. учебной частью – профессор Т.В. Лопатина

ПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙ
II полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 годаII полугодие 2007 года



Клинические исследования квадривалентной вакцины по-
казали, что женщины, наивные к вакцинным генотипам, на 
100% защищены от CIN 2, CIN 3 и генитальных кондилом, 
вызванных этими типами. Женщины с текущей инфекцией 
6-го, 11-го, 16-го или 18-го типа ВПЧ не защищены от забо-
леваний, вызванных генотипами, которыми они уже инфи-
цированы. Вместе с тем они защищены от заболеваний, свя-
занных с оставшимися вакцинными типами ВПЧ.
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Квадривалентная вакцина 
Гардасил: практические 
вопросы вакцинации

июне 2006 года Управ
ление по контролю за 
продуктами питания и 
лекарственными сред

ствами США (FDA) зарегистрировало 
первую в мире вакцину, продемон
стрировавшую эффективность в 
предупреждении инфекции ведущи
ми типами ВПЧ. Профилактическая 
квадривалентная вак цина Гардасил® 
(Co Merck Sharp & Dohme Idea Inc.) 
защищает от цервикального рака, 
цервикальной интраэпителиальной 
неоплазии (CIN), интраэпителиаль
ной неоплазии вульвы и влагали
ща, а также генитальных кондилом, 
ассоциированных с ВПЧ 6го, 11го, 
16го и 18го типов. В настоящее вре
мя квадривалентная вакцина заре

гистрирована и применяется более 
чем в 70 странах мира, в том числе 
и в России.

Квадривалентная вакцина Гардасил 
состоит из смеси высокоочищенных 
вирусоподобных частиц (VLP) реком
бинантного основного капсидного 
белка (L1) ВПЧ типов 6, 11, 16 и 18. 
Белки L1 продуцируются путем раз
дельной ферментации в рекомби
нантных Saccaharamyces cerevisiae и 
образуют VLP путем самосборки. VLP 
адсорбированы на запатентованном 
(Merck) алюминийсодержащем адъ
юванте (аморфный гидроксифосфат
сульфат алюминия).

Клинические исследования ква
дривалентной вакцины показали, 
что женщины, наивные к вакцинным 
генотипам, на 100% защищены от 
CIN 2, CIN 3 и генитальных кондилом, 
вызванных этими типами. Женщины 
с текущей инфекцией 6го, 11го, 16
го или 18го типа ВПЧ не защищены 
от заболеваний, вызванных геноти
пами, которыми они уже инфициро
ваны. Вместе с тем они защищены 
от заболеваний, связанных с остав
шимися вакцинными типами ВПЧ 
(21, 24).

Для того чтобы вакцина прояви
ла наибольшую эффективность, ее 

следует назначать до встречи с ВПЧ. 
Если вакцина получена после начала 
сексуальной активности, пациенты 
могут быть уже инфицированы и 
иметь или развивать в дальнейшем 
цервикальную клеточную атипию, 
обусловленную как вакцинными, так 
и не вакцинными типами ВПЧ.

Рекомендуемый курс вакцина
ции состоит из 3 доз и проводится по 
схеме 026 месяцев. Первая доза  – в 
назначенный день, вторая  – через 2 
месяца после первой и третья доза  – 
через 6 месяцев после первой.

Минимальный допустимый интер
вал между первой и второй дозами 
вакцины составляет 4 недели, мини
мальный интервал между второй и 
третьей дозами – 12 недель. Поэтому 
допускается ускоренная схема вак
цинации, при которой вторая доза 
вводится через 1 месяц после пер
вой, а третья – через 3 месяца после 
второй прививки.

Нарушение расписания вакци
нации. Если расписание введения 
вакцины прервано, нет необходи
мости начинать всю серию сначала. 
Если вакцинация прервана после 
первой дозы, вторая доза должна 
быть назначена так скоро, как толь
ко возможно, и отделена от третьей 
дозы интервалом по меньшей мере 
12 недель. Если произошла отсроч
ка только третьей дозы, она должна 
быть введена так быстро, как только 
возможно. При нарушении интерва
ла между прививками курс вакцина
ции считается завершенным, если 
три дозы введены в течение 1 года.

Возраст вакцинации. Квадрива
лентная вакцина показана к приме
нению в возрасте от 9 до 26 лет: детям 
и подросткам обоего пола в возрасте 

В

Л Е К Ц И И  Д Л Я  В Р А Ч Е Й

Г.Н. МИНКИНА,
д.м.н., профессор,

МГМСУ, Москва

Связь между вирусом папилломы человека (ВПЧ) 
и цервикальным раком, а также генитальными 

кондиломами известна уже многие годы. 
Из 40 типов ВПЧ, обнаруженных 

в слизистых генитального тракта, 
15 ассоциированы с цервикальным раком. 

Не менее 70% всех цервикальных раков 
являются следствием инфекции ВПЧ 16-го 

и 18-го типов, а 90% генитальных кондилом  – 
результат инфекции ВПЧ 6-го или 11-го типов.
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от 9 до 17 лет и молодым женщинам 
в возрасте от 18 до 26 лет.

Согласно рекомендациям Амери
канского Консультативного Совета 
по вопросам иммунизации, в США в 
рамках Национального календаря 
иммунизации проводится рутинная 
вакцинация Гардасилом девочек
подростков в возрасте 1112 лет (2, 
10). Рутинная вакцинация в этом воз
расте базируется на исследованиях, 
доказавших безопасность вакцины у 
подростков, ее высокую иммуноген
ность у 1112летних, данных о ВПЧ 
эпидемиологии, возрасте сексуаль
ного дебюта и высокой вероятности 
приобретения ВПЧ в пределах не
скольких лет после начала сексуаль
ной активности.

