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М еждународная группа ученых обнаружила, что употребление «диетических» 
прохладительных напитков, содержащих вместо сахара искусственные 

подсластители, повышает риск преждевременных родов. Исследователи из Да
нии, Исландии и США проанализировали данные почти 60 тысяч беременных, 
которые с 1996 по 2002 год принимали участие в Датском национальном когорт
ном исследовании родов. Предметом анализа стало потребление газированных 
и негазированных напитков, содержащих сахар или подсластитель, в середине 
беременности (около 25й недели). Данные были получены из заполненных 
женщинами опросников о питании, а также путем опросов по телефону.

Оказалось, что у женщин, ежедневно употреблявших газированные или не
газированные низкокалорийные напитки с подсластителем, риск преждевре
менных родов (до 37й недели) значительно выше, чем у остальных. При этом 
риск напрямую зависит от количества употребленных напитков и одинаков у 
женщин с нормальным весом и ожирением. Механизм такого действия сахаро
заменителей пока остается невыясненным.
На основании полученных результатов, член исследовательской группы Тор
халлюр Халлдорссон порекомендовал беременным женщинам отказаться от 
регулярного потребления искусственно подслащенных напитков.

Б еременным женщинам теперь не нужно отказываться от утренней чашечки 
кофе изза опасений навредить будущему ребенку. К такому выводу пришли 

специалисты Американского колледжа акушеров и гинекологов, доказавшие, 
что умеренное потребление кофеина (приблизительно 200 мг в день) не увели
чивает риска выкидыша или преждевременных родов. 
«Думаю, сейчас мы уже с уверенностью можем говорить, что умеренное потре
бление кофе во время беременности не скажется отрицательно на состоянии 
женщины и ее ребенка», – сказал доктор Уильям Барт из этого колледжа. В по
нятие «умеренное потребление кофеина» также входит приблизительно четыре 
чашки чая, более пяти баночек содовой и 67 плиток темного шоколада. 
Свои выводы ученые основывали на результатах двух недавно проведенных 
исследований, в рамках которых медицинские специалисты наблюдали за 1000 
беременных женщин. В ходе одного из этих исследований, которое возглавлял 
доктор Дэвид Сэвитцем из Медицинского центра МаунтСинай в НьюЙорке, не 
было выявлено никаких серьезных нарушений течения беременности на раз

личных сроках у женщин, потреблявших малые, средние и даже большие дозы 
кофеина. 
Вместе с тем, в ходе второго исследования Доктор Дэкунь Ли и его коллеги из 
Оклендского исследовательского центра установили, что женщины, потребляв
шие более 200 мг кофеина в день, подвергаются определенному риску выкиды
ша. Но меньшие дозы кофеина не представляют опасности для будущей мамы 
и малыша. 
Ранее было выявлено, что кофеин в состоянии проникнуть сквозь плаценту и 
это якобы создавало опасность преждевременных родов, выкидышей и дру
гих нарушений течения беременности. Как отметил Доктор Барт, более ранние 
исследования не давали четкого ответа о взаимосвязи между потреблением 
кофеина и неблагополучным протеканием беременности, но новые данные 
позволяют специалистам однозначно сказать, что потребление кофеина в не
больших дозах безопасно для беременных женщин.  

Источник: Ami-tass.ru

Беременным женщинам можно пить кофе

Употребление алкоголя плохо 
влияет на репродуктивную 
систему плода  

Употребление алкоголя во время беременности 
плохо влияет на репродуктивную систему плода, 

в результате чего падает качество спермы будущих 
отцов.
Масштабное исследование, проведенное датскими 
врачами и описанное в докладе, сделанном на 26й 
встрече Европейского общества репродуктивной 
медицины и эмбриологии, показало, что у злоупотре
блявших выпивкой во время беременности женщин 
сыновья во взрослом возрасте имеют меньшее число 
сперматозоидов в сперме. Если у контрольной груп
пы из непьющих семей на один миллилитр семенной 
жидкости приходилось 40 млн сперматозоидов, то у 
тех мужчин, чьи матери выпивали больше 4,5 порций 
алкогольных напитков в неделю, врачи насчитали 
всего лишь 25 млн.

Источник: Gzt.ru

Объем мозга у женщин увеличивается перед 
овуляцией 

Г руппа специалистов Университета Зальцбурга под руководством Белинды 
Плетцер сравнила размеры различных структур головного мозга 28 женщин, 

половина из которых использовали гормональные контрацептивы, а также 14 
мужчин с помощью магнитнорезонансной томографии. Объем мозга участниц 
исследования, не принимавших контрацептивы, оценивался дважды: в начале 
менструального цикла и после овуляции.
Ученые выяснили, что перед овуляцией объем серого вещества мозга женщин в 
области правых парагиппокампальной и веретонобразной извилин увеличился 
на 2% по сравнению с размерами этих структур в заключительной фазе менстру
ального цикла. Плетцер отметила, что эти участки коры головного мозга отвеча
ют за распознавание лиц, а также за ориентацию в пространстве. По ее словам, 
объем мозга увеличивается кратковременно, так как рост уровня прогестерона 
после овуляции вызывает сокращение размеров указанных извилин.
Кроме того, по данным исследователей, регулярный прием гормональных кон
трацептивов был связан с увеличением объема некоторых структур префрон
тальной и височной коры мозга женщин. Ученые полагают, что эти изменения 
могут положительно сказаться на памяти и способностях к языкам.     

Источник: Medportal.ru

Сахарозаменители увеличивают риск преждевременных родов

Источник: MIGnews.com
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До зачатия ребенка женщинам 
с лишним весом следует 
похудеть     

У женщин, страдающих ожирением или имеющих из
лишний вес, риск преждевременных (ранее 37й не

дели) родов выше на 30%, а родов ранее 32й недели – на 
26%, – таковы выводы канадских врачей. 
Исследование провела группа ученых во главе с Сарой 
Макдональд, младшим профессором кафедры эмбрио
логии и материнства университета Макмастер (Канада). 
Канадские исследователи рекомендуют врачам вести 
просветительскую работу, чтобы женщины знали о рисках 
перинатального периода и попытались еще до зачатия 
оптимизировать свой вес. Излишний вес и ожирение ма
терей – потенциально устранимая причина смертности и 
болезненности новорожденных, поясняют специалисты. 
Ожирение чревато негативными последствиями и для 
матери, и для ребенка, причем у матери могут развиться 
заболевания сердца, диабет или преэклампсия, подтвер
дил сэр Сабаратнам Арулкумаран, президент Королевского 
колледжа акушеровгинекологов. Он рекомендует врачам 
общей практики и акушеркам пропагандировать похуде
ние до зачатия. Со своей стороны, советник Королевского 
колледжа акушерок Дженет Файл предостерегла, что нуж
но учитывать условия жизни женщин: «По карману ли им 
правильное питание? Доступны ли им спортзалы и плава
тельные бассейны?». 

Источник: Inopressa.ru

У ченые из Брайтонского университета проанализировали особенности питания 
более чем 3000 девочек с рождения до возраста 12 лет 8 месяцев. Максималь

ное потребление ими мясных продуктов составило в трехлетнем возрасте 8 и бо
лее порций в неделю, в семилетнем – 12 и более порций в неделю.
В ходе сравнения диет участниц исследования в трех, семи, и десятилетнем воз
расте выяснилось, что у девочек, потребляющих наибольшее количество мяса, 
менструации появляются значительно раньше, чем у их сверстниц с другими осо
бенностями питания. Так, у девочек из группы наибольшего потребления мяса в 
семилетнем возрасте вероятность начала месячных к 12 годам оказалась на 75% 

выше, чем в группе с наименьшим потреблением мясных продуктов.
По мнению руководителя исследования Имоджен Роджерс, обнаруженная зако
номерность может быть связана с тем, что богатая мясом диета создает благопри
ятные условия для вынашивания и рождения ребенка. Кроме того, Роджерс не ис
ключает влияния железа и цинка, которыми богаты мясные продукты, на раннее 
половое созревание.
Предыдущие исследования связывали раннее наступление менструаций с повы
шенной массой тела, однако подобные эффекты мяса были показаны впервые.

Источник: Medportal.ru

П итательные вещества, найденные в яичном желтке, печени и цветной капусте, 
помогают защитить ребенка от нейродегенеративных расстройств, а также 

улучшить самочувствие малышей с синдромом Дауна. Однако для этого их матери 
должны еще во время беременности включить в свой рацион продукты, богатые 
холином. Исследование, проведенное в Корнельском университете (США), показа
ло, что высокое содержание холина в рационе питания матери во время беремен
ности и кормления грудью в дальнейшем может защитить мозг ребенка. Причем 
холин, как выяснилось, может даже улучшить познавательную функцию детей с 
синдромом Дауна. 
Экспериментируя в лаборатории над мышами с синдромом Дауна, неврологи 

отметили улучшение навыков внимания и нормализацию эмоционального вос
приятия у животных, матери которых начали получать высокие дозы холина еще 
до беременности и продолжали питаться таким образом до окончания кормления 
потомства. В результате у мышатдаунов в течение 6 месяцев эксперимента от
мечалось улучшенное внимание и эмоциональное восприятие.
Холин, по мнению ученых, может улучшать умственные способности и препят
ствовать нейродегенеративным повреждениям мозга. Хотя точный механизм 
действия вещества на мозг неизвестен, психиатры видят большой потенциал в 
доказанном положительном влиянии холина на ранних этапах развития против 
синдрома Дауна.  

Богатая мясными продуктами диета ускоряет начало менструаций у девочек

Высокое содержание холина в материнском питании защищает мозг ребенка

Аборт утраивает риск развития у женщины 
рака груди 

Аборт может утроить риск развития у женщины рака молочной железы в более 
позднем возрасте, считают исследователи. К такому выводу пришла группа уче

ных из Университета Коломбо в ШриЛанке. 
Ученые проводили исследование того, как грудное вскармливание способно защитить 
женщин от развития смертельно опасного заболевания. При этом выяснилось, что са
мый высокий фактор риска развития болезни был среди женщин, делавших аборт. 
В группу риска также попадали женщины после наступления менопаузы и курящие.
Надо сказать, это уже четвертое подобное исследование, доказывающее связь абор
тов и развития рака груди, сделанное за последние 14 месяцев. Предыдущие прово
дились в Китае, Турции и США и показали аналогичные результаты.
Между тем, как отмечает The Daily Mail, связь абортов и развития рака груди, про
должает вызывать многочисленные споры. В частности, противники подобной тео
рии отмечают, что в последнем исследовании принимали участие всего 300 женщин, 
и возможная статистическая погрешность слишком велика, дабы делать серьезные 
выводы. Кроме того, международные исследования, проводившиеся в 2004 году под 
руководством Оксфордского университета, показали: аборт не повышает риск разви
тия рака груди. В то же время сторонники теории считают, что женщины недостаточно 
информированы об опасности абортов.
Старший научный сотрудник американского Национального института рака Луиз 
Бринтон, ранее отрицавшая связь между абортом и развитием рака, в этом году из
менила свою точку зрения. Теперь она убеждена в том, что аборт увеличивает риск 
развития рака молочной железы примерно на 40%.
Кроме того, в Великобритании в 1971 году случаи развития рака груди увеличились 
на 80%. Это произошло после того, как в результате выхода нового закона количество 
абортов возросло с 18 тысяч в год до почти 200 тысяч. 

Источник: Medicine.newsru.com

Источник: Ami-tass.ru
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овременные критерии
выбора антисептика
должны основываться

на соблюдении принципа безо
пасностипрепаратавсочетаниис
еговысокойклиническойэффек
тивностью.Приместномлечении
снижается и практически отсут
ствуетсистемнаяабсорбцияпре
парата и вероятность побочных
реакций,имеетместопрямоевве
дениепрепаратавочагинфекции,
что позволяет снижать курсовую
дозу препарата. В современной
литературе практически отсут
ствуютданныеолечениивагино
занараннихсрокахгестации,что,
повидимому, связано с недоста
точной информацией о безопас
ностиэтиотропныхпрепаратов.
К наиболее безопасным мест

ным антисептикам, обладающим

широким спектром антимикроб
ной активности и отсутствием
тератогенного влияния на плод,
относится препарат Гексикон –
вагинальныесвечипроизводства
компании«Нижфарм».
Препарат Гексикон утвержден

ФармкомитетомМинздраваРос
сии11декабря1997г.иразрешен
дляприменениявIтриместребе
ременности. Вагинальные свечи
содержат 0,016 г хлоргексидина
биглюконатаиводорастворимую
(полиэтиленоксидную) основу.
Хлоргексидин является одним
из наиболее активных местных
антисептических средств с ши
роким спектром действия отно
сительно грамположительных и
грамотрицательных бактерий,
простейших, вирусов, грибов.
Гексикон обладает следующим

механизмом действия: соли
хлоргексидина диссоциируют в
физиологической среде, осво
бождающиеся при этом катио
ны связываются с отрицательно
заряженными оболочками бак
терий. Даже в низких концен
трациях хлоргексидин способен
вызывать нарушение осмотиче
ского равновесия бактериаль
ных клеток, потерю ими калия
и фосфора, что служит основой
бактерицидного эффекта хлор
гексидина. Водорастворимая
основа препарата Гексикон, об
ладая высокой осмотической
активностью и слабым бакте
рицидным действием, активно
адсорбируетэкссудат,что также
способствует подавлению роста
микроорганизмов и обеспечи
вает более быстрое проникно
вение лекарственных веществ в
ткани.Препаратдостаточноши
рокоиспользуетсявгинекологи
ческойпрактике(5).
Цель настоящего исследова

ния  – изучение эффективности
препарата Гексикон у пациенток
сБВ,находящихсянараннихсро
кахбеременностиианализдаль
нейшего течения беременности,
родов, послеродового периода
и состоянияноворожденных.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследованы 273 беременные
групп высокого риска инфекци
онных осложнений: 77 (28,2%) –
в первом,84(30,8%)–вовтором
и 112 (41%) – в третьем триме
страхбеременности.Критериями

С

6

Проблема нарушений микробиоценоза влагалища во время беременности имеет 
особое значение в акушерской практике, так как изменения вагинальной микрофлоры 

ведут к осложненному течению беременности, родов и послеродового периода, 
а также к развитию инфекционно-воспалительных процессов у матери и плода (8).

Клинические исследования последних лет показали необходимость лечения 
бактериального вагиноза (БВ) во время беременности (2, 10, 14, 17, 18, 20). Однако 

до настоящего времени это остается сложной задачей, что в большой мере связано 
с возможным отрицательным влиянием этиотропных препаратов на плод, 

особенно на ранних сроках беременности (1, 3, 14, 17).
Для лечения вагиноза наиболее эффективными являются препараты с 

антианаэробной активностью, которые разрешены для применения лишь во 
II и III триместрах беременности (14, 17, 18, 20). Большинство применяемых для 
лечения бактериального вагиноза препаратов разрешены для применения лишь 

во II и III триместрах беременности (16, 19, 20, 22). Разрешена к применению во 
всех триместрах беременности лишь местная терапия антисептиками, которые 

не менее эффективны.

Бактериальный вагиноз 
в первом триместре беременности

Т Е М А  Н О М Е Р А :  Б А К Т Е Р И А Л Ь Н Ы Й  В А Г И Н О З
№3 август 2010
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включения пациенток в группу
лечения препаратом Гексикон
были: диагноз БВ, возраст 1841
годипервыйтриместрберемен
ности. Критерии исключения –
выявлениеИППП.
Оценкусостояниямикроценоза

влагалищапроводилинаоснова
нии микроскопии вагинальных
мазков, окрашенных по Граму,
и культурального исследования
вагинального содержимого на
факультативноанаэробные бак
терии, дрожжеподобные грибы,
генитальные микоплазмы и лак
тобациллы. Степень микробной
обсемененности определяли
методом секторного посева от
деляемоговлагалищана5%кро
вянойагар,средуСабуроиМРС.
Видовую идентификациюмикро
организмовпроводилиобщепри
нятыми методами. Генитальные
микоплазмы (Mycoplasma hominis, 
Ureaplasma urealyticum)выявляли
методом культуральной диагно
стики, используя тестсистему
Mycoplasma Duo фирмы BioRad.
Активацию оппортунистических
вирусныхинфекций(цитомегало
вирусная инфекция и гениталь
ныйгерпес)выявлялиспомощью
ПЦРдиагностики в соскобах из
цервикальногоканала.
Микробиологическая диагно

стика БВ примикроскопии ваги
нальных граммазков базирова
ласьнаследующихкритериях:

• наличие«ключевых»клеток;
• отсутствие выраженной лей

коцитарнойреакции;
• массивное микробное обсе

менение с преобладанием мор
фотипов облигатноанаэробных
бактерий(бактероидов,мобилун
куса,фузобактерий,лептотрихий)
игарднереллы;

• отсутствие или выявление
единичных в поле зрения грам
положительных палочек морфо
типалактобацилл.
Пациенткамвпервомтриместре

беременностисверифицирован
нымдиагнозомБВназначалиин
травагинальноГексиконпо1све
ченаночьвтечение10дней.Кон
трольное микробиологическое
исследование проводили через

710 дней после завершения ле
чения, а затем во втором и тре
тьем триместрах беременности.
Критерии излечения: отсутствие
жалобиобъективныхпризнаков
воспалительногопроцесса,атак
женормализациясостояниямик
роценоза влагалища по данным
микроскопииграммазков.
Учитывали переносимость пре

парата, наличие жалоб пациен
ток.
Проводили анализ течения бе

ременности в IIII триместрах,
течение родов и послеродового
периода, а также оценку состоя
нияноворожденныхвраннемпе
риодеадаптации.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Из 77 женщин в первом три
местре беременности нормо
ценоз был выявлен у 28 (36,4%),
бактериальный вагиноз – у 31
(40,3%), вагинальный кандидоз  –
у 10 (12,9%), неспецифический
вагинит – у 8 (10,4%). Во втором
триместре (84 беременные) нор
моценоз диагностирован у 44
женщин (52,4%), бактериальный
вагиноз– у20 (23,8%), вагиналь
ный кандидоз (ВК) – у 8 (9,5%),
неспецифический вагинит (НВ)  –
12 (14,3%). В третьем триместре
беременности (112 пациенток)
микроценоз соответствовал
критериям нормы у 79 женщин
(70,5%), вагинальные инфекции
(БВ,ВК,НВ)диагностированыу20
(17,8%),у6(5,4%)иу7(6,3%)жен
щин соответственно. Характери
стикавагинальногомикроценоза
у наблюдаемых пациенток в I, II
и III триместрах беременности
представленанарисунке1.
Вданномисследованииособое

внимание было уделено паци
енткам в первом триместре бе
ременности,таккакчастотаБВв
этой группебылакрайневысока
(40,3%).
Средний возраст беременных

составил 26,2 ± 2,8 года. Сред
нийвозрастменархе–13,2±1,5
года. Менструальный цикл был
регулярныму26 (33,7%)пациен
ток. Гинекологический анамнез

былотягощеннымубольшинства
пациенток:хроническийэндоме
трит – у 22 (28,6%); хронический
сальпингоофорит – у 19 (24,7%);
эрозия шейки матки – у 28
(36,4%);генитальныйгерпесспе
риодическими обострениями до
беременности – у 8 (10,4%); кон
диломывлагалища–у10(12,9%);
миомаматки–у4(5,2%).
По данным репродуктивного

анамнеза: бесплодие в анамне
зе –у10беременных(12,9%);бе
ременность, наступившая после
ЭКОиПЭ,–у2(2,6%);неразвива
ющиесябеременностиванамне
зе–у13(16,9%);самопроизволь
ныевыкидышиванамнезе –у19
(16,9%) беременных; преждев
ременныеродыванамнезе–у8
(10,4%).
Характерные для БВ жалобы

(неприятныйзапахобильныхвы
делениймолочногоцвета)предъ
являли лишь 15,9% беременных.
Таким образом, у большинства
пациенток бактериальный ваги
нозвовремябеременностипро
текалбессимптомноибылвыяв
ленлишьприобследовании.
Сравнительныерезультатыком

плексного микробиологическо
го исследования вагинального
микроценозадоипослелечения
представленывтаблицах1и2.
Поданныммикроскопии(табли

ца1),исходноувсехбеременных
сБВвыявлены«ключевые»клетки
и массивное микробное обсеме
нениевагинальногоотделяемого.
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Рисунок 1. Характеристика вагинального 
микроценоза у наблюдаемых пациенток
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К наиболее безопасным местным антисептикам, обладающим 
широким спектром антимикробной активности и отсутствием 
тератогенного влияния на плод, относится препарат Гексикон – 
вагинальные свечи производства «Нижфарм». Препарат Гекси-
кон утвержден Фармкомитетом Минздрава России 11 декабря 
1997 г. и разрешен для применения в I триместре беременности. 
Вагинальные свечи содержат 0,016 г хлоргексидина биглюкона-
та и водорастворимую (полиэтиленоксидную) основу. Хлоргек-
сидин является одним из наиболее активных местных антисеп-
тических средств с широким спектром действия относительно 
грамположительных и грамотрицательных бактерий, простей-
ших, вирусов, грибов.

Микрофлора имела смешанный
характер и была представлена
полимикробнымиассоциациями,
среди которых наиболее часто
встречались морфотипы гардне
реллы (83,9%) и бактероидов
(45,2%). У 11женщин (35,5%) об

наруженыединичныевполезре
нияморфотипылактобацилл.
При культуральном исследо

вании (таблица 2) выявлены в
высоком титре факультативно
анаэробные микроорганизмы:
стрептококк группы В (3,2%),

энтерококк (3,2%), эпидермаль
ный стафилококк (22,6%), непа
тогенныекоринебактерии(9,7%).
Лактобактерии выделены у 11
женщин (35,5%) в титре, не пре
вышающем 4 lg КОЕ/тампон. Ис
следование на генитальные ми
коплазмыпоказало,чтоу21жен
щины (67,5%) БВ сочетался с вы
делениемUreaplasma urealyticum,
преимущественно в титре, пре
вышающем104ЕИЦ/мл.
ПослелеченияГексикономэли

минация микроорганизмов, ас
социированных с БВ, достигнута
у 29 женщин (93,5%). Нормали
зация титра лактобацилл (68 lg
КОЕ/мл) отмечена у 27 из них. У
двух женщин титр лактобацилл
был низким (< 4 lg КОЕ/мл), что
потребовало проведения второ
гоэтапалечениясиспользовани
емвагинальныхсвечейАцилактс
целью стимуляции их размноже
ния.Даннаятерапиябылаэффек
тивной.
У двух пациенток (6,5%) не

удалось достичь положитель
ного эффекта лечения Гексико
ном: по данным микроскопии,
сохранялся высокий титр БВ
ассоциированных бактерий (в
обоих случаях гарднереллы), от
сутствовалиморфотипылактоба
цилл и сохранялись «ключевые»
клетки. Во втором триместре
этимженщинамбылназначенси
стемноМетронидазол с положи
тельнымэффектом.
Уоднойиз31беременной(3,2%)

с БВ был выделен стрептококк
группыВвбольшомколичестве,
являющийсяфакторомрискавоз
никновениягрозныхосложнений
впериодгестации(11,12).Препа
ратГексиконоказалсяэффектив
ным в элиминации стрептококка
группы В. Однако в отношении
энтерококков не было отмечено
подобногоэффекта.
Среди наблюдаемых беремен

ных не было отмечено осложне
ний, таких как вагинальный кан
дидоз или неспецифический ва
гинит.Пациенткитакженепредъ
являлижалобы на зуд и жжение
во влагалище, возможные при
применениипрепарата.

Таблица 1. Характеристика вагинального микроценоза при бактериальном 
вагинозе у беременных в I триместре до и после лечения Гексиконом

Признак
Число женщин (n = 31) (абс/%)
До лечения После лечения

1.Массивноемикробноеобсеменение(>103микробныхклетоквполезрения) 31/100,0 2/6,5
2.«Ключевые»клетки 31/100,0 2/6,5
3.Морфотипымикроорганизмов:

Gardnerella vaginalis 26/83,9 2/6,5
Mobiluncus spp. 6/19,4 –
Bacteroides-Prevotella spp. 14/45,2 –
Fusobacterium spp. 3/9,6 –
Lactobacillus spp. 11/35,5 29/93,5

Таблица 2. Результаты культурального исследования отделяемого 
влагалища у наблюдаемых женщин в I триместре беременности до и после 

лечения бактериального вагиноза

Выделенные микроорганизмы, титр КОЕ/тампон
Число женщин (n = 31) (абс./%)

До лечения После лечения
Streptococcus gr. B 1/3,2 
Enterococcus faecalis 1/3,2 3/9,7
Staphylococcus epidermidis 7/22,6 3/9,7
Corynebacterium spp. 3/9,7 2/6,5
Lactobacillus spp. 11/35,5

(титр<4lgКОЕ/тампон)
29/93,5

(титр>6lgКОЕ/тампон)
Ваэробныхимикроаэрофильныхусловиях
культивированияростанеобнаружено

10/32,5 –

Генитальныемикоплазмы:

Mycoplasma hominis – Неопределяли
Ureaplasma urealyticum 21/67,5
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По результатам проведенного исследования лечение БВ ваги-
нальными свечами Гексикон оказалось высокоэффективным и 
безопасным у беременных в I триместре беременности. Работа 
показала, что препарат не подавляет роста лактобацилл и яв-
ляется высокоактивным в отношении облигатно-анаэробных 
бактерий. Безопасность, высокая терапевтическая активность, 
хорошая переносимость лекарственного средства, отсутствие 
побочных эффектов, удобство в применении, ценовая доступ-
ность позволяют рекомендовать вагинальные свечи Гексикон 
для лечения бактериального вагиноза в самые ранние сроки 
беременности.
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Анализ течения беременности,
родови послеродовогопериода
был проведен у всех наблюдае
мых женщин. Наиболее частым
осложнением в I триместре бе
ременности, до проведения
лечения БВ, был угрожающий
выкидыш у 27 (87,1%). 20 из них
были госпитализированы в ста
ционар для соответствующего
лечения. Во II и III триместрах
беременности признаки угрозы
прерывания повторно возникли
у5пациенток,получившихлече
ниеБВ.У2пациенток,укоторых
лечение было неэффективным,
угрозасамопроизвольноговыки
дыша сохранялась в течение 4х
недель. Токсикоз в I триместре
беременности был выявлен у 25
пациенток (80,6%), гестозвторой
половины беременности – у 9
женщин.РецидивБВнаблюдался
удвухпациентокчерез4и6не
дельсоответственно.
Из 31 беременной, находив

шейся под наблюдением и по
лучившей лечение БВ в I триме
стре беременности, у 23 (74,2%)
произошли самопроизвольные
своевременныероды,у7(22,6%)
беременность закончилась опе
ративнымродоразрешениемпри
доношенной беременности пу
тем операции кесарева сечения,
у одной (3,2 %) был произведен
искусственный аборт на сроке
11 недель. У 5 пациенток имело
местопреждевременноеизлитие
околоплодныхвод.Родыиопера
циикесаревасеченияпротекали
безосложненийувсехнаблюдае

мыхженщин.Родилисьздоровые
доношенные дети без видимых
пороков развития. Их состояние
былооцененопошкалеАпгар:на
1йминутежизни–88баллов,на
5йминуте–89баллов.
Ранний послеродовый или по

слеоперационный периоды
у всех беременных, получав
ших лечение бактериального
вагиноза в первом триместре
беременности, протекали без
осложнений. Койкодень соста
вил 56  дней пребывания после
родови78днейпребыванияпо
слеоперациикесаревасеченияв
стационаре.Такимобразом,свое
временноелечениеБВпозволяет
снизитьзатратынанеобходимую
терапию и длительность пребы
ванияпациентоквстационаре.
Впостнатальномпериодеувсех

обследованных новорожденных
небылослучаевконъюнктивита,
пневмонииилидругойинфекци
оннойпатологии.