Хотя идеальна рутинная вакцина
ция в возрасте 1112 лет, женщины 
в возрасте 1326 лет независимо от 
сексуальной активности также по
лучают пользу от вакцинации (9, 10): 
не сексуально активные женщины 
любого возраста получают от вакци
нации полную пользу, а сексуально 
активные женщины также должны 
быть вакцинированы квадривалент
ной вакциной. Несмотря на то, что 
вакцина не защищает от персистиру
ющей инфекции, предраковых пора
жений и генитальных кондилом тех, 
кто уже был инфицирован к моменту 
вакцинации одним или более вак
цинными типами, женщины будут за
щищены от заболеваний, вызванных 
другими вакцинными типами. Иссле
дования в США показали, что лишь 
незначительный процент сексуаль
но активных женщин был инфици
рован всеми вакцинными типами. 
Следовательно, хотя в целом эффек
тивность вакцины меньше в популя
ции взрослых сексуально активных 
женщин и снижается с возрастом 
и увеличением числа сексуальных 
партнеров, большинство женщин в 
этой возрастной группе получат вы
году от вакцинации тоже.

ВПЧтестирование. Перед про
ведением вакцинации в тестиро
вании на ВПЧ нет необходимости, 
поэтому оно и не рекомендуется. 
Однократное ВПЧ ДНК тестирова
ние диагностирует лишь текущую, 
транзиторную, но не перенесенную 
ВПЧ инфекцию и в настоящее время 
нет доступных коммерческих серо
логических тестов для диагностики 

перенесенной инфекции. Пред
варительное тестирование на ВПЧ 
значительно повысит стоимость вак
цинных программ и снизит экономи
ческую эффективность вакцинации.

Вакцинация – это не лечение. 
Квадривалентная вакцина не пред
назначена для лечения пациенток с 
CIN или генитальными кондилома
ми. Пациентки с этими состоя
ниями должны подвергаться 
соответствующему обсле
дованию и лечению, хотя 
могут быть вакцинированы 
одновременно с лечением.

Вакцинация женщин с 
патологическими резуль
татами цитологического 
исследования и/или CIN в 
биоптате. Женщины с неодно
значным или анормальным Пап 
тестом и/или CIN в биоптате могут 
быть инфицированы одним и более 
из 40 генитальных ВПЧ типов низ
кого и высокого риска. Эти женщи
ны маловероятно инфицированы 
всеми вакцинными типами, поэтому 
вакцинация будет обеспечивать за
щиту против вакцинных ВПЧ типов, 
которые еще не приобретены. С 
возрастанием степени тяжести цито
логических и/или гистологических 
изменений вероятность инфекции 
ВПЧ 16 и 18 типами возрастает, и 
польза от вакцинации уменьшается. 
Женщины должны быть информи
рованы, что вакцина не обладает 
терапевтическим эффектом против 
существующей ВПЧ инфекции или 
цервикальных поражений.

Согласно Рекомендациям Аме
риканской коллегии акушеров
гинекологов, вакцинация квадрива
лентной вакциной показана и при 
наличии дисплазий, и при наличии 
генитальных кондилом, лечение 
проводится параллельно.

Квадривалентная вакцина может 
быть назначена пациенткам с ги
стологически верифицированной 
CIN, но польза от вакцинации может 
быть ограниченной, и цервикальный 
цитологический скрининг и соответ
ствующий менеджмент CIN должны 
продолжаться.

Вакцинация женщин с гениталь
ными кондиломами. Генитальные 
кондиломы в анамнезе или их на
личие в настоящее время указыва
ют на ВПЧ инфекцию, как правило, 

6го или 11го типа ВПЧ. Однако эти 
женщины могут не быть инфициро
ваны одновременно обоими этими 
типами, а также 16го и 18го типа 
ВПЧ. Вакцинация обеспечит защиту 
от ВПЧ типов, которые еще не были 
приобретены.

Вакцинация беременных и кор
мящих женщин. Хотя в экспери
ментах на животных тератогенных 
эффектов не отмечалось, а в кли
нических исследованиях пропор
ции женщин с неблагоприятными 
исходами беременности среди по
лучивших вакцину и плацебо были 
сопоставимы, и квадривалентная 
вакцина FDA была отнесена к катего
рии «В», данные о вакцинации бере
менных ограничены. Хотя введение 
квадривалентной вакцины во время 
беременности не рекомендуется, нет 
необходимости проводить тест на 
беременность перед вакцинацией. 
Если беременность диагностирована 
в процессе вакцинации, необходимо 
отложить введение очередной дозы 
до завершения беременности. Если 
вакцина была введена во время бе
ременности, никаких вмешательств 
не требуется, но случаи вакцинации 
во время беременности должны 
быть специально зарегистрированы 
и о них следует сообщить произво
дителям вакцины.

Вопрос об экскреции в материн
ское молоко антигенов и антител, 
связанных с вакциной, остается от
крытым. Тем не менее кормящим 
женщинам разрешено назначать 
квадривалентную вакцину, посколь
ку инактивированные вакцины, та
кие, как Гардасил, не влияют на без
опасность грудного вскармливания 
для женщин и новорожденных.

www.webmed.ru в акушерстве и гинекологии

CIN или генитальными кондилома
ми. Пациентки с этими состоя
ниями должны подвергаться 
соответствующему обсле
дованию и лечению, хотя 

татами цитологического 
исследования и/или CIN в 

Женщины с неодно
значным или анормальным Пап 
тестом и/или CIN в биоптате могут 
быть инфицированы одним и более 

Квадривалентная вакцина показана к 
применению в возрасте от 9 до 26 лет: детям и 

подросткам обоего пола в возрасте от 9 до 17 лет и 
молодым женщинам в возрасте от 18 до 26 лет.
Квадривалентная вакцина не предназначена для 
лечения пациенток с CIN или генитальными конди

ломами. Пациентки с этими состояниями должны 
подвергаться соответствующему обследованию 

и лечению.
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Вакцинация пациенток с им
муносупрессией. Наличие им
муносупрессии, например у ВИЧ
инфицированных, не является 
противопоказанием для назначения 
квадривалентной вакцины. Однако 
иммунный ответ у этих пациенток 
может быть меньшим, чем у иммуно
компетентных женщин (24).

Цервикальный цитологический 
скрининг у вакцинированных 
женщин. Существующие рекомен
дации относительно скрининга рака 
шейки матки остаются неизменны
ми, и им необходимо следовать не
зависимо от вакцинного статуса, т. е. 
независимо от того, была женщина 
вакцинирована или нет (4, 11, 15, 19). 
Согласно российскому руководству 
по профилактике рака шейки матки 
цитологический скрининг необхо
димо начинать в возрасте 25 лет и 
осуществлять с интервалами в 3 года 
до 50 лет, а затем каждые 5 лет до 
возраста 65 лет (1). Следует еще раз 
подчеркнуть, что квадривалентная 
вакцина защищает от цервикально
го рака и от генитальных кондилом, 
вызванных только вакцинными ти
пами. 16 и 18 типы ВПЧ ответственны 
за приблизительно 70% всех случаев 
рака шейки матки, однако есть сви
детельства перекрестной защиты от 
других онкогенных типов, это может 
добавить еще не менее 10%. 6 и 11 
типы ВПЧ ответственны за около 
90% всех случаев генитальных кон
дилом (7). Вакцина  –  это  профилак
тическое оружие, для применения 
вместе с цервикальным скринингом 
для достижения наилучших резуль
татов, не заменяющее цервикальный 
скрининг.

Применение с другими вакцина
ми. Результаты клинических иссле
дований показывают, что вакцину 
Гардасил можно вводить одновре
менно (в другой участок) с рекомби
нантной вакциной против гепатита 
В. Хотя данных относительно других 
вакцин не существует, квадривалент
ная ВПЧ вакцина не является живой 

и не имеет компонентов, которые бы 
неблагоприятно влияли на безопас
ность и эффективность других вак
цин. Гардасил может быть назначен 
в тот же визит, что и другие, соответ
ствующие возрасту вакцины. Это по
высит вероятность того, что подро
сток или молодая женщина получит 
каждую из вакцин своевременно.

Меры предосторожности и про
тивопоказания. Гардасил может 
быть назначен лицам со слабыми 
проявлениями острого заболева
ния, например диареей, респира
торными инфекциями. Вакцинация 
лиц с умеренными проявлениями 
или тяжелым течением острого за
болевания должна быть отложена до 
выздоровления (8).

Гиперчувствительность и аллер
гия на вакцину. Квадривалентная 
вакцина Гардасил противопоказана 
лицам с гиперчувствительностью 
к дрожжам или любым другим вак
цинным компонентам. Данные о 
серьезных неблагоприятных явле
ниях во время клинических иссле
дований вакцины показывают, что 
рекомбинантные дрожжевые вак
цины дают минимальный риск для 
анафилактических реакций у лиц с 
анамнезом аллергических реакций к 
Saccharomyces cerevisiae (пекарским 
дрожжам) (14).

Профилактика обморока после 
вакцинации. После любой вакци
нации, особенно у подростков или 
молодых женщин, может случиться 
обморок (синокаротидная или ва
зодепрессорная реакция), поэтому 
после введения вакцины необходи
мо в течение 15 минут наблюдать 
пациента.

Практические вопросы, отве
ты на которые будут получены в 
будущем. Несмотря на лицензиро
вание и внедрение в практику, кли
нические исследования квадрива
лентной вакцины продолжаются, а 
медицинское сообщество ожидает 
ответов на некоторые нерешенные 
вопросы.

Продолжительность защиты. 
Вопрос о необходимости бустерной 
дозы остается открытым (24). Про
должительность защиты, доказанная 
на сегодняшний день, составляет по 
меньшей мере 5 лет (10). Долгосроч
ные данные о титре антител и кли
нической защите будут получены в 
результате исследований, проводи
мых в странах Северного региона 
Европы и в США (16). Наблюдение 
пациентов, привитых в возрасте 
915 лет, будет продолжаться в те
чение 10 лет после получения 3й 
дозы вакцины.

Вакцинация женщин старше 26 
лет и вакцинация мужчин. Иссле
дования в этих популяциях еще про
должаются. Имеющихся на текущий 
момент данных недостаточно для 
обоснования рекомендаций.

Необходимо определить эффек
тивность ВПЧ вакцинации в про
филактике генитальных кондилом и 
аногенитальной интраэпителиаль
ной неоплазии у мужчин. Эффек
тивность ВПЧ вакцинации мужчин в 
профилактике передачи вируса, как 
у женщин, так и у мужчин, также нуж
дается в подтверждении.

Влияние на заболеваемость цер-
викальным раком. Для того чтобы 
оценить влияние вакцинации на уро
вень заболеваемости инвазивным 
раком понадобятся десятилетия. 
Вместе с тем снижение заболеваемо
сти предраковыми заболеваниями и 
генитальными кондиломами можно 
будет наблюдать уже в ближайшее 
время. В США запланированы иссле
дования по мониторированию ВПЧ
ассоцированных заболеваний.

Вирусологические исследования. 
Ожидается, что результатом вакци
нации будет снижение распростра
ненности вакцинных типов ВПЧ. По
этому планируется мониторинг ВПЧ 
типов в различных популяциях.