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время стало оче

видно,чтопредставлениеоваги
нальныхинфекцияхкако сугубо
изолированных процессах, кото
рые не влекут за собой наруше
ний репродуктивного здоровья
иосложненийпериодагестации,
ушловпрошлое.Подавлениеко
лонизационной резистентности
вагинальной микрофлоры спо
собствует восходящему инфици
рованиюэндометрияиматочных
труб и развитию инфекционно
воспалительныхзаболеванийор

ганов малого таза, что не может
не сказатьсянарепродуктивном
здоровьеженщин, планирующих
беременность(7).
В настоящее время проведен

ряд исследований, свидетель
ствующихоролидисбиотических
нарушений микробиоценоза
влагалища, в частности, бакте
риального вагиноза в развитии
патологии беременности, родов
и послеродовых инфекционных
осложнений(1,7,14,17).Первый
триместрбеременностиявляется
наиболее важным в формирова
нииидальнейшемразвитиипло
да. Большинство гестационных
потерь (71,474,5%) приходится
именно на I триместр беремен
ности–срокиот5до12недель,
приэтомустановлено,чтобакте
риальный вагиноз встречается у
59% женщин с невынашиванием
беременности (1). Частота БВ на
ранних сроках гестации в груп
пахрискадостигает33,5%(1),что
подтверждаетсяинашимиданны
ми (40,3%).Приэтомдостоверно
чаще повышается риск развития
хроническойплацентарнойнедо
статочности, преждевременных
родов, рождениядетей с низкой
массой тела, послеродового эн
дометрита,раневойинфекции(3,
6,9,13,15,16,19).Такимобразом,
можно полагать, что ускоренная
диагностика вагиноза и поиск
эффективныхивтожевремябез
опасныхпрепаратовдляраннего
лечения БВ позволят существен
но снизить частоту прерывания
беременности и других возмож
ныхосложнений.
По результатам ряда иссле

дований, для терапии БВ во II и
в III триместрах беременности
наиболеечастоиспользуютпре
параты Клиндамицин фосфат и
Метронидазол, что позволяет
снижать частоту преждевремен
ныхродов(14,17,18,20).Однако
можнополагать,чтопациентки,у
которых беременность прерва
лась в I триместре, не учитыва
лись среди беременных, обсле
дованных на вагиноз во второй
половинебеременности (1).При
этом наибольший риск потери
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беременностиуженщинсБВпри
ходитсянасрокиот617недель
гестации (15). По данным наших
исследований, самая высокая
частота бактериального вагино
за (40,3%) имела место именно
в первом триместре беремен
ности, и логично предположить,
что с восходящим инфицирова
ниеммогутбытьсвязаныпотери
беременности уже на ранних ее
сроках. Поэтому исследование
состояния вагинального микро
ценоза в начале беременности
поможет своевременно выявить
беременных с высоким риском
возникновения инфекционно
воспалительных осложнений. А
ранняя коррекция вагинального
дисбиоза позволит снизить ча
стотуосложненийуматери,пло
даиноворожденного.
В литературе имеются данные

о применении вагинальных све
чей, содержащих йод как актив
ное вещество, для лечения БВ
в I триместре беременности (2,
10). Эффективность лечения со
ставила 81,4%. В связи со сво
бодным проникновением йода
через плаценту, большое внима
ние было уделено вероятности
влияния йодсодержащих свечей
на функциональное развитие

щитовидной железы плода. По
казана безопасность лечения
вагинальнымисвечами,содержа
щимийод, именнов I триместре
беременности,доформирования
щитовиднойжелезыуплода.
По результатам проведенного

нами исследования лечение БВ
вагинальными свечами Гексикон
оказалось высокоэффективным
и безопасным у беременных в
I триместре беременности. Ра
бота показала, что препарат не
подавляет роста лактобацилл и
является высокоактивным в от
ношении облигатноанаэробных
бактерий.
Так, клиническое и микробио

логическое выздоровление на
ступилоу29беременных(93,5%).
Стойкий положительный эффект
лечения сохранился у 27 бере
менных. Несмотря на высокий
риск прерывания беременности
нараннихсроках,послелечения
БВидинамическогонаблюдения
в процессе беременности, все
женщины родоразрешились в
срок здоровыми доношенными
детьми с массой тела от 2700
4050 г без аномалий развития.
Постнатальный период у всех
новорожденных протекал без
осложнений.

Следует отметить, что у боль
шинства обследованных женщин
(67,5%)одновременносбактерия
ми,характернымидляБВ,быливы
явленыуреаплазмы,которыемно
гие исследователи относят к БВ
ассоциированным микроорганиз
мам (3, 4). В нашемисследовании
при выявлении уреаплазм мы не
проводили лечение беременных
макролидами. При обследовании
новорожденных,родившихсяума
терейданнойгруппы,небыловы
явлено признаков инфекционно
воспалительных заболеваний, и
период ранней адаптации у них
протекал физиологично. Таким
образом, вопрос о целесообраз
ности лечения беременных при
обнаружении уреаплазм требует
дальнейшегоизучения.
Обобщаярезультатыпроведен

ного исследования, можно за
ключить,чтобезопасность,высо
кая терапевтическая активность,
хорошая переносимость лекар
ственного средства, отсутствие
побочных эффектов, удобство
в применении, ценовая доступ
ность позволяют рекомендовать
вагинальные свечи Гексикон для
лечения бактериального вагино
за в самые ранние сроки бере
менности.
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Авторы не раз поднимали тему, 
заслуживающую пристального внимания и 
изучения, – «Воспалительные заболевания 

органов малого таза (ВЗОМТ) и генитальные 
инфекции в практике врача акушера-

гинеколога». Действительно, в структуре 
гинекологических нозологий воспалительные 

заболевания половых органов (ВЗПО) 
занимают 1-е место и составляют 65-68% 
всех гинекологических больных. Безусловно, 

ведущим этиологическим фактором развития 
воспалительных заболеваний половых органов 

(ВЗПО) являются возбудители инфекций, 
передаваемых половым путем. Однако 

накопленные данные свидетельствуют 
о том, что помимо вышеуказанных 

возбудителей в этиологии ВЗПО играют роль 
и микроорганизмы, относящиеся к условно 

патогенной флоре, в норме определяемые в 
нижних отделах полового тракта женщин. 

Проблема наличия полимикробной 
флоры и полипрагмазии в терапии 
воспалительных заболеваний 
половых органов

акправило,наличиетяже
лыхформВЗОМТассоции
руется с наличием ИППП

и полимикробной флоры. Отмече
но, что на протяжении последних
лет (20022006гг.)вРФ,поданным
официальнойстатистики,показате
ли заболеваемости гонококковой
инфекцией снизились на 32,6%,
трихомониазом – на 29,7%, уроге
нитальнымхламидиозом–на9,5%
(II Всероссийский конгресс дерма
товенерологов, 2007). При этом в
последние годы произошло и от
носительное сокращение тяжелых
формВЗОМТ, тогда как количество
случаев амбулаторного лечения
больных, страдающих легкими и

умереннымиформами гинекологи
ческихинфекций,возросло.Однако
необходимоучитывать,чтоданные
о заболеваемостиИППП далеки от
реальнойкартины,таккакосновы
ваются главным образом на муни
ципальных источниках без учета
коммерческих медицинских орга
низаций, обследующих значитель
ное число пациентов. Кроме того,
провести количественную оценку
заболеваемости ВЗОМТ затрудни
тельновсвязистем,чтовомногих
странах статистическая информа
циябазируетсявосновномнадан
ных,полученныхизстационаров,в
товремякакмногиепациенткиле
чатсяамбулаторно.
Тем не менее известно, в част

ности,что за10летчисложенщин
в возрасте 2024 лет с диагнозом
ВЗОМТ увеличилось в 1,5 раза и
с тех пор существенного сниже
ния заболеваемости отмечено не
было, возрастает число случаев,
резистентныхкантибиотикам,наи
больший риск заболеваемости от
мечаетсяввозрастнойгруппе1619
лет, при этом хронические ВЗОМТ
встречаютсячаще,чемострые,убо
леестаршихпациенток.
В Швеции профилактика инфек

ций,передаваемыхполовымпутем,
привелактому,чтоэндемичнаяго
нококковая инфекция в этой стра
не практически не встречается, а
заболеваемость, связанная сС.  tra-
chomatis, снизилась более чем в 4
раза, что привело к существенно
му снижению распространенности
ВЗОМТ.
Однаконекоторыеисследователи

считают, что снижение заболевае
мостиВЗОМТвиндустриальнораз

витыхстранахявляетсяследствием
большего распространения мало
симптомныхформзаболевания.
В последнее время, по мнению

различных авторов, из патогенных
микроорганизмов,вызывающихги
некологическиеинфекции,всечаще
сталивыделятьграмотрицательные
и анаэробные микроорганизмы,
приэтомколичествослучаевполи
микробнойфлорыувеличивается.
По нашим данным, за период с

2006 по 2009 г., при обследовании
больных с воспалительными забо
леваниямиполовыхоргановвусло
виях гинекологического отделения
(стационар и амбулаторный при
ем),выявленабсолютныйлидерпо
частоте встречаемости как в виде
моноинфекции,такивассоциации
сдругимимикроорганизмами,втом
числеИППП.Так,E. coliобнаружены
в65,7%случаевВЗПО.
Намитакжевыявленоприсутствие

C. trachomatis в 19,7%; Trichomonas 
vaginalis – 11,02%; N. gonorrhoeae  –
9,43%; U. раrvum в 27%; U. urealyti-
cum – 45,8%;M. genitalium – в20%;
M.  hominis – в 18, 21%; Gardner-
ella vaginalis – 25,06%;Streptococcus 
spp.  – в 23%; Enterococcus faecalis –
33,1%; Staphylococcus spp. – 11,8%;
различныеанаэробыв28,3%.
Другие авторы обратили также

внимание на то, что за последние
два года в культуре влагалищного
отделяемого больных ВЗПО уве
личилась частота встречаемости
Klebsiella pneumoniae. При тщатель
ном обследовании таких больных
выявлены иммунодефицитные со
стояния различной этилогии. Но
даже при тщательном обследова
ниибольныхв20%случаевВЗОМТ
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выявить возбудителя не представ
ляетсявозможным.
По данным некоторых авторов,

смешанные инфекции или инфек
ции, развившиеся на фоне выра
женного дисбаланса микробио
ценоза влагалища, этиологически
cвязанные с условно патогенной
микрофлорой, наблюдаются в 20
60% случаев клинически выражен
ных генитальных инфекций. Из
вестно,что50%нарушенийсостава
микробиоценоза влагалища проте
кает без клинических проявлений,
а влияние бессимптомных форм
заболевания на репродуктивное
здоровье женщин становится едва
линеболеезначимым,чемприна
личиижалоб, таккакониостаются
невыявленными и, следовательно,
безлечения.Такимобразом,оценка
роли условно патогенной микро
флоры в развитии, особенностях
течения ВЗПО приобретает осо
бенноважнуюроль,иоднимизак
туальныхнаправленийвэтойсвязи
являетсяизучениеурогенитальных
микоплазм.
В настоящее время M. genitalium 

считают абсолютным патогеном,
который обусловливает патологи
ческие состояния, приводящие к
нарушению репродуктивной функ
циикак уженщин, таки умужчин,
что подтвержденомножествомна
учных работ и явилось предметом
обсуждениянарабочемсовещании
специалистов различных отраслей
медицины в Черногории в июне
2006 г. В 2008 г. на международ
ном съезде акушеровгинекологов
уреаплазменная инфекция при бе
ременностибыланазванаоднойиз
возможных весомых причин, при
водящих к прерыванию беремен
ности.
По мнению Ken B. Waites, Brenda

KatzandRobertL.Schelonka,трими
кроорганизма из рода микоплазм
являются несомненными патоге
нами: M. pneumoniae, M. genitalium 
и M. hominis. В настоящее время
известно более 180 видов мико
плазм. Человек является хозяином
по крайней мере 14 видов мико
плазм:M. buccale,M. faucium,M. fer-
mentans,M. genitalium,M. lipophilum,
M. orale, M. hominis, M. salivanura,
M. penetrans,M. pirum,M. pneumoni-
ae, M. spermatofi lium, U. urealyticum,

Acholeplasma laidlavii. Большинство
изних–факультативныеанаэробы.
Поданнымлитературы,запослед

ние пять лет частота выявления
урогенитальных микоплазм при
патологии урогенитального тракта
женщинсоставляет:припатологии
шейкиматки–2537%,вагинитах–
3548%, хронических воспалитель
ных заболеваниях органов малого
таза–4564%,бесплодии–4765%,
циститах–4075%,эндометриозе–
4586%. Частота выявления уроге
нитальныхмикоплазмвцервикаль
номканалеупрактическиздоровых
женщинсоставляет1318%.
Несколькими исследованиями

(20062008)установлено,чточасто
та неоплазий шейки матки у жен
щин, инфицированных уреаплаз
мамииВПЧ,достоверновыше,чем
у женщин, инфицированных толь
ко ВПЧ, таким образом, возможно
предположить, что уреаплазмы
являются возможным триггером
развитияLSIL(LowGradeSquamous
Intraepitelial Lesions) с последую
щим увеличением риска развития
цервикальногорака.
Урогенитальныемикоплазмы при

неосложненном течении беремен
ности выявляются у 1315% бере
менных,приосложненномтечении
гестационногопроцессаэтачастота
составляет: неразвивающаяся бе
ременность – 3556%, привычное
невынашивание – 3568%, угрожа
ющий выкидыш – 4660%, плацен
тарная недостаточность – 6678%,
угрожающие преждевременные
роды – 3339%, гестоз – 2449%,
преждевременное излитие вод –
2448%, гестационный пиелонеф
рит – 1928%, послеродовый эндо
метрит – 2227%, внутриутробное
инфицирование – 1732%, мертво
рождение – 4558%, врожденные
пороки развития плода – 4267%,
врожденная пневмония – 3035%.
Частота врожденных пороков в
группе мертворожденных и умер
ших новорожденных, инфициро
ванных микоплазмами, составляет
около50%,чтов3разачаще,чемв
группенеинфицированныхдетей.
Поданнымамериканскихияпон

скихавторов(2007,2008),U. urealyti-
cum и M. hominis обнаруживались
в23%случаеввпуповиннойкрови
припреждевременныхродах, и их

выявление было четко связано с
наличием признаков острого вос
палениявплаценте.
Все большее количество данных

подтверждает этиологическую
роль в развитии воспалительных
процессов как в нижнем отделе
генитального тракта, так и причин
ВЗОМТ(многиеавторыв199899 гг.
не выделяли микоплазменную и
уреаплазменнуюинфекциивструк
туреВЗОМТ,однаковсовременных
публикациях20032008гг.естьдан
ныеовлиянииэтихинфекцийнаэн
дометрий, миометрий с развитием
эндометрита,эндометриоза).
Сущестуют данные, доказываю