Безопасность вакцинации. Ис
следования безопасности Гардасила 
будут продолжены как производите
лями вакцины, так и независимыми 
организациями. Мониторинг будет 
включать наблюдение когорты не
давно вакцинированных женщин 
и оценку исходов беременности в 
случае вакцинации во время бере
менности. Оценка долгосрочной 
безопасности вакцины является ча
стью программы компании Merck, 

После вакцинации, особенно у подростков или молодых 
женщин, может случиться обморок (синокаротидная или ва-
зодепрессорная реакция), поэтому после введения вакцины 
необходимо в течение 15 минут наблюдать пациента.
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осуществляемой в странах Северно
го региона Европы (16).

Влияние на цервикальный скри-
нинг. В дальнейшем необходима 
оценка влияния ВПЧ вакцинации 
на скрининг цервикального рака: 
режим скрининга, «скрининговое» 
поведение женщин, экономическая 
эффективность скрининга.

Внедрение ВПЧ вакцинации. Ква
дривалентная ВПЧ вакцина – это зна
чительный прорыв в профилактике 
рака шейки матки, и согласно Реко
мендациям Американской колле
гии акушеровгинекологов, именно 
акушерыгинекологи будут играть 
ключевую роль в ее широком рас
пространении. Хотя с младшей це
левой возрастной группой должны 
работать педиатры, гинекологи от
ветственны за широкое применение 
вакцины в целевой группе старше 13 
лет. Подростки и молодые женщины, 
посещающие гинеколога в плановом 
порядке, по вопросам контрацеп
ции, другим гинекологическим при
чинам или в связи с беременностью, 
должны быть информированы о ВПЧ 

инфекции и вакцина должна быть 
предложена тем, кто ее еще не полу
чил. Информацию о ВПЧ вакцинации 
необходимо документировать.

Для клинициста прежде всего важ
но обеспечить пациента знаниями 
относительно ВПЧинфекции и ее 
возможных тяжелых последствиях. 
Многочисленные исследования, 
проведенные в США, Канаде и Ве
ликобритании выявили у женщин 
слабый уровень знаний о ВПЧ, Пап
тестировании и цервикальном раке 
(6, 13, 23, 26). Несколько последних 
исследований у мужчин, включая 
студентов колледжа и гомо/бисек
суальных мужчин, показали, что зна
ния о ВПЧ среди молодых мужчин 
еще ниже (3, 22, 25).

Хотя женщины плохо образованы в 
отношении ВПЧ, они имеют большое 
желание получить информацию об 
этой инфекции (5, 17). В одном ис
следовании 85% участников счита
ли, что информация о ВПЧ должна 
быть получена подростками до на
чала сексуальной активности и что 
доктора: педиатры и гинекологи  – 

важнейший источник этой информа
ции (17).

С развитием ВПЧ вакцин были 
проведены маркетинговые иссле
дования относительно восприятия 
вакцины родителями, опекунами 
и пациентами. Исследование 880 
женщин в возрасте 1545 лет про
демонстрировало, что более 80% 
матерей поддерживают вакцинацию 
их дочерей. В большинстве допол
нительных исследований высокий 
уровень приемлемости вакцинации 
был связан с информированностью 
матерей и пациентов относительно 
ВПЧ заболеваний и возможности 
профилактики цервикального рака 
(12, 18, 20). Важнейшую, ключевую 
роль в восприятии вакцины пациен
тами играет рекомендация доктора 
(27). Успешное внедрение Гардаси
ла, как любой новой вакцины, за
висит от многих факторов, включая 
профессиональные рекомендации 
ВПЧ вакцинации, поддержку тех, кто 
принимает решения, организато
ров здравоохранения и общества в 
целом.
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Женщинам в постменопаузе, которые 
принимают диуретик гидрохлоротиа
зид (ГХТЗ) для лечения артериальной 
гипертензии и нуждаются в коррекции 
климактерических симптомов, будет 
полезна заместительная гормональ
ная терапия, сочетающая гестаген
дроспиренон (ДРСП) с эстрогеном. 
Благодаря антагонистичному альдо
стерону эффекту ДРСП эта комбинация 
гормонов обеспечивает дополнитель
ное мягкое снижение артериального 
давления и кроме того предупреждает 
сокращение уровня калия в сыворотке 
крови, что является частным побочным 
эффектом ГХТЗ. Это было продемон
стрировано в рамках клинического 
исследования, осуществленного груп
пой исследователей под руководством 
Р.А.  Престона на базе Медицинской 
школы Миллера Университета Майами 
(США). В рандомизированном двой
ном слепом исследовании с контролем 
плацебо приняли участие 36 женщин 
в постменопаузе, возраст которых со
ставлял от 50 до 75 лет. У всех участ
ниц отмечалась легкая артериальная 
гипертензия: систолическое давление 
определялось на уровне 140159 мм 
рт. ст., диастолическое давление до
стигало 9099 мм рт. ст. Дополнительно 
к назначенной для лечения артери
альной гипертензии дозе 25 мг ГХТЗ 
женщины в течение 4 недель получали 
комбинацию гормонов, включавшую 1 
мг 17 βэстрадиола (Е2) и 3 мг дроспи
ренона (ДРСП), или плацебо в рамках 

перекрестного дизайна исследования. 
Эффекты этой комбинации гормонов 
в отношении артериального давления 
определялись путем амбулаторного 
мониторинга артериального давления 
в 24часовом режиме. По сравнению с 
плацебо данная комбинация гормонов 
вызывала существенное дополнитель
ное снижение артериального давления. 
В среднем это сокращение составило 
7,2 мм рт. ст. (систолическое давление) 
и 4,5 мм рт. ст. (диастолическое давле
ние). Гипотензивный эффект сохранял
ся как в дневное, так и в ночное время. 