щие влияние урогенитальных ми
коплазмнабесплодие.Так,виссле
довании фолликулярной жидкости
женщин с бесплодием Mycoplasma 
hominisвыявленав69,2%,Ureaplas-
ma urealyticum–в23,1%.Крометого,
опубликованы исследования роли
Ureaplasma urealyticum в мужском
бесплодии (D.F. Jiang H., Hong  K.,
Zhao L.M., 2008). Тунисские иссле
дователиGdouraR.,KchaouW.,Zna
zen A., ChakrounN., Fourati M., Am
marKeskesL.,HammamiA.выявили
Ureaplasma urealyticum у 15,5% и
Mycoplasma hominisу10,3%вспер
ме бесплодныхмужчин с лейкоци
тоспермией.
При исследовании практически

здоровых японских подростков
(юношей) M. genitalium выявлена в
1%, M. hominis в 4%, U. urealyticum 
в 12%, а U. parvum в 23% случаев
(Takahashi S., Takeyama K., Miya
moto  S., Ichihara K., 2006). При об
следованииVarelaJ.A.,OteroL.,Jun
queraM.L. (2006) 181 асимптомных
мужчин, сексуальных партнеров
женщинснеоплазиейшейкиматки,
выявили Ureaplasma urealyticum в
19,3%случаев.
Раскрытиеполнойпоследователь

ности генома Ureaplasma parvum и
M. genitalium значительно улучши
ло понимание основных биологи
ческих и патогенных свойств этих
микроорганизмов. Микоплазмы
имеют наименьший среди про
кариот геном, способны жить са
мостоятельно, не имеют плотной
клеточной стенки. Как следствие –
выраженный полиморфизм. Могут
находиться внутриклеточно. Боль
шим количеством исследований
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установлено, что урогенитальные
микоплазмы могут длительно пер
систировать в макрофагах (неза
вершенный фагоцитоз), оказывая
негативное влияние на морфоло
гию и фагоцитарную активность
макрофагов.Естьмнениеотом,что
однимизосновныхдепомикоплазм
ворганизмеявляетсякостныймозг.
Колонизация U. urealyticum на

современном этапе значительно
превышаетиколонизациюM. geni-
talium.Приисследовании158уреа
плазмопозитивных женщин в 86%
(136)былвыявленбиовар1(Parvo),
в 14% (22) – биовар 2 (T960). При
дальнейшем дифференциальном
серотипировании было установле
но, что серовар 3/14 биовара Par
vum наиболее часто встречается в
возрасте 2125 лет, а биовар Т960
уженщин в возрасте 2630 и стар
ше 40 лет. Серовар 3/14 Parvum и
биовар Т960 были ассоциированы
с клиническими симптомами и со
снижением количества лактоба
циллвлагалища.Серовар6Parvum
встречался у бессимптомных жен
щин и с нормальной лактофлорой
влагалища. Все выделенные груп
пой ученых института микробио
логии и вирусологии Brescia (Italy,
2009) изолянты уреаплазмы были
чувствительныктетрациклину.
Микоплазмы могут распростра

няться путем транслокации (из
одного органа в другой), горизон
тально (половой путь, воздушно
капельный), восходящим и гемато
генным путем. Инкубационный пе
риодчащесоставляет1520дней.
Инфекционные процессы могут

быть очаговыми или генерализо
ванными, с клиническими прояв
лениями и бессимптомными. Для
этих инфекций характерны реци
дивы – микоплазмозы являются
персистирующимиинфекциями.По
отношению к другим микроорга
низмаммикоплазмывыступаюткак
синергисты,аврядеслучаевикак
триггеры,приводякманифестации
воспалительногопроцесса.
Начало патологических измене

ний заключается в стимуляциима
крофагов, увеличении полиморф
ноядерныхлейкоцитоввочагевос
паленияиповышениипровоспали
тельных цитокинов. Внутриклеточ
ная локализация может повлиять

нахроническийхарактеринфекций
и способность избежать иммунной
реакции носителя. Локализация и
крепление к поверхностям клеток
носителя важны для способности
микоплазм колонизировать и впо
следствии производить патологи
ческие повреждения, даже если
клеточнаяинтернализациянепро
исходит.
Адсорбция на эукариотических

клетках и клетках крови обеспе
чивает устойчивость микоплазм к
противоточному действию биоло
гических жидкостей, способствует
ихдиссеминацииворганизмеисо
хранению в наиболее благоприят
ныхнишах.Втожевремясосредо
точениевкриптахмембранделает
ихменеедоступнымидлядействия
антителикомплемента.
К основным факторам патоген

ности микоплазм относятся адге
зины, токсины,ферменты агрессии
и продукты метаболизма. Адгези
ны входят в состав поверхностных
антигенов и способствуют адгезии
микоплазмнаклеткаххозяина,что
имеетведущеезначениевиниции
ровании инфекционного процесса.
Микоплазмы способны прикре
пляться к эпителиальным клеткам,
к фибробластам, сперматозоидам,
эритроцитам.Эндотоксиныобнару
жены у многих генитальных мико
плазм,аихвведениелабораторным
животным сопровождается пиро
генным эффектом, лейкопенией,
геморрагическими высыпаниями,
коллапсом.
Кферментамагрессиимикоплазм

относятсяфосфолипазаАиамино
пептидазы, гидролизирующиефос
фолипидымембраныклеток.
Потенциальными вирулентными

факторами M. hominis и уреаплазм
являются метаболизм аргинина и
активностьуреазысоответственно.
Другим потенциальным фактором
вирулентности у Ureaplasma spp.
предположилиактивностьиммуно
глобулина(Ig)A1протеазы.Высокая
протеазнаяактивностьU. urelyticum 
направлена на IgA человека, в ре
зультатечегоиммуноглобулиныте
ряют способность связывать анти
гены уреаплазм и предотвращать
развитие инфекции. Проведение
специфической терапии, приво
дящеекклиническомуулучшению,

часто не приводит к элиминации
возбудителя, который может акти
визироваться впоследствии под
влияниемразличныхфакторов.
Имеютсянаучныеработы,доказы

вающие высокую вариабельность
антигенов M. hominis, выделенной
отодногоитогожепациентавраз
ное время. Кроме этого, показано,
что адаптация к новому хозяину
приводиткгенетическимизменени
яммикоплазм.Естьпредположение
огенетическойдетерминированно
сти индивидуального уровня вос
приимчивости и чувствительности
кмикоплазменныминфекциям.
Генетически опосредуемая фено

типическая изменчивость является
важным механизмом ускользания
микоплазмотиммунногоконтроля
иперсистенцииихвтканях.
Всвязисэтиминтересныданные,

полученные на базе Уральского
НИИ дерматовенерологии и им
мунопатологии (4, 11), где изучили
генетические различия штаммов
M. hominis, выделенныхотженщин
своспалительнымизаболеваниями
репродуктивных органов различ
ной степени тяжести. В результате
молекулярногенетического анали
заштаммовM. hominis,выделенных
в диагностически значимых титрах
(104КОЕ/млиболее)от59пациен
токввозрасте1652лет (28,3± 8,7
года),в29случаях(49,2%)былавы
явлена ранее не описанная мута
ция  – замена тимина на цитозин в
позиции179гена16SрРНК.
Было обнаружено, что мутант

ныештаммыM. hominisв15,7раза
чащедиагностировалиупациенток
с воспалительными заболевания
ми верхних отделов генитального
тракта (эндометрит, сальпингоо
форит, которые сопровождались
спаечным процессом). Штаммы
M.  hominis, у которых данная му
тация отсутствовала, достоверно
чаще выявлялись у пациенток с
воспалительными заболеваниями
нижнего отдела урогенитального
тракта. Было установлено, что му
тантные штаммы M.  hominis чаще
выявлялись у пациенток старшего
репродуктивного возраста смало
симптомным течением воспали
тельногопроцесса.Почувствитель
ности/устойчивости к антибиоти
кам мутантные штаммы M. hominis 
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неотличалисьотштаммов,неиме
ющихмутации.
По данным Baum S.G. (2005), ми

коплазмыимеютрецепторы,струк
турнородственныеантигенуАэри
троцитов,чтовопределенноймере
можетобъяснитьсклонностькраз
витиюмикоплазменныхинфекцийу
лицА(II)группыкрови.
Установлено, что усиленное раз

множение микоплазм может быть
связаносгиперэстрогенией.Кроме
того,показано,чтоэстрадиолусили
ваетчувствительностьполовойси
стемысамокмышейкU. urealyticum,
M. hominis, M. fermentans, а проге
стерон повышает уровень колони
зацииполовыхпутейM. pneumoniae 
иM. genitalium.
Прихроническоймикоплазменной

инфекцииимеютсянарушениявси
стеме гемостаза, приводящие к ги
перкоагуляции: усилению спонтан
ной и стимулированной агрегации
тромбоцитов,эритроцитов,увеличе
ниюактивностифактораВиллебран
да, гиперфибриногенемии, появле
нию РКМФ, увеличению вязкости
крови. Все микоплазмы способны
вызыватьгемолизэритроцитовчело
векаиживотных,приэтомгемолизи
намимикоплазмявляютсянетолько
белки,липиды,ноиперекиси.
Имеются указания на связь ми

коплазменных инфекций с разви
тием аутоиммунных заболеваний,
таких как ревматоидный артрит,
гемолитическаяанемия,тромбоци
топения, мультиформная эритема,
бронхиальнаяастмаит.д.Исследо
ваниями российских авторов по
казано, что при микоплазменной
инфекции у беременных в 3565%
случаев определяются антитела к
фосфолипидам как проявление ау
тоиммунногопроцесса.
Известно, что наличие антифос

фолипидных антител в большом
числе случаев ассоциировано с
изменениями гемостаза, которые
выражаются в повышении уровня
фибриногена, повышении агре
гационной способности тромбо
цитов, угнетении антикоагуляци
онных механизмов, торможении
реакций фибринолиза. Указанные
нарушения закономерно приводят
к нарушению микроциркуляции
с последующим формированием
первичной плацентарной недоста

точности, отслойке хориона, пла
центы, формированию акушерских
иперинатальныхосложнений.
Роль уреаплазмы в преждевре

менных родах объясняют при
сутствием фосфолипаз А и C в
Ureaplasma spp., которые способ
ствуютвысвобождениюарахидоно
вой кислоты и изменению синтеза
простагландинов.
Работами большого числа иссле

дователейпоказано,чтопримико
плазменной инфекции происходит
повышениесодержанияпровоспа
лительныхцитокинов(ИЛ1,6,8,16,
TNFα) как в сыворотке крови (об
щийсистемныйответ),такиместно
(эндометрий, цервикальная слизь,
влагалищное содержимое, амнио
тические воды, пуповинная кровь,
аспират из трахеи у новорожден
ных) на фоне снижения содержа
нияпровоспалительныхцитокинов
(ИЛ10).
Стимуляция провоспалительно

го каскада приводит к активации
эндотелиальных клеток, которые
освобождают избыточное количе
ствопротромбиназы,способствую
щей превращению протромбина
в активный тромбин, который в
своюочередь стимулирует эндоте
лиальные клетки к секреции ИЛ8,
в результате чего происходит ло
кальная коагуляция, приводящая к
функциональной недостаточности
эндометрия при имплантации и
развитию плацентарной недоста
точностивпоследующем.
В 2007 г. выработан консенсус

специалистов, занимающихся во
просами диагностики и терапии
инфекций, ассоциированных с ми
коплазмами:

M. genitalium–патогенныймикро
организм, при выявлении – всегда
этиотропное лечение. При выяв
лении U. urealyticum и M. hominis 
(условно патогенные микроорга
низмы)лечениеследуетназначать,
если нет других бактериальных/
вирусныхагентов:

• при наличии клинических и
лабораторных признаков воспали
тельногопроцессаоргановмочепо
ловойсистемы;

• при предстоящих оперативных
или других инвазивных лечебно
диагностических манипуляциях в
областимочеполовыхорганов;

• при отягощенном акушерско
гинекологическоманамнезе (невы
нашивание беременности, беспло
дие,перинатальныепотериидр.);

• при осложненном течении на
стоящей беременности, предпола
гающим возможное инфицирова
ниеплода.
Лечениеследуетназначатьприна

личииупациентовклиническихпро
явленийвоспалительногопроцесса
ивтомслучае,еслиU. urealyticumи
M. hominisвыявляютсявколичестве
более104КОЕ/мл.

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ
При выборе препарата для лече

ния ВЗПО у женщин необходимо
учитывать данные об эффективно
сти препарата (не ниже 95%), на
личиеполимикробнойфлорыиис
ключатьэлементполипрагмазии.
По данным исследователей (3),

свойствами идеального антими
кробногопрепаратаявляются:
1) селективнаяактивность;
2) бактерицидность;
3) способностьневызыватьзна

чительнуюрезистентность;
4) соответствие терапевтическо

мурядупенициллины/аминоглико
зиды;
5) отсутствиетоксичности;
6) наличие постоянной антибак

териальнойактивности–«срокхра
нения»;
7) низкаястоимость;
8) удобство применения, per os 

однократновдень.
Определены факторы, влияющие

на выбор антимикробного препа
рата:
1) контрольчувствительностими

кроорганизмакантибиотикам(АБ);
2) токсичностьАБ–нетпрепара

тов полностью безопасных, допол
нительнаятоксичность;
3) возраст,массателапациентов,

наличиебеременности/лактации;
4) при осложнении инфекцион

ных заболеваний бактериальным
шоком показано внутривенное
введениевысокихдозАБширокого
спектрадействия;
5) анатомическая локализация

инфекции–проникновениевспин
номозговуюжидкость;
6) сопутствующие заболевания

печени и почек (метаболизм или
экскрецияАБ);

www.webmed.ru в акушерстве и гинекологии
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7) антибактериальнаяспецифич
ностьпрепаратов;
8) бактерицидная активность

препаратов: «скомпрометирован
ный хозяин», сердечные клапаны,
остеомиелит,менингит;
9) экскрецияпрепаратов;
10)взаимодействиепрепаратов;
11)генетические факторы (дефи

цит глюкозо6фосфатдегидроге
назы,нарушениеацетилирования);
12)согласиепациента;
13)стоимостьпрепарата.
Последние50летнепрекращают

ся попытки установить оптималь
ную дозу, частоту и длительность
приемаантибиотиковприлечении
различныхинфекций.Втечениепо
следнего десятилетия продолжали
накапливаться данные о том, что
пациентынепридерживаютсянеоб
ходимойчастотыприеманазначен
ногоимпрепарата.Действительно,
готовность пациентов принимать
антибиотикпо4разавденьнапро
тяжении1014днейвызываетболь
шиесомнения.Скорее,онисклонны
приниматьегоболеедлительно,но
1развсутки.
Оценена зависимость комплаент

ности от кратности приема препа
рата(см.рисунок).
Таким образом, во время выбора

схемлеченияамбулаторныхинфек
цийкрайневажноучитыватьштамм
бактерии, необходимые подавляю
щие концентрации, особенности
организмаи вероятностьразвития
резистентности при назначении
тогоилииногоантибиотика.А так
жеучитывать,чтоприлечениилю
бого инфекционного заболевания
в амбулаторных условиях предпо
чтителен12кратныйприемлекар
ственногосредства.

ВЫБОР ЛЕКАРСТВЕННОГО 
СРЕДСТВА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ВЗПО
Азицид (азитромицин). Антибио

тик группы макролидов, является
представителемазалидов.Связыва
ясьс50Sсубъединицейрибосомы,
подавляет РНКзависимый синтез
белка чувствительных микроорга
низмов. В высоких концентрациях
оказывает бактерицидный эффект.
Активен в отношении грамполо
жительных кокков: Staphylococcus 
aureus,Streptococcusspp.(вт.ч.Strep-
tococcus pneumoniae, Streptococcus 
pyogenes группа A); грамотрица
тельных бактерий: Haemophilus 
infl uenzae, Haemophilus parainfl uen-
zae, Haemophilus ducreyi, Moraxella 
catarrhalis, Escherichia coli, Bordetella 
pertussis, Bordetella parapertussis,
Borrelia burgdorferi, Neisseria gonor-
rhoeae,Campylobacterspp.,Legionella 
pneumophila;анаэробныхбактерий:
Bacteroides fragilis,Clostridium perfrin-
gens,Peptostreptococcus spp.Азитро
мицин активен такжевотношении
Chlamydia trachomatis, Mycoplasma 
pneumoniae, Mycoplasma hominis,
Ureaplasma urealyticum, Treponema 
pallidum, Borrelia burgdoferi. Акти
вентакжевотношенииToxoplasma 
gondii.
Азитромицинявляетсяединствен

нымпредставителемазалидов,вот
личие от других макролидов отно
сящийся к группе антимикробных
препаратов с концентрационно
зависимойактивностью (наравне с
фторхинолонами и аминогликози
дами). 
Азитромицинбыстровсасывается

изЖКТ,чтообусловленоегоустой
чивостью в кислой среде и липо
фильностью. После приема внутрь
500мгмаксимальнаяконцентрация
азитромицина в плазме крови до
стигаетсячерез2,52,9чисоставля
ет0,4мг/л.Быстрораспределяется
в тканях и биологических жидко
стях.Азитромицинхарактеризуется
высоким внутриклеточным и тка
невымпроникновениемидлитель
нымсохранениемвысокихконцен
траций в воспаленных тканях, что
очень важно с клинической точки
зрения,таккакэтопозволяетопти
мизироватьзначениеПФК(площадь
подфармакокинетическойкривой)
/ МПК (концентрация–время к ми
нимальной подавляющей концен

трации) не только в отношении
чувствительных(МПК≥2мг/л),нои
устойчивых микроорганизмов. Вы
сокаяконцентрациявтканях(в10
50развыше,чемвплазмекрови)и
длительныйпериодполувыведения
обусловлены низким связыванием
азитромицина с белками плазмы
крови, а также его способностью
проникатьвэукариотическиеклет
ки и концентрироваться в среде с
низким рН, окружающей лизосо
мы. Способность азитромицина
накапливаться преимущественно
в лизосомах особенно важна для
элиминации внутриклеточных воз
будителей.Доказано,чтофагоциты
доставляют азитромицин в места
локализации инфекции, где он вы
свобождается в процессе фагоци
тоза.Концентрацияазитромицинав
очагахинфекциидостоверновыше,
чем в здоровых тканях (в среднем
на 2434%), и коррелирует со сте
пеньювоспалительногоотека.Ази
тромицин сохраняется в бактери
цидных концентрациях в течение
57 дней после приема последней
дозы, что позволило разработать
короткие (3дневные и 5дневные)
курсылечения.
Висследованияхin vitroпоказано,

что азитромицин накапливается в
различных клетках – полиморфно
ядерныхлейкоцитах,макрофагахи
фибробластах, причем концентра
ция препарата в фагоцитирующих
клетках превышает его концентра
циювинтерстициальнойжидкости
болеечемв200раз,авфибробла
стах в 4000 раз. Накопление в ли
зосомах фагоцитирующих клеток
позволяют формировать высокие
терапевтические концентрации в
фаголизосомах и цитоплазме кле
ток – основной среде обитания
Chlamydia trachomatis. 
35%азитромицинаметаболизиру

етсявпеченипутемдеметилирова
ния,образующиесяметаболитыне
активны.Выведениеазитромицина
изплазмыкровипроходитв2этапа:
период полувыведения составляет
1420чвинтервалеот8до24чпо
слеприемапрепаратаи41ч–вин
тервалеот24до72ч,чтопозволяет
применятьпрепарат1р./сут.Более
59%выводитсясжелчьювнеизме
ненномвиде,около4,5%–смочой
внеизмененномвиде.

Рисунок. Зависимость комплаентности 
от кратности приема антибиотика
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Для лечения урогенитального
хламидиоза азитромицин можно
применять в однократной дозе
(1  г), эффективность которой была
доказананеменеечемвтрехсрав
нительныхклиническихисследова
нияхс7дневнымкурсомдоксици
клина(по100мг2р./сут.),вкоторых
участвовалиот86до510пациентов.
Эффективность азитромицина по
результатам клинических исследо
ванийсоставила9197%.
Сравнениеоднократнойдозыази

тромицина и недельного курса ле
чения доксициклином у больных с
хламидийнымиинфекциямипрово
дилосьв7рандомизированныхис
следованиях,вкоторыхтакжебыла
продемонстрирована сопостави
мая эффективность этих режимов.
В метаанализе клинических иссле
дованийпоказано,чтооднократная
дозаазитромицинанеуступаетне
дельномукурсудоксициклинаипо
показателюэрадикациивозбудите
ля:94,9%против95,9%(8).
НабазеУральскогоНИИдермато

венерологии и иммунопатологии
провели исследование, где изуча
ли эффективность парентеральной
антибактериальной терапии па
циентов с осложненным течением
УГХ. Сравнивали эффективность
азитромицина при пероральном
приемевдозе1,0гв1714йдень
терапии(курслечения3,0г)иввиде
ступенчатой терапии, где исполь
зовали азитромицин в дозе 500мг
внутривенно капельно в 200  мл
0,9процентного изотонического
растворанатрияхлоридав1йи2й
днилеченияспоследующимперо
ральнымприемомпрепаратавдозе
250мгвтечение5дней.Врезульта

те исследованиядоказана высокая
эффективность (96,3%), хорошая
переносимостьазитромицинаивы
раженный ранний положительный
клиническийэффект(исчезновение
болевогосиндромавпервыесутки
у 89,3% и патологических выделе
нийу93,5%пациентов)припарен
теральной терапии пациентов с
осложненнымтечениемУГХ(4).
Имеютсяданныео существенной

эффективности ступенчатой тера
пииазитромициномострыхВЗОМТ.
Азитромицинвводиливнутривенно
вдозе5001000мгспоследующим
пероральнымприемом250мг1раз
вденьвтечение7дней.Сравнение
проводили с двумя стандартными
режимами: метронидазол+ докси
циклин + цефокситин + пробене
цидили амоксициллин клавуланат
+ доксициклин. Схемы назначали
в рекомендуемых дозах в течение
21 дня. Клинический эффект: 97%
прилеченииазитромициноми95%
в группах сравнения. Эрадикация
выявленных патогенов (Chlamydia 
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, 
Mycoplasma hominis и анаэробы)
такжебыласравнимависследован
ныхгруппах.ПоданнымBevanC.D.,
RidgwayG.L.,RothermelC.D.,прина
значенииодногоазитромицинапо
схеместупенчатойтерапииВЗОМТ
выздоровление наблюдалось у
97,1% больных женщин (10). Если
же к указанному лечению добав
лялсяметронидазолпо400мг3р./
сут.втечение1214дней,топоказа
тельуспешноголеченияизменялся
незначительно – 98,1%. При этом
побочные эффекты отмечались в
1,5 раза реже при приеме азитро
мицина, нежели при назначении

стандартныхсхем(24%и36%соот
ветственно).

РЕКОМЕНДУЕМЫЕ СХЕМЫ 
ЛЕЧЕНИЯ

ЭмпирическаятерапияВЗОМТ:
Азицид500мг1р./сут.3дня+ Ор-

нидазол500мг2р./сут.5дней
или
Азицид500мг(2×250мг)1р./сут.,

далее Азицид 250 мг 1 р./сут. (об
щий курс – 5 дней) + Орнидазол 
500 мг2 р./сут.5дней.
СтупенчатаятерапияВЗОМТвста

ционаре:
Азитромицин 5001000 мг в/в

однократновсутки+ Метронида-
зол 200мг3р./сут.в/внепрерывно
(струйно)или капельночерез каж
дые8ч.
Через12дняперейтикперораль

номуприему:
Азицид 250мг1р./сут.–7дней+ 

Орнидазол500мг2р./сут.57дней.
Диагностированнаямоноинфекция:
• хламидиоз – Азицид 1 г одно

кратно. Осложненное течение УГХ:
Азицид 500мг 1р./сут. 3 дня,Ази-
цид1гвнеделю(всего3г);

• трихомониаз – Орнидазол500
мг2р./сут.5днейилиМетронида-
зол250мг4р./сут.7дней;

• уреамикоплазменная инфек
ция – Азицид500мгвпервыйдень
лечения, 250мг 1 раз в день в по
следние4дня.
Такимобразом,ступенчатаямоно

терапияВЗОМТазитромициномоб
ладает рядом преимуществ перед
рекомендуемыми схемами: она
значительнокороче,лучшеперено
ситсяпациентами,неуступаявкли
нической и микробиологической
эффективности.
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В настоящее время воспалительные 
заболевания органов малого таза (ВЗОМТ) 

занимают первое место в структуре 
гинекологических заболеваний и являются 

одной из ведущих причин нарушений 
репродуктивной функции у женщин. Доля 

ВЗОМТ от общего числа обращений в женскую 
консультацию составляет 60-65%, при 

этом каждая вторая пациентка нуждается 
в госпитализации (1, 2). Медико-социальную 

остроту проблеме придает тот факт, 
что острые воспалительные заболевания 

придатков матки чаще возникают в 
молодом возрасте, являясь причиной утраты 

трудоспособности женщин и снижения их 
репродуктивного потенциала. 
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Клинико-иммунологическое обоснование 
эмпирической антибактериальной 
терапии острого сальпингоофорита 

современных условиях
ВЗОМТнередкопринима
ют затяжноеили тяжелое

течение,чемувзначительноймере
способствует полимикробный ха
рактер инфекции. По данным раз
личных исследований, у каждой
десятой пациентки с ВЗОМТ вы
является до трех различных воз
будителей, у 5,6% женщин – до
45 различных возбудителей. При
этом микробный пейзаж влагали
ща и цервикального канала, как
правило, не совпадает по составу
сассоциациейвозбудителейвоча
ге воспаления, локализованном в
верхних отделах полового тракта
(3, 4). Практика показывает, что
установить истинный этиологиче
ский механизм ВЗОМТ у женщин
на амбулаторном этапе оказания
помощи зачастую не представля

ется возможным, так как получить
материалдляисследованияизма
точныхтрубиполостималоготаза
можно только интраоперационно.
Культуральное исследование тре
буетвремениинеподходитдлявы
явления анаэробов и хламидий, а
коммерческиесерологическиеили
молекулярные тесты часто дают
ложноположительные реакции
(5,6,7).Именнопоэтомуособенно
важна адекватность эмпирической
терапии, назначаемой при первом
эпизоде ВЗОМТ, что позволит из
бежатьхронизациипроцессаираз
витиявдальнейшемтрубногобес
плодия(4,8).
Исследованияпоследнегодесяти

летиясвидетельствуютонеобходи
мостистандартизацииантимикроб
нойтерапии,основаннойнаданных
доказательной медицины, регио
нальных особенностях этиологи
ческой структуры воспалительных
заболеваний (9, 10). С развитием
стационарнозамещающихтехноло
гий (дневных стационаров), появи
лась необходимость в разработке
протоколов эффективной эмпири
ческойантибактериальнойтерапии,
которые могли бы использоваться
при амбулаторном лечении боль
ных с острым сальпингоофоритом
(11, 12). Вместе с тем всегда суще
ствуют индивидуальные особенно
сти,формирующиехарактерответа
натерапию,которыеследуетучиты
ватьпривыборееесхемыирежима.
Книмотносятсяфакторырискараз
витияирецидиваВЗОМТ(11,13).