Монотерапия ГХТЗ вызывала неболь
шое снижение сывороточного уровня 
калия. Этот эффект значительно умень
шался при использовании комбинации 
Е2 и ДРСП. У женщин, дополнительно 
применявших данную комбинацию 
гормонов, гипокалиемия отмечалась 
реже. По мнению Престона и др., ре
зультатами этого клинического иссле
дования подтверждаются сделанные 
в предыдущих исследованиях выводы 
о том, что комбинация Е2 и ДРСП мо
жет усиливать эффект гипотензивных 
средств, таких, как ингибиторы АПФ 
или антагонисты рецепторов АТ2. Со
гласно данным, которые были пред
ставлены сейчас, это также справедли
во в отношении комбинации с широко 
используемым диуретиком ГХТЗ, при
чем дополнительным эффектом яв
ляется стабилизация уровня калия. В 
ходе данного исследования были под
тверждены безопасность и хорошая 

переносимость комбинации Е2 и ДРСП. 
Нежелательные побочные эффекты, 
касающиеся снижения артериального 
давления или баланса калия, отсутство
вали. По мнению авторов, это самое 
недавнее исследование показало, что 
заместительная гормональная терапия 
Е2 и ДРСП у женщин в постменопау
зе не только положительно влияет на 
климактерические симптомы, но также 
обеспечивает дополнительное сниже
ние артериального давления, если при
меняется в сочетании с гипотензивным 
препаратом. Этот дополнительный эф
фект может быть использован с целью 
гипотензивной терапии. Престон и др. 
пояснили, что артериальная гипер
тензия является существенным факто
ром риска, сопряженным с развитием 
сердечнососудистых заболеваний, 
который часто присутствует у женщин 
в постменопаузе. Для  адекватного кон
троля артериального давления многим 
пациенткам приходится сочетать не
сколько гипотензивных препаратов. В 
том случае, если женщина нуждается 
в заместительной гормональной тера
пии, выбор подходящего гестагена мо
жет помочь в обеспечении надежного 
контроля артериального давления при 
возможном снижении потребности в 
гипотензивных средствах. 

Источник: imageland.ru

Компания Novartis сообщила об одо
брении Управлением по контролю за 
пищевыми продуктами и лекарствен
ными средствами США (Food and Drug 
Administration – FDA) нового показания 
препарата Reclast®/Aclasta®/Акласта (зо
ледроновая кислота). Теперь это первое 
и единственное в США средство для 
лечения постменопаузального остео
пороза для введения 1 раз в год. Reclast 
позволит применить новый подход при 
патологии, которая в США диагностиро
вана у 8 млн женщин, сообщает Novartis. 

В отличие от препаратов бифосфонатов 
в форме для перорального приема 1 раз 
в сутки (неделю или месяц), Reclast вво
дят путем 15минутной внутривенной 
инфузии 1 раз в год. Это означает, что с 
помощью одной процедуры пациентка 
может получить защиту от патологиче
ских процессов, развивающихся при 
остеопорозе, на целый год. 

Одобрение FDA последовало за при
нятым в июле 2007 г. решением Комите
та по лекарственным средствам для че
ловека (Committee for Medicinal Products 

for Human Use – CHMP) Европейского 
агентства по лекарственным средствам 
(European medicines agency  – EMEA) 
рекомендовать выдачу разрешения на 
маркетинг препарата, который будет 
продаваться под названием Aclasta®, в 
ЕС. Европейская комиссия обычно сле
дует рекомендациям CHMР, а ее окон
чательное решение ожидают в течение 
ближайших трех месяцев.

www.webmed.ru

Дроспиренон усиливает гипотензивный эффект

Первый и единственный препарат для 
ежегодного введения при остеопорозе

Источник: med	 nd.ru
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За прошедшие несколько десятилетий статус 
женщины в современном обществе претерпел 

существенные изменения: возросла роль 
представительниц прекрасного пола в политической 

жизни страны, государственном и общественном 
управлении, во всех отраслях экономики, культуры 

и науки, образовании, здравоохранении и спорте. 
Женщины активно заявляют о себе во многих 

сферах деятельности, и обществу приходится 
адаптироваться к происходящему, в том числе на 

семейном уровне. Поэтому все более актуальной 
становится проблема предотвращения 

нежелательной беременности.

Современный рынок 
контрацептивов

овременная медицина пред
лагает самые разнообраз
ные способы решения этой 
проблемы. Несомненно, 

самые противоречивые отзывы – как 
специалистов, так и простых обывате

лей – относятся к гормональным кон
трацептивам, которые в разное время 
позиционировались или как средства 
первого выбора, или открыто объявля
лись врагами женского здоровья.

Исходя из помесячной динамики 
потребления этих препаратов напра
шивается вывод о том, что проблема 
нежелательной беременности особен
но актуальна для женщин в отпускной 
период – время курортных романов да 
и просто повышенной сексуальной ак
тивности. Пик продаж и в стоимостном, 
и в натуральном выражении в I полуго
дии 2007 г. пришелся на два последних 
месяца – май и июнь (рисунок 1).

В настоящее время самыми востребо
ванными оральными контрацептивами 
в России являются комбинированные 
гормональные препараты III и IV поко
ления (Ярина, Диане-35, Жанин). Однако 
в тройку лидеров продаж попрежнему 
входит один из первых контрацепти

вов  – Постинор, применяемый для 
экстренной посткоитальной контрацеп
ции (таблица 1). Он содержит ударную 
дозу гестагена – левоноргестрела, в 
несколько раз превышающую разовую 
в системных контрацептивах последую
щих поколений и не предназначен для 
регулярного употребления.

Лидер продаж Ярина, инновационный 
контрацептив IV поколения компании 
«Шеринг АГ», появился на российском 
рынке во второй половине 2004  г. и 
уже через два года занял ведущую по
зицию в рейтингах группы. При этом 
темпы роста продаж этого препарата 
попрежнему значительно превышают 
среднерыночные, и его доля в группе 
постоянно растет. Причиной такой по
пулярности стало наличие в его составе 
новейшего гестагена – дроспиренона, 
сходство которого с вырабатываемым 
организмом прогестероном способству
ет, помимо собственно контрацепции, 
появлению ряда других положительных 
для организма женщины эффектов.

Производитель Ярины компания 
«Шеринг АГ» является безусловным 
лидером этого сегмента рынка с долей 
45% (таблица 2). Позиции компании 
укрепляются с каждым годом, чему 
способствует эффективная маркетин
говая поддержка ее продуктов. Следует 
отметить, что из пяти лидеров продаж 
четыре препарата принадлежат именно 
компании «Шеринг АГ».

В тройку лидеров сегмента также вхо
дят компании «Гедеон Рихтер» и «Орга
нон», причем последняя с каждым го
дом теряет свои позиции на рынке, хотя 
еще в 2002 г. «Органон» был лидером 
этого сегмента. «Гедеон Рихтер», на
против, в последние два года наращи
вает объемы продаж контрацептивов, 
благодаря чему по итогам I полугодия 
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Рисунок 1. Объем продаж системных гормональных контрацептивов в России в I полугодии 2007 г.



Таблица 4. Состав некоторых системных гормональных контрацептивов
Торговая марка Эстроген Доза эстрогена Гестаген Доза гестагена

Ярина этинилэстрадиол 30 мкг дроспиренон 3 мг
Диане35 этинилэстрадиол 35 мкг ципротерона ацетат 2 мг

Жанин этинилэстрадиол 30 мкг диеногест 2 мг
Логест этинилэстрадиол 20 мкг гестоден 75 мкг

Регулон этинилэстрадиол 30 мкг дезогестрел 150 мкг
Новинет этинилэстрадиол 20 мкг дезогестрел 150 мкг

Марвелон этинилэстрадиол 30 мкг дезогестрел 150 мкг
Евра этинилэстрадиол 20 мкг норэльгестромин 150 мкг

Тримерси
этинилэстрадиол 35 мкг дезогестрел 50 мкг
этинилэстрадиол 30 мкг дезогестрел 100 мкг
этинилэстрадиол 30 мкг дезогестрел 150 мкг
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2007 г. доля этого производителя в сег
менте составила рекордные 32%.

Системные контрацептивы значитель
но отличаются по своему составу. Среди 
монофазных наименьшие дозы эстро
гена содержат Логест, Новинет и Евра 
(20 мкг этинилэстрадиола), поэтому 
они относятся к микродозированным 
оральным контрацептивам. Отметим, 
что препарат Евра представлен в не
традиционной лекарственной форме  – 
трансдермальной терапевтической 
сис теме и предназначен для накожного 
применения.

Из низкодозированных оральных 
контрацептивов в рейтинг вошли такие 
препараты, как Ярина, Диане-35, Жанин, 
Марвелон и Регулон. Выраженный анти
андрогенный эффект трех первых пре
паратов позволяет рекомендовать их 
к применению у женщин, страдающих 
андрогензависимыми заболеваниями 
(акне, гирсутизм, себорея, андрогене
тическая алопеция).

Особняком стоит Новаринг – препарат 
компании «Органон». Его особенностью 
является способ введения в организм – 
влагалищные кольца. Кроме того, в от
личие от оральных контрацептивов его 
нужно вводить только раз в месяц, что 
избавляет женщину от необходимости 
тщательно следить за регулярностью 
приема препарата. При этом суточная 
доза гормонов оказывается даже ниже, 
чем у микродозированных препаратов.

Наиболее популярной комбинацией 
МНН в гормональных контрацептивах 
является сочетание этинилэстрадиола 
и дезогестрела: на них приходится почти 
четверть рынка (таблица 3). Применяет
ся эта комбинация как у монофазных (Ре-
гулон, Новинет), так и трехфазных (Три-
мерси) препаратов разных поколений. 
Дозировки гормонов также отличаются 
в разных лекарственных средствах. Это 
могут быть микродозированные (Нови-
нет, Мерсилон) и низкодозированные 
препараты (Регулон, Марвелон).

Значительная разница в составах пре
паратов (таблица 4) еще раз убеждает 
в том, что грамотно подобрать нужный 
может только специалист. Нелишним 
будет упомянуть, что каждый из этих 
контрацептивов является препаратом 
рецептурного отпуска, и попытки подо
брать себе подходящий самостоятельно 
могут привести к нежелательным по
следствиям.

В заключение отметим, что, несмо
тря на все реалии современного мира, 

главным делом всей жизни женщины 
должно и будет оставаться рождение 
детей, и выразим надежду на то, что 
в недалеком будущем объем рынка 
гормональных контрацептивов во

преки всем аналитическим выклад
кам будет сокращаться из года в год, 
и показатели рождаемости в России 
наконецто превысят показатели 
смерт ности.

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я
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Таблица 1. ТОП10 системных гормональных контрацептивов 
по стоимостным объемам продаж в России в I полугодии 2007 г.

Позиция в рейтинге
Торговая марка

Доля в общем объеме продаж группы, % Прирост продаж, 
I пол. 2007/I пол. 2006I пол. 2007 г. I пол. 2006 г. I пол. 2007 г. I пол. 2006 г.

1 1 ЯРИНА 16,07 11,31 73
2 2 ДИАНЕ35 9,78 10,77 10
3 4 ПОСТИНОР 9,44 8,96 28
4 5 ЖАНИН 8,94 8,78 24
5 3 ЛОГЕСТ 7,93 9,57 1
6 7 РЕГУЛОН 6,22 5,68 33
7 6 НОВИНЕТ 5,84 6,19 15
8 8 МАРВЕЛОН 5,31 5,65 14
9 11 НОВАРИНГ 5,29 4,25 51

10 9 ТРИМЕРСИ 4,03 4,83 2

Таблица 2. ТОП5 компанийпроизводителей системных гормональных 
контрацептивов по стоимостным объемам продаж в России в I полугодии 2007 г.