Цель исследования заключа
лась в изучении клиникоиммуно
логическойэффективностиразлич

ных режимов эмпирической анти
бактериальной терапии у больных
острым сальпингоофоритом на
амбулаторномэтапе,сучетомвлия
нияфактороврискаВЗОМТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследуемаягруппа(n=106)была
сформирована методом сплошной
выборкиизчислапациенток,обра
тившихсявженскуюконсультацию
родильного дома № 4 г. Владиво
стока, с верифицированным диа
гнозом острого сальпингоофорита
илиобостренияхроническогосаль
пингоофорита. Критериями вклю
чения в исследование служили:
возраст1842лет;диагноз–острый
сальпингоофорит,обострениехро
нического сальпингоофорита; дли
тельность заболевания 410 суток,
отсутствиепоказаний к госпитали
зации,наличиеповеденческих, со
циальных,экстрагенитальныхиге
нитальныхфактороврискаВЗОМТ.
Наличие факторов риска ВЗОМТ
выявляли путем анонимного ан
кетирования по специально раз
работанной анкетеопроснику (3,
5, 11, 13). Критериямиисключения
явились: острые воспалительные
заболевания матки и придатков,
требующие госпитализации паци
ентки (тубоовариальный абсцесс,
пельвиоперитонит), наличие соче
танной герпесвирусной инфекции,
папилломавируснойинфекции, си
филиса, гонореи, ВИЧинфекции;
приемглюкоротикостероидов,при
емантацидов.Всемпациенткамоб
следование и лечение проводили
амбулаторно, в условиях дневного
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Таблица 2. Распределение пациенток по нозологическим формам

Нозология
Первая группа (n = 54) Вторая группа (n = 52)

Колво, абс. числа Удельный вес, % к итогу Колво, абс. числа Удельный вес, % к итогу
Острыйсальпингоофорит(N70.0) 28 51,8 26 50,0
Обострениехроническогосальпингоофорита(N71.0) 26 48,1 26 50,0

Таблица 1. Факторы риска ВЗОМТ у пациенток сравниваемых групп

Факторы риска
Первая группа (n = 54) Вторая группа (n = 52)

Абс. число На 1000 женщин Абс. число На 1000 женщин
Поведенческие,всего: 286 5296,3 274 5269,2
втомчислепрактикаоральныхсексуальныхконтактов 17 314,8 17 326,9
Социальные,всего: 63 1166,7 57 1096,1
Экстрагенитальные,всего 92 1703,7 81 1557,7
Генитальные,всего: 149 2759,2 155 2980,8

втомчиследисменорея 24 444,4 22 423,2
втомчислехроническийсальпингоофорит 26 481,5 26 500,0
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стационара.Степеньтяжестизабо
левания оценивали на основании
клинических критериев, с опреде
лением лейкоцитарного индекса
интоксикации(ЛИИ)(5).
Пациентки, включенные в иссле

дование, были стратифицированы
надвегруппысравнения,статисти
чески сопоставимые (р > 0,05) по
возрасту (средний возраст в обе
их группах 25,4 ± 0,08 лет и 25,3 ±
0,4 лет соответственно), факторам
рискаВЗОМТ(таблица1),нозологи
ческим формам сальпингоофорита
(таблица2)истепенитяжестизабо
левания.
Напервомэтапеисследованияпа

циенткам первой группы (n = 54) в
течение10днейпроводиласьступен
чатаяантибактериальнаятерапияпо
следующейсхеме:офлоксацинвдозе
0,8 г в суткивнутривеннов течение
4 дней с последующим переходом
напероральныйприемв указанной
дозировкевтечение6днейиметро
нидазол 1,5 г в сутки перорально в
течение10дней(1,11,12).
Больныевторойгруппы(n=52)в

течение 10 дней получали ступен
чатуюантибактериальнуютерапию
посхеме:амоксициллин/клавула
натвдозе1,2гвнутривенно3раза
всуткивтечение4днейспоследу
ющимпереходомнаприемвнутрь
вдозе1,0г2разавденьвтечение
6дней,всочетаниисдоксициклина
моногидратомвнутрьвдозе0,2гв
суткивтечение10дней(4,11,12).
Изучениеменструальногоирепро

дуктивного анамнеза, общеклини

ческоеобследование (клинический
анализ крови, общий анализ мочи,
определение уровня общего белка
крови,исследованиеСреактивного
белка), специальное гинекологиче
ское исследование, кольпоскопи
ческое, цитологическое, бактерио
скопическоеи бактериологическое
исследования, ультразвуковое ис
следование (УЗИ) органов малого
таза проводили в соответствии с
рекомендациями Национального
руководствапогинекологии(14).
Для идентификации возбудителей

использовали морфологические,
культуральные, иммунологические и
молекулярнобиологические методы.
Материал для бактериологического
исследованияиопределениячувстви
тельности к антибиотикам получали
из цервикального канала и уретры.
Использовалисухиедиагностические
среды, жидкую питательную среду
производства ООО «Диагност», пита
тельные среды ООО «Диагностмед»,
мясопептонный агар и агар Эндо
ГРМ (г. Омск). Бактериологические
исследования проводились на базе
клиникодиагностической лаборато
рии ООО «САНАС» в соответствии с
приказом№535МЗ СССР от 22.04.85
«Об унификации микробиологиче
ских (бактериологических) мето
дов исследования, применяемых в
клиникодиагностических лабора
ториях лечебнопрофилактических
учреждений».
Оценка эффективности проводи

мой антибактериальной терапии
проводиласьнаоснованиидинами

киклиническихилабораторныхпо
казателейдолечения,через4и10
сутокотначалалечебныхмеропри
ятий;далееосуществляликлинико
динамическое наблюдение паци
енток через 1 и 6 месяцев после
проведенного лечения в условиях
женской консультации. Критерия
ми эффективности служили: отсут
ствие клинических проявлений;
нормализациялабораторныхпока
зателей; лабораторное подтверж
дение элиминации возбудителей
инфекции; отсутствие признаков
инфекции при бактериоскопии
и цитологическом исследовании
мазка, наличие при бактериологи
ческом исследовании микробной
контаминации менее 104 КОЕ/мл;
исчезновение эхопризнаков вос
паления при УЗИ; нормализация
уровняsIgAввагинальномсекрете.
Клиникоиммунологическая

оценка эффективности назначае
мой антибактериальной терапии
проводилась на основании дина
мики уровня циркулирующих им
мунныхкомплексов(ЦИК)долече
ния, через 4 и 10 суток от начала
лечебныхмероприятий;далееосу
ществляли клиникодинамическое
наблюдение пациенток с оценкой
микробиоценоза влагалища и
определением уровня sIgA в ваги
нальномсекретечерез1и6меся
цевпослепроведенноголеченияв
условияхженскойконсультации.
Контрольная группа для опреде

ления клиникоиммунологической
эффективностисравниваемыхсхем
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Таблица 4. Средняя продолжительность регресса клинической 
симптоматики через 4 суток наблюдения (сутки, М ± m)

Симптомы Первая группа (n = 54) Вторая группа (n = 52)
Общеенедомогание 2,3±0,3 1,6±0,6
Гипертермия 2,6±0,6 1,3±0,2
Боливнизуживота 3,5±0,6 1,5±0,7*
Дизурическиерасстройства 2,2±0,3 1,1±0,2
Диспареуния 3,1±0,3 1,9±0,3*
Бели(гноевидные,смешанные) 2,3±0,8 2,6±0,6
Примечание: * – различие между группами достоверно (p < 0,05)

Таблица 3. Результаты бактериологического исследования

Возбудитель(ассоциации) Метод   идентификации
Частота определения

Первая группа (n = 54) Вторая группа (n = 52)
Колво, абс. числа Удельный вес, % к итогу Колво, абс. числа Удельный вес, % к итогу

U. urealyticum ПЦР,РИФ,бак.посев 3 5,5 2 3,8
M. genitalis ПЦР,РИФ,бак.посев 1 1,8 2 3,8
E. faecalis бак.посев 3 5,5 4 7,6
E. сoli бак.посев 2 3,7 2 3,8
S. epidermidis бак.посев 2 3,7 1 1,9
S. aureus бак.посев 1 1,8 2 3,8
C. trachomatis + S. saprophyticus ПЦР,РИФ,бак.посев 3 5,5 4 7,6
C. trachomatis + S. epidermidis ПЦР,РИФ,бак.посев 4 7,4 4 7,6

C. trachomatis + E. coli ПЦР,РИФ,бак.посев 3 5,5 2 3,8
S. epidermidis + S. saprophyticus бак.посев 1 1,8 2 3,8
S. epidermidis + T. vaginalis ПЦР,РИФ,бак.посев 2 3,7 3 5,7
S. epidermidis + E. coli ПЦР,РИФ,бак.посев 4 7,4 3 5,7
E. fecalis + E. coli бак.посев 1 1,8 2 3,8
U. urealyticum + T. vaginalis ПЦР,РИФ,бак.посев 1 1,8 2 3,8
U .urealyticum+ S. saprophyticus ПЦР,РИФ,бак.посев 1 1,8 2 3,8
M. genitalis + G. vaginalis ПЦР,РИФ,бак.посев 5 9,3 

C. trachomatis + M. genitalis + U. 
Urealyticum

ПЦР,РИФ,бак.посев 5 9,3 4 7,6

M .genitalis + U. urealyticum + G. vaginalis ПЦР,РИФ,бакпосев 5 9,3 5 9,6
U. urealyticum + E. coli + G. vaginalis ПЦР,РИФ,бак.посев 7 12,9 6 11,5

антибактериальной терапии была
сформированаслучайнымметодом
из числа женщин, обследованных
при проведении углубленных про
филактическихосмотроворганизо
ванныхколлективов(n=52).Крите
риямивключенияявились:возраст
1842 лет (средний возраст 25,3 ±
0,8 лет, р > 0,05); отсутствие пове
денческих, социальных, экстраге
нитальныхигенитальныхфакторов
риска ВЗОМТ; отсутствие жалоб и
клинических проявлений дисбио
за влагалища; 12 степень чистоты
влагалищного мазка, наличие при
бактериологическомисследовании
микробной контаминации менее
104КОЕ/мл;нормальнаякольпоско
пическаякартина,нормальныйуро

веньsIgAввагинальномсекрете.
На втором этапе исследования

с целью определения клинико
иммунологической эффективности
сравниваемых схем антибактери
альнойтерапиииобоснованияце
лесообразностииммунокоррекции
через 4 недели после окончания
антибактериальной терапии по
вторно изучали микробиоценоз
влагалища и уровень sIgA влага
лища. Пациенткам со снижением
уровняsIgAввагинальномсекрете
втечение5днейназначалиинтер
ферональфа2bпо1свечеректаль
но2разавдень.Контрольпоказа
теля осуществляли по окончании
леченияичерез6месяцев.
Статистическуюобработкумасси

ваполученныхданныхпроводилис
помощью пакета прикладных про
грамм STATISTICA 6,0 фирмы Stat
SoftInc.(США),SPSS14.Первичный
статистическийанализдлякаждого
изпараметровпредусматривалвид
распределенияпризнака,проверку
нулевойгипотезыовидераспреде
ления с использованием критерия
Шапиро–Уилка. Для признаков,
флуктуирующих в соответствии с
законом нормального распреде
ления,определялисреднююариф
метическуювеличину (М), среднее
квадратическое отклонение (σ),
ошибку средней арифметической
величины(m),относительныевели
чиныиихошибки.Дляпризнаков,
распределение которых отлича
лось от нормального, указывалась
медиана.
Припроверкестатистическойзна

чимости различий относительных
величин применяли критерий χ².
Значимостьтогоилииногопрогно
стического фактора (факторы ри
скаВЗОМТ)определяли,используя
значениерстатистикиχ²поWaldи
отношениешансовOR.Оценивался
процент корректности прогноза.
Достигнутыеуровнизначимостите
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Таблица 8. Оценка клиникоиммунологической эффективности 
сравниваемых схем антибактериальной терапии

Интегральная оценка
Первая группа (офлоксацин + 

метронидазол)
Вторая группа (амоксициллин / 

клавуланат + доксициклин)
Р

Клиническийэффект 96,2% 96,1%
<0,05Микробиологическийэффект 94,4% 96,1%

НормализацияуровняsIgA 62,9% 75,0%

Таблица 6. Динамика бактериальной контаминации влагалища (%)

Степень контаминации влагалища, 
КОЕ/мл

4 сутки лечения 10 сутки лечения
Первая группа (n = 54) Вторая группа (n = 52) Первая группа (n = 54) Вторая группа (n = 52)

Низкая(до9х103) 90,7 94,2* 100,0 100,0
Средняя(до9х104) 9,3 5,7*
Высокая(до9х105иболее)    
Примечание: * – различие между группами достоверно, p < 0,05

Таблица 7. Динамика уровня секреторного иммуноглобулина А у пациенток 
сравниваемых групп (%)

Группа
Показатель sIgA, мг/л

До лечения 4 сутки терапии 10 сутки терапии 1 месяц после лечения
Перваягруппа(n=54) 54,95±2,79 61,91±2,21 68,35±2,01 70,96±0,9
Втораягруппа(n=52) 54,43±3,83 60,42±2,58 70,1±2,3 70,26±2,32

Таблица 5. Динамика гематологических и лабораторных показателей пациенток сравниваемых групп

Показатель 
До лечения 4 сутки терапии 10 сутки терапии

I группа (n = 54) II группа (n = 52) I группа (n=54) II группа (n = 52) I группа (n = 54) II группа (n =5 2)
Лейкоциты,109 10,36±0,1 10,19±0,1 9,16±0,1 9,19±0,11 7,36±0,12* 7,00±0,12*
СОЭ,мм/ч 30,3±0,84 30,8±0,73 18,9±0,72* 19,56±0,54 11,5±0,84* 10,6±0,39*
Палочкоядерныелейкоциты,% 5,02±0,13 5,0±0,13 4,29±0,11 4,33±0,11 2,06±0,11 2,23±0,1
Сегментоядерныелейкоциты,% 69,17±0,24 68,71±0,25 69,19±0,24 69,55±0,27 67,39±0,23 66,39±0,34
Лимфоциты,% 20,91±0,24 21,5±0,23 21,24±0,23 20,98±0,23 24,26±0,14 24,19±0,14
Моноциты,% 3,82±0,1 3,81±0,1 4,26±0,13 4,31±0,31 5,15±0,19 5,71±0,14
СРБ,мг/л 7,25±0,06 7,25±0,06 5,86±0,07 5,95±0,06 5,87±0,02 5,97±0,06
ЦИК,у.е. 0,07±0,002 0,07±0,003 0,05±0,002 0,058±0,002 0,04±0,001* 0,04±0,001*
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ста ХосмераЛемешова в итоговом
уравнении составили более 0,05.
Для оценки связи бинарного при
знака с несколькимипрогностиче
скими признаками использовали
логистическийрегрессионныйана
лиз.Анализироваласьдолядиспер
сии,объясняемаяданнымметодом
(RІНэйджелкерка–аналогкоэффи
циентадетерминации),критерийχ²
длямоделивцелом(15).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Основными клиническими про
явлениямиВЗОМТв первойи вто
рой группахбылиболиразличной
интенсивности, локализованные
в нижних отделахживота (92,5% и

94,2% соответственно), субфебри
литет (96,2% и 96,1%), дисменорея
(38,8%и44,2%),дизурическиерас
стройства(35,1%и34,6%).Жалобы
на умеренные гнойныевыделения
из половых путей в первой и вто
рой группах предъявляли соот
ветственно57,4%и57,7%женщин,
скудные  – 42,5% и 42,3%. Выделе
нияизполовыхпутейснеприятным
запахом отмечали 40,7% и 42,3%
больных, диспареунию – 33,3% и
32,7%пациенток.
Признаки воспалительного про

цессавпридаткахматкиприспеци
альном гинекологическом иссле
дованиииприУЗИоргановмалого
тазабыливыявленыувсехбольных.
При изучении морфологии крови