Позиция в рейтинге
Компанияпроизводитель

Доля в общем объеме продаж группы, % Прирост продаж, 
I пол. 2007/I пол. 2006I пол. 2007 г. I пол. 2006 г. I пол. 2007 г. I пол. 2006 г.

1 1 «ШЕРИНГ АГ» 45,3 44,5 24

2 2 «ГЕДЕОН РИХТЕР» 32,1 30,9 17

3 3 «ОРГАНОН» 20,4 21,8 13

4 4 «ЯНССЕНСИЛАГ» 2,0 2,5 3

5 5 «ГРЮНЕНТАЛЬ» 0,2 0,4 20

Таблица 3. ТОП5 МНН в системных гормональных контрацептивах 
по стоимостным объемам продаж в России в I полугодии 2007 г.

Позиция в рейтинге
МНН

Доля в общем объеме продаж 
группы, %

Прирост продаж, 
I пол. 2007/
I пол. 2006I пол. 2007 г. I пол. 2006 г. I пол. 2007 г. I пол. 2006 г.

1 1 ЭТИНИЛЭСТРАДИОЛ+ДЕЗОГЕСТРЕЛ 24,9 26,9 13
2 3 ЭТИНИЛЭСТРАДИОЛ+ДРОСПИРЕНОН 16,1 11,3 73
3 2 ЭТИНИЛЭСТРАДИОЛ+ГЕСТОДЕН 12,7 14,3 8
4 5 ЛЕВОНОРГЕСТРЕЛ 10,4 9,8 30
5 4 ЭТИНИЛЭСТРАДИОЛ+ЦИПРОТЕРОН 9,8 10,8 10

Э Ф



Российские врачи за качество  жизни женщин
Форум (конференции, выставки, семинары)

Ведущие специалисты России в области гинекологии и уро
логии поделились своим опытом решения проблем, которые 
затрагивают каждую пятую женщину в России. Они расска
зали о том, что многие распространенные женские болезни 
можно излечить с помощью уникальных современных мето
дик, что профилактика и лечение женских болезней имеют 
не только медицинское, но и важное социальное значение. 
Если раньше считалось, что многочисленные заболевания, 

связанные с проблемами тазового дна (самые распростра
ненные из которых – опущение половых органов и недержа
ние мочи), – это удел пожилых и старых женщин, то сегодня 
ученые говорят о том, что эта болезнь помолодела. О соци
альном аспекте качества жизни женщин, о профилактике 
и инновационных методиках лечения наиболее распростра
ненных женских болезней рассказали Дмитрий Пушкарь 
и Александр Попов.

В июне в конференц-зале Московского государственного медико-стоматологического универси-
тета состоялась пресс-конференция «Медико-социальные проблемы качества жизни женщин». 
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Революционные изменения в лечении тазового дна
Сегодня в лечении патологии тазового дна 
произошли понастоящему революцион
ные изменения, о которых еще 10 лет назад 
ни врачи, ни пациентки не могли и мечтать. 
Одной из наиболее ярких инноваций явля
ется операция PROLIFT, а именно исполь
зование при восстановительной тазовой 
хирургии (опущение внутренних половых 
органов  – самое распространенное след
ствие послеродовых травм и неправильных 
родов) синтетических протезов – специаль
ных сеток, которые поддерживают органы 
малого таза. Такие методики уникальны 
тем, что врач реконструирует женское та
зовое дно заново, при этом операции легко 
переносимы пациенткой и позволяют ей 
вернуться к нормальной жизни в течение 
нескольких дней. К сожалению, сегодня 
многим заболевшим женщинам такое ле
чение недоступно: покупку современных 
дорогостоящих материалов для этого лече
ния государство не финансирует, а специ
алистов по проведению таких операций в 
нашей стране немного, несмотря на очень 
высокую распространенность женских 
патологий. Совершенно очевидно, что го

сударство должно полностью оплачивать 
дорогостоящее инновационное лечение 
пациенток с болезнями тазового дна. К 
примеру, в США на лечение 200 тысяч таких 
больных в среднем тратится более 2 млрд 
долларов в год, при этом большая часть 
затрат покрывается страховыми компания
ми. В нашей стране ситуация совершенно 
иная: или пациентка за свои личные деньги 
оплачивает лечение современными мето
диками, или врачи вынуждены ее лечить с 
помощью традиционных, уже устаревших 
технологий. А это в большом количестве 
случаев приводит к рецидиву заболевания. 
В итоге получается, что мы платим дваж
ды, а то и трижды. Поэтому государство 
должно более активно принимать участие 
в профилактике и лечении таких больных – 
принятием специальных медицинских про
грамм для заболевших женщин среднего и 
пожилого возраста, увеличением бюджет
ного финансирования лечения с помощью 
современных инновационных технологий, 
изменением программы подготовки ка
дров, в частности, введением курсов под
готовки тазовых хирургов.

А.А. Попов
д.м.н., профессор, 
заведующий отделением эндоскопической 
хирургии Московского областного НИИ 
акушерства и гинекологии

В США более 13 млн, в Германии более 5 млн женщин получили диагноз «пролапс». В Ин-
дии опущение и выпадение влагалища и матки носит характер эпидемии. В России опуще-
ние тазовых органов встречаются у 40-50% женщин старше 50 лет.



Российские врачи за качество  жизни женщин
Наиболее распространенные женские болезни – это болезни тазового дна. Например, 
пролапс (опущение или выпадение внутренних половых органов) диагностируется гине-
кологами у каждой десятой женщины в возрасте до 30 лет, у 40% женщин от 30 до 45 лет 
и выявляется у каждой второй в более старшем возрасте. Стрессовым недержанием мочи 
страдают около 30% женщин после 40 лет и около 50% после 60 лет.
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Лечение недержания мочи у женщин
Недержание мочи у женщин – одна из наи
более распространенных и трудных про
блем современной медицины. Статистика 
ужасна: недержание мочи при напряже
нии – кашле, чихании, любых физических 
нагрузках – встречается более чем у 40% 
женщин старше 40 лет. И хотя сегодня мы 
можем лечить наших пациенток эффек
тивно и безопасно, без больших разрезов 
и обильных кровопотерь, эта проблема 
остается одной из самых актуальных – 
многие женщины страдают наедине со 
своей болезнью, скрывая ее изза ложно
го чувства стыдливости. А обратившимся 
за помощью женщинам зачастую не под 
силу оплатить дорогостоящее лечение с 
помощью современных технологий. Наши 
общие исследования с дром А. Поповым, 
которые мы начали проводить в начале 
1995 года, Александр Анатольевич про
должил уже в 2001 году, показали, что 
примерно 45% женщин в возрасте от 35 
до 75 лет страдают различными симпто
мами недержания мочи при напряжении. 
Сегодня вопросам качества жизни уделя
ется все больше внимания по многим при
чинам. Первая – повысились требования к 
качеству здоровья и собственному стилю 

жизни. Стало модно быть стройным, не ку
рить, заниматься спортом. Такие переме
ны привели к тому, что даже минимальное 
расстройство у женщин вызывает очень 
резкое падение качества жизни. 
При лечении недержания мочи исполь
зуются синтетические ленты, которые 
располагаются под мочеиспускательным 
каналом. Такие операции безболезнен
ны, не имеют возрастных ограничений и 
осложнений. Пациентка может быть вы
писана домой в день операции или на 
следующий день. Операция может быть 
предложена широкому кругу пациентов, 
так как проведение более сложных опе
раций требует долгого операционного 
времени, сложной анастезии, и замет
но сужают круг пациентов. Тем более, 
опыт лечения недержания мочи показал, 
что операции тем универсальнее, чем 
большему кругу больных мы можем ее 
предложить. Очень хотелось бы, чтобы 
появилась государственная программа 
поддержки таких пациенток, независи
мо от их возраста, социального статуса. 
Такие операции должны быть включены 
в обязательное страхование и быть бес
платными.

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я
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Д.Ю. Пушкарь
д.м.н., профессор, заведующий кафедрой 

урологии Московского государственного медико
стоматологического университета

В Китае очень невысок процент женщин с пролапсом, поскольку большинство женщин 
предпочитают рожать с помощью кесарева сечения. Тем самым они обезопасили себя от 
родовых травм, которые являются основной причиной возникновения пролапса.











7-8 ФЕВРАЛЯ 2008 ГОДА
Вторая Всероссийская научно-практическая 
конференция с международным участием

Всероссийская междисциплинарная школа для урологов, терапевтов, семейных врачей, 
гинекологов, дерматовенерологов, заместителей главных врачей ЛПУ, микробиологов, иммунологов, 

специалистов по антимикробной химиотерапии и клинических фармакологов России

Организаторы конференции:     Организатор выставочной экспозиции 
• Министерство здравоохранения и социального развития РФ  
• ФГУ НИИ урологии Росмедтехнологий
• Российское общество урологов

В программе конференции
Современные принципы диагностики, профилактики и лечения инфекционно-воспалительных 

заболеваний почек, мочевыводящих путей и половых органов:

Медикаментозная терапия урологических заболеваний:

Проводится конкурс молодых ученых: принимаются научные работы по рациональной фармакотерапии 
урологических заболеваний от ученых до 35 лет до 1 декабря 2007 г. по адресу: imp2006@bk.ru

Информация на сайте ФГУ НИИ Урологии Росмедтехнологий: www.uro.ru

Место проведения: Москва, Дом ученых РАН, ул. Пречистенка, д.16
Оргкомитет: ФГУ НИИ Урологии Росмедтехнологий: 105425, Москва, 3-я Парковая ул., д.51,

 тел.: (495) 367-17-17; 165-88-55;165-09-11; 234 07 34
Прием тезисов до 1 декабря 2007 г. по адресу: imp2006@bk.ru

По вопросам участия в выставочной экспозиции и спонсорской поддержки 
обращаться в компанию «Медфорум».  Телефон: (495) 234 07 34

Генеральный информационный спонсор:                                                      Информационные спонсоры: 

• бактериологическая диагностика возбудителей инфекции 
мочевых путей

• управление неосложненной и осложненной инфекцией 
мочевых путей

• катетер-ассоциированная инфекция мочевых путей
• госпитальные инфекции мочевых путей
• мочекаменная болезнь и мочевая инфекция 
• пиелонефрит беременных 
• инфекции мочевых путей у детей
• инфекции мочевых путей у больных с нейтропенией
• грибковая инфекция мочевых путей
• современная фармакотерапия и улучшение качества жизни 

больных с урологической инфекцией

• заболевания, передающиеся половым путем: современные 
методы диагностики и лечения

• простатит: новые подходы к комплексной терапии
• уросепсис  современные стандарты лечения
• антибиотикорезистентность возбудителей инфекции моче-

вых путей 
• антибактериальная профилактика перед урологическими 

операциями
• современные антимикробные и антимикотические сред-

ства
• побочные действия антибактериальных препаратов
• антисептические и дезинфицирующие средства в госпи-

тальной урологической практике 

• профилактика и лечение ДГПЖ
• эффективная фармакотерапия эректильной дисфункции
• андрогендефицитное состояние у мужчин
• недержание мочи (гиперактивный мочевой пузырь)
• метаболический синдром как причина урологических за-

болеваний

• противоопухолевая химиотерапия в урологии 
(секция онкоурологов)

• вопросы фармакоэкономических исследований в урологии
• оценка качества жизни урологических пациентов
• средства ухода за пожилыми больными
• новые технологии, медицинская техника и диагностиче-

ское оборудование в госпитальном секторе
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