у  всех женщин выявлены измене
ния острофазовых показателей:
нейтрофильный лейкоцитоз, уско
рение СОЭ. При этом ЛИИ у боль
шинства пациенток сравниваемых
групп находился в пределах нор
мы (74,1% и 76,9% соответствен
но), его умеренноеповышение (от
1 до 1,1) было выявлено у 25,9%
женщин первой группы и у 23,1%
больных второй группы. Среднее
значение (медиана)ЛИИупациен
токсострымвоспалениеморганов
малого таза составило 0,9±0,02 в
обеих группах, что свидетельство
вало об отсутствии показаний к
проведениюдезинтоксикационной
терапии. Уровень бактериальной
контаминации влагалища в иссле
дуемых группах был равнознач
ным, достоверных различий в ви
довомсоставемикрофлорымежду
группами сравнения выявлено не
было (р  >  0,05). Комплексное ис
следование отделяемого из влага
лища, шеечного канала и уретры,
направленное на идентификацию
возбудителей, обнаружило преоб
ладание в обеих группах ассоциа
ций–77,7%и78,8%соответственно
(таблица3).
Присравнениидинамикиклини

ческой симптоматики у больных
с острым сальпингоофоритом на
фоне проводимой в течение 4
дней антибактериальной терапии
было установлено, что в груп
пе больных, получавших схему
офлоксацин+метронидазол,боли
внизу живота и диспареуния на
блюдалисьчаще,чемвгруппепа
циенток, получавших схему амок
сициллин/клавуланат + доксици
клин(таблица4).
Через10днейтерапииполноеот
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Таблица 9. Эффективность различных схем эмпирической антибактериальной терапии и состояние 
локального иммунитета через 4 недели после лечения

Показатели
Первая группа (n = 54) Вторая группа (n = 52)

Колво, абс. числа Удельный вес, % к итогу Колво, абс. числа Удельный вес, % к итогу
Полноеклиническоеимикробиологическоевыздоровление,
нормализациялокальногоиммунитета 34 62,9 39 75,0

Полноеклиническоеимикробиологическоевыздоровление,
нормализациямикробиоценоза,снижениеslgAввагинальномсекрете 15 27,8 10 19,2

Полноеклиническое,микробиологическоевыздоровление,нарушение
локальногоиммунитета 3 5,5 2 3,8

Микробиологическийэффектотсутствует,нарушениевсехпараметров
локальногоиммунитета 2 3,7 1 1,9
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сутствие клинических проявлений
заболевания было установлено у
96,2% и 96,3% пациенток сравни
ваемыхгруппсоответственно.
Как видно из данных, представ

ленных в таблице 5, практически
все гематологические маркеры
воспаления нормализовались че
рез 10 дней от начала лечения.
Вместестемполнаянормализация
показателяСОЭиуровняСРБзаре
гистрирована только через месяц
наблюдения.
Анализ динамики бактериальной

контаминации влагалища позволил
установить, что к 4 суткамот нача
ла антибиотикотерапии (таблица 6)
в первой группе больных (терапия
офлоксацин+метронидазол) сред
няя степень бактериальной конта
минации влагалища сохранялась
у 9,3% пациентов, в то время как
во второй группе (терапия амок
сициллин / клавуланат + доксици
клин), средняя степень  контами
нации установлена у 5,7% женщин
(р < 0,05).
При анализе динамики уровня

sIgAввагинальномсекретенафоне
проводимой терапии установлено,
что его средний показатель до на
чалалеченияотличалсяоттакового
вгруппездоровыхженщин(87,38±
1,7 мг/л, р < 0,05) и не различался
между сравниваемыми группами
(таблица 7). Достоверное различие
показателейsIgAпосравнениюсис
ходнымиданнымизафиксированов
обеихгруппахк10днюнаблюдения,
однаконормализацииsIgAнебыло
достигнутодажечерезмесяц–раз
личиемеждупоказателямивобеих
группах пациенток и  контрольной
группойсохранялось(р<0,05).

ВходекольпоскопическогоиУЗИ
мониторирования установлено,
чтоупациентоквторойгруппына4
деньтерапииимелместоболеевы
раженный регресс признаков вос
паления (р < 0,05). Через 10 дней
«остаточные» кольпоскопические
признаки воспаления у женщин
сравниваемых групп сохранялись
в5,5%и1,9%наблюденийсоответ
ственно,эхографическиепризнаки
воспалительного процесса  – соот
ветственнов5,5%и3,8%наблюде
ний(р>0,05).
Как видно из данных, представ

ленных в таблице 8, суммарная
промежуточнаяоценкаклинико
иммунологической эффектив
ностисравниваемыхсхеманти
бактериальной терапии к 10
дню лечения позволяет гово
ритьодостигаемомравнознач
номконечномрезультате.Вме
сте с тем полученные данные
свидетельствуют об отсутствии
нормализации sIgA  – маркера
локального иммунитета влагали
щасоответственноу37,1%и25,0%
женщинсравниваемыхгрупп.
Динамическая оценка клинико

иммунологической эффективности
через 4 недели после окончания
антибиотикотерапии также свиде
тельствует о некотором преиму
ществе схемы, включающей амок
сициллин /клавуланат (таблица9).
Однако достоверного различия не
получено(р=0,059).
Как видно из данных, представ

ленныхвтаблице9,отсутствиенор
мализации микробиоценоза вла
галища и снижение уровня sIgA в
вагинальномсекретепослепрове
денияантибактериальной терапии

выявлено у 37,0%женщин первой
группы и 25,0% пациенток второй
группы, что явилось основанием
для назначения им иммунокорри
гирующей терапии интерфероном
альфа2b.Впервойгруппенафоне
леченияотмеченовосстановление
уровня секреторного иммуногло
булина А до 84,61 ± 1,70 мг/л, во
второй – до 86,36 ± 2,36 мг/л, что
соответствовало среднему уровню
показателя в контрольной группе.

Эффективностьлеченияспримене
ниеминтерферонаальфа2bсоста
вила94,4%и94,2%соответственно.
В ходе клиникодинамического

наблюдения в условиях женской
консультациинапротяжении6ме
сяцеврецидивзаболеваниябылза
регистрирован только у одной па
циенткивкаждойгруппе,чтобыло
связаноснарушениемрекоменда
ций, полученных после окончания
терапии (отсутствие барьерной
контрацепции).
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Как видно из данных, представ
ленных в таблице 8, суммарная

локального иммунитета влагали
щасоответственноу37,1%и25,0%

Динамическая оценка клинико

Лечение ВЗОМТ подчинено общим 
принципам терапии инфекционной пато

логии и подразумевает проведение адекватной 
антибактериальной терапии. В современных усло

виях у больных, не требующих госпитализации, 
рациональным вариантом оказания помощи на 
амбулаторном этапе является эмпирическая сту

пенчатая антибактериальная терапия в условиях 
дневного стационара. 
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Это еще раз акцентировало вни
мание на значимости факторов
риска ВЗОМТ для достижения ко
нечногорезультата–излеченияза
болеванияипрофилактикиегоре
цидива,угрожающегохронизацией
процесса.Проведенныймногофак
торныйанализпозволилвыделить
из 28 анализируемых 3 фактора
риска ВЗОМТ, оказывающих зна
чимое влияние на конечный ре
зультат  – эффективность терапии
ВЗОМТ: практика оральных сексу
альных контактов, хронический
сальпингоофорит и дисменорея.
Установлено, что при наличии у
пациентки этихпризнаков следует
отдаватьпредпочтениесхемеанти
бактериальной терапии, включаю
щей амоксициллин / клавуланат
(практика оральных сексуальных
контактов – р = 0,0007; хрониче
скийсальпингоофорит–р=0,003;
дисменорея–р=0,02).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, лечение ВЗОМТ

подчинено общим принципам
терапии инфекционной патоло
гии и подразумевает проведение
адекватной антибактериальной
терапии. В современных условиях
у больных, не требующих госпита
лизации,рациональнымвариантом
оказания помощи на амбулатор
ном этапе является эмпирическая
ступенчатая антибактериальная
терапия в условиях дневного ста
ционара.
Выбор схемы эмпирической те

рапии с доказанной клинической

эффективностью в рамках реко
мендуемых клинических протоко
лов ведения пациенток с острым
сальпингоофоритом может быть
индивидуализирован с учетом
имеющихся у пациентки факторов
рискаВЗОМТ.
Применение антибактериальных

препаратов может приводить к
элиминации нормальной микро
флоры, что в свою очередь, при
водит к нарушению “экосистемы“
влагалища. Поскольку восстанов
ление иммунного статуса протека
ет недостаточно быстро, на этапе
реабилитации через 4 недели по
сле окончания антибактериальной
терапиицелесообразнымявляется
выделение контингента риска на
рушения состояния локального
иммунитета,априеговыявлении –
включение в комплекс лечебно
профилактических мероприятий
интерферонаальфа2b.

ВЫВОДЫ
1. Для пациенток репродуктив

ноговозрастасострымсальпинго
офоритом,имеющихфакторыриска
ВЗОМТ,характернопреобладаниев
микробиологическом спектре воз
будителей инфекции ассоциаций
(78,3%), в формировании которых
преимущественноучаствуютU. ure-
alyticum (39,6%),G. vaginalis (30,2%), 
E.coli (30,2%), M. genitalis (29,2%), 
C.   trachomatis (26,4%)и S. epidermi-
dis(23,6%).
2. При равнозначном конечном

результате (р = 0,059) схема эмпи
рической антибактериальной те

рапии,включающаяамоксициллин
/клавуланатидоксициклинамоно
гидрат, по сравнению со схемой
офлоксацин + метронидазол, от
личается более выраженной дина
микой регресса воспалительного
процесса (купирование болевого
синдрома и диспареунии, регресс
эхопризнаковвоспаления),сниже
ния бактериальной контаминации
влагалища, нормализации микро
биоценоза (92,3%) и уровня sIgA в
вагинальномсекрете(75,0%).
3. Эффективность коррекции ло

кального иммунитета влагалища
c использованием интерферона
альфа2b после проведения анти
бактериальной терапии у больных
острымсальпингоофоритом,имею
щихфакторырискаВЗОМТ,состав
ляет94,2%94,4%.
4. У пациенток, практикующих

оральные сексуальные контакты,
страдающиххроническимсальпин
гоофоритом и дисменореей, для
проведения эмпирической анти
бактериальной терапии острого
сальпингоофорита следует пред
почестьсхемуэмпирическойанти
бактериальной терапии, включаю
щую амоксициллин / клавуланат и
доксициклинамоногидрат.
5. Эмпирическая ступенчатая

антибактериальная терапия боль
ных острым сальпингоофоритом,
не требующих госпитализации,
можетпроводитьсявдневныхста
ционарах лечебных учреждений
амбулаторно–поликлинического
звена без снижения клинической
эффективности.
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Парадокс лечения анемий: когда 
меньшее становится лучшим

реди населения широко
распространен латентный 
(скрытый)дефицитжелеза,

когдапоказатели гемоглобинаещев
норме,но транспортныеиорганные
запасы железа уже истощены. О  за
пасах железа у пациента судят по
уровнюферритинавсывороткекро
ви.Еслиегоуровеньснижаетсяниже
50 мкг/л в сыворотке крови, то не
обходимо исключить предлатентный
или латентный дефицитжелеза. При
снижении уровня ферритина ниже
20мкг/лнеобходимоисключатьЖДА
легкой степени (10). Это заставляет
обратитьбольшеевниманиенапро
блемускрытогодефицитажелеза,под
которым понимают сидеропению  –
уменьшение содержания железа в
тканях при нормальных показателях
гемоглобинаичислаэритроцитов.Им
страдаетвдвоебольшеечислолюдей
по сравнению с железодефицитной
анемией.Так,есливразвитыхстранах
Европы и на территории Россииже
лезодефицитная анемия выявляется
у10%женщиндетородноговозраста,
тоскрытыйдефицитжелезанаблюда

етсяприблизительноу30%женщин.
Основной причиной возникновения
гипосидерозауженщин,кромебере
менности, являются патологическая
менструация и маточные кровотече
ния. Полименорея может быть при
чиной уменьшения запасов железа
ворганизмеиразвитияскрытогоде
фицитажелеза,азатемижелезодефи
цитнойанемии.Маточныекровотече
ниявнаибольшеймереувеличивают
объемкровопотериуженщиниспо
собствуютвозникновениюжелезоде
фицитныхсостояний.
Второеместопочастотесредифак

торов,вызывающихразвитиепостге
моррагической железодефицитной
анемии, занимают кровопотери из
пищеварительного канала, которые
часто имеют скрытый характер и
трудно диагностируются. У мужчин
это самая частая причина возникно
вения сидеропении. Такие кровопо
тери могут быть обусловлены забо
леваниями органов пищеварения и
болезнямидругихорганов.Причиной
скрытыхилитруднодиагностируемых
кровопотерьявляетсягрыжапищево
гоотверстиядиафрагмы,варикозное
расширениевенпищеводаипрямой
кишки при портальной гипертензии,
геморрой, дивертикулы пищевода,
желудка,кишечника,протокаМекке
ля,опухоли.
После выявления дефицита желе

заилиЖДАупациентаврачдолжен
назначитьадекватнуютерапию.Вна
стоящеевремявраспоряжениивра
ча имеется большой арсенал лекар
ственных препаратов железа, харак
теризующихся разным количеством
содержащегосявнихжелеза,различ
ным составом и наличием дополни
тельных компонентов, влияющих на
фармакокинетикупрепарата.

Целью данного обзора было срав
нение различных групп препаратов
для леченияЖДАпо эффективности
и переносимости, чтобы врач мог
проанализировать представленные
данные и сделать выбор препарата
длялеченияЖДАусвоихпациентов.
Длядостиженияэтойцелибылпрове
денанализданных,представленныхв
медицинскойлитературе.
Лекарственные препараты для ле

ченияЖДА,которыеиспользуютсяв
России, содержат железо в двух ви
дах: ионизированное Fe2+ в составе
какойлибо неорганической или ор
ганической соли (сульфата, хлорида,
фумарата, лактата и др.), и железо в
составе комплексов, содержащих
окисное Fe3+ (железа гидоксидполи
мальтозатилисахарозныйкомплекс –
Fe3+ГПК).
Toblli J.E. с соавторами в 2007  году

провелианализработпосравнению
эффективности групп препаратов,
содержащихсолиFe2+иFe3+ГПКпри
лечениианемии.ВMedLineбыловы
делено14сравнительныхисследова
ний,изкоторыхв6исследованияхот
мечалась лучшая эффективность со
лейFe2+,в7исследованияхотмечали
равную эффективность по приросту
гемоглобина,в1исследованииотме
чали лучшую эффективность соеди
ненийFe3+ГПК(7).
Такимобразом,большинствоиссле

дователей отмечают, что препараты
солейFe2+илибыстрееилиодинаково
увеличивали уровень гемоглобина и
восполнялизапасыжелезаворганиз
ме пациентов. При этом часть иссле
дователей отмечали, что стоимость
терапиибылаболеедоступнойприис
пользованиипрепаратовсолейFe2+.
Также группу препаратов, содер

жащих ионизированное железо Fe2+ 
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Дефицит железа, встречаясь почти у половины 
населения земного шара, служит наиболее 

частой причиной анемии и остается основной 
проблемой здравоохранения во всем мире. Так, 
в ежегодном отчете ВОЗ (1998) указывается, 

что на земле дефицит железа выявляется 
у 3,6 млрд. человек, а железодефицитной 

анемией (ЖДА) страдают 1,8 млрд человек. 
В 1998 г. в России насчитывалось около 

480 тысяч больных анемией; из них примерно 
432 тысячи – ЖДА (Отдел медицинской 

статистики и информатики Информационно-
аналитического центра МЗ РФ, 2001) .

№3 август 2010
С Т А Н Д А Р Т Ы  Л Е Ч Е Н И Я





Литература
1. Brock C., Curry H., Hanna C., Knipfer M., Tay

lor L. Adverse eff ects of iron supplementa
tion: a comparative trial of a waxmatrix iron 
preparation and conventional ferrous sulfate 
tablets. Clin Ther. 1985. 7: 56873.

2. Elwood P.C., Williams G. A comparative trial 
of slowrelease and conventional iron prep
arations. Practitioner. 1970. 204: 8125.

3. Gasche C. et al. Infl amm Bowel Dis. 2007. 13: 

15451553.
4. h t t p : / / w w w . a n e m i a . o r g / p r o f e s 

s i o n a l s / f e a t u r e  a r t i c l e s / c o n t e n t .
php?contentid=306&sectionid=15 

5. Kulnigg S., Gasche C. Aliment Pharmacol 
Ther. 2006. 24: 15071523.

6. Rybo G., Solvell L. Sideeff ect studies on 
a new sustained release iron preparation. 
Scand J Haematol. 1971. 8: 25764.

7. Toblli J.E., Brignoli R., Arzneimittelforsc
hung. 2007. 57 (6A): 4318.

8. Munoz M., Villar I., GarsiaErce J.A. An up
date on iron physiology. World J Gastroen
terol. 2009. 15 (37): 46174626.

9. Jacobs P., Johnson G., Wool L. Journal of 
Medicine. 1984. 15: 367377.

10. Серов В.Н., Бурляев В.А., Коноводова Е.В. // 
Лечение манифестного дефицита железа у 

беременных и родильниц (медицинская 
технология). М., 2009. 22 с.

11. Шапошник О.Д., Дильман О.В. // Акту
альные проблемы медицинской науки, 
технологии и профессионального образо
вания. 2005, декабрь. Т. 1.

12. Орлов В.И., Царегородцев М.В. // Мате
риалы IV Российского Форума «Мать и 
Дитя», часть 2. 2002. С. 218.

28

можно разделить на две подгруппы
посодержаниюэлементарногожеле
за в единице лекарственной формы
(таблетке,капсуле):однаподгруппас
высокимсодержаниемэлементарно
го железа – 80100 мг и вторая под
группа – с меньшим содержанием
элементарногожелеза –34,550 мг.
Представляютинтересданныеопу

бликованные Jacobs c соавторами в
1984 г. по исследованию биодоступ
ности железа из препаратов, содер
жащих разное количество элемен
тарного железа (9). Биодоступность
препаратовсолейFe2+ссодержанием
элементарного железа 50 мг была
33%, т.е организм усваивал пример
но 15 мг железа. При увеличении
содержания элементарного железа
до 100мг биодоступность солейже
лезаснижаласьдо11%,т.е.организм
усваивал 11 мг железа. Аналогичная
закономерностьбылаотмеченаидля
препаратовFe3+ГПК,чемвышебыло
содержание элементарного железа,
тем меньше становилась биодоступ
ность.Присодержанииэлементарно
гожелеза50мгвпрепаратеFe3+ГПК
организм также усваивал больше
железа, чем при получении 100 мг
заодинраз.Парадокс ситуации со-
стоит в том, что с меньшей дозой 
препарата в организм пациента 
поступает больше железа.
Возможносэтимсвязанырекомен

дациидляврачейобщейпрактикипо
лечениюЖДАвСША:«Длявзрослых
пациентов,ненаходящихсявсостоя
ниибеременности,Центрконтроляи
предупреждений заболеваний (CDC)
рекомендуетпринимать5060мгэле
ментарногожелеза2разавденьвте
чение3месяцев»(4).
Более95%всехназначаемыхпрепа

ратовжелезавСШАдлялеченияЖДА
являютсяпрепаратысолейFe2+.Чаще
всегоэтопрепаратысульфатажелеза
вмалыхдозах (до3050мг), что свя
заносихлучшейбиодоступностьюи
низкойстоимостью.

ТакжедлятерапииЖДАоченьваж
напереносимостьпрепаратажелеза
иличастотапобочныхэффектов.До
21% пациентов прекращают прием
препаратовжелезаиззаплохойпе
реносимости(5).Частоэтосвязанос
тем,чтоназначаютсяпрепаратысо
лейжелезавдозировке100мг.
Многие исследователи отмечают,

чточерезЖКТможетбытьадсорби
ровано до 1020мгжелеза в сутки. 
Потребность костного мозга со
ставляет2030мгвсуткиибольшая
частьжелезапоступаетизмакрофа
гов ретикулоэндотелиальной систе
мы, из разрушенных эритроцитов
(8). Оставшаяся часть неусвоенного
железа от дозировки 100 мг будет
находиться в просвете кишечника
до выведенияизорганизма, оказы
вая воздействие на слизистуюЖКТ
ивызываяпобочныеэффектыввиде
тошноты,болейв эпигастрии, запо
ровилидиареи(5).
Если сравнивать переносимость

препаратов железа при высоких
дозах элементарного железа (100
мг),толучшепереносятсяпрепара
тыFe3+ГПК.
Для улучшения переносимости

препаратов солей Fe2+ часто ис
пользуютформызамедленноговы
свобождения.
Также стараются использовать

форму кишечнорастворимых кап
сул, чтобы исключить влияние со
лейжелеза на слизистуюжелудка.
Еще больше пролонгирует всасы
вание железа специальная техно
логиямикродиализных гранул, со
держащихпрепарат.

Использование лекарственной 
формы с замедленным высвобож-
дением сульфата Fe2+ снижает 
частоту побочных эффектов в 2   
раза (1, 2, 6). Именнотакаятехноло
гиявысвобожденияжелезаизмикро
диализных гранул применяется при
производстве препарата Фенюльс
(«РанбаксиЛабораторизЛимитед»).

По данным профессора О.Д.  Ша
пошник, при лечении ЖДА легкой
степени тяжести, вызванной хрони
ческойкровопотерейнафоне забо
леваний ЖКТ, препарат Фенюльс в
дозе 45  мг элементарного железа в
день не уступал по эффективности
препарату сульфата железа 100 мг,
назначавшегосявгруппесравнения.
При более выраженной степени

анемии у пациентовназначалипре
парат Фенюльс два раза в день по
45  мг, при этом наблюдалась хоро
шаяпереносимостьпрепарата.
Наибольшийприростгемоглобина

былотмеченубольныхсосреднетя
желой анемией, который составил
всреднем28,6г/лза4 неделитера
пии(1).
Похожие результаты были полу

чены В.И. Орловым с соавторами
(2002г.)прилеченииженщинсхро
ническойпостгеморрагическойЖДА
среднейстепени тяжести.Пациенты
получали по 2 капсулы препарата
Фенюльс (90  мг элементарного же
леза) в сутки. Также была отмечена
хорошая переносимость препарата.
Срок лечения зависел от исходного
уровня гемоглобина и соответство
вал12месяцам(12).

ВЫВОДЫ
• Fe2+ сульфат и Fe3+ГПК имеют

сопоставимую клиническую эффек-
тивность,ноFe2+сульфатпозволя
етбыстрееповыситьгемоглобин. 

• Низкая абсорбция железа на
блюдаетсяпридозахот100мг:око
ло90%отдозынеадсорбируетсяи
неусваивается(3).

• ПреимуществоFe3+ГПКне по эф-
фективности лечения анемии, а по 
переносимости препаратов прояв
ляетсянаиболее заметнопривысо
кихдозахжелеза(от100 мг).

• Применениесистемпролонгации
всасывания позволяют препаратам
FeSO4придозе50мгнеуступатьпо
переносимостиFe3+ГПК.
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Россия является одной из первых стран мира, в которой мизо-
простол (торговая марка «Миролют», регистрационный номер 
ЛС-001766 от 14.07.06) зарегистрирован для искусственного 
прерывания беременности до 42 дней аменореи. Во всех осталь-
ных странах Мизопростол используется «off -label», т.е. не в соот-
ветствии с прилагаемой к препарату инструкции.

Аборт, самопроизвольный или искусственный, 
является одним из наиболее распространенных 

явлений в акушерской практике, по частоте 
уступая место лишь деторождению. 

46 миллионов женщин во всем мире ежегодно 
делают аборт, 78% из которых живут в 

развивающихся странах. Там, где аборты 
узаконены, безопасны и доступны, реже 

встречаются осложнения. В странах, где 
проведение абортов ограничено или услуги 

по их проведению отличаются низким 
качеством или вообще недоступны, женщины 

часто прибегают к небезопасным методам 
прерывания беременности, что приводит 

к осложнениям, длительным проблемам со 
здоровьем или даже материнской смертности.
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Медикаментозный аборт: 
практические вопросы

2000г.наГенеральнойас
самблее международной
федерации гинекологов

иакушеров(FIGO)былодобрендо
клад, содержащий рекомендации
КомитетаFIGOпоЭтическимаспек
тамрегуляциифертильностииздо
ровья женщин, заключающиеся в
том, что «после соответствующего
консультирования женщина долж
наиметьправонапроведениеме
дикаментозногоилихирургическо
го(инструментального)искусствен

ногоаборта,ичтослужбыздраво
охранения обязаныпредоставлять
такие услуги, стараясь обеспечить
при этом максимальную безопас
ность». Таким образом, обеспече
ниедоступакбезопасному,эффек
тивному и приемлемому обслужи
ваниюпопроведениюбезопасных
абортов является важнейшей со
ставляющей удовлетворения по
требностей женщин в охране ре
продуктивногоздоровья.
Разработкиновыхтехнологийпро

изводства аборта, особенно вне
дрение медикаментозных методов,
расширило возможности медицин
ских работников по удовлетворе
ниюиндивидуальныхпотребностей
и предпочтений женщин, и круг
учрежденийздравоохранения,вко
торыхмогутпредоставлятьсяуслуги
попрерываниюбеременности.

МЕДИКАМЕНТОЗНЫЙ АБОРТ: 
ИСТОРИЧЕСКАЯ СПРАВКА 

Программаисследованиястерои
дов с антигормональным действи
ем в исследовательском центре
Романвиля(RousselUclaf,Франция)
в19701980гг.былазавершена соз
данием RU 486, известного также
какMifepristone(Мифепристон)или
Mifegyne (Мифегин), применение
которого было одобрено в 1988  г.

во Франции и Китае для искус
ственного прерывания беремен
ностираннихсроков.В1991г.этот
препарат был зарегистрирован в
Великобритании.Внастоящеевре
мя Мифепристон для медикамен
тозногопрерываниябеременности
официальнодоступенвболеечем
40странахмира,включаяпрактиче
скивсестраныЗападнойЕвропы(за
исключением Мальты, Ирландии,
ИталиииПортугалии),многиестра
ныВосточнойЕвропы(заисключе
нием Польши), США (2000), Изра
иль,Индию,НовуюЗеландию,Чили,
Гонконг, Тайвань, Сингапур, Тунис
и другие. Всемирная организация
здравоохранения (ВОЗ) включила
Мифепристон (2005) и Мизопро
стол(2010)в«Списокнеобходимых
лекарственныхсредств»(1).
Мифепристон сделал медика

ментозный аборт на раннем сроке
реальностью для многих женщин.
По оценке международных экс
пертов на январь 2010 г., в мире
существует опыт более чем 40млн
медикаментозных абортов, из них
значительнаячастьвыполненавКи
тае,более1млн–вЕвропеиболее
840000 случаев – в США. В России
МифепристониМизопростолзаре
гистрированыдлямедикаментозно
го прерывания беременности при
срокедо42днейаменореи,однако
согласно официальной статистике,
числопрерыванийоченьмало.

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ 
МИФЕПРИСТОНА 

И МИЗОПРОСТОЛА?
Мифепристон–это19норстеро

ид, специфически блокирующий

В

И.С. САВЕЛЬЕВА

Кафедраакушерстваи
гинекологиискурсом
перинатологииРУДН
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рецепторыпрогестеронаи глюко
кортикостероидов.Онактивенпри
пероральномвведении,ипиковые
уровни его содержания в плазме
крови достигаются менее чем че
рез 2 часа после приема. Блокада
рецепторов прогестерона приво
диткразрушениюматеринскихка
пилляроввотпадающейоболочке,
синтезу простагландинов в эпите
лиидецидуальныхжелезиугнете
нию простагландиндегидрогена
зы. Возросшие в результате этого
концентрации простагландинов
индуцируют сокращения матки.
Началусокращенияматкипредше
ствуетразмягчениеирасширение
шейки.Вышеперечисленныеизме
нения имеют сложный характер и
до конца не выяснены. Мифепри
стон примерно в 5 раз повышает
чувствительность матки к анало
гампростагландинов.Этотэффект
развивается через 2448 часов и
лежитвосновесхемыраннегоме
дикаментозного аборта, при кото
ройчерез3648часовпослеперо
рального приема Мифепристона
вводят аналоги простагландинов.
Какправило,вэтихслучаяхприме
няется аналог простагландинов  –
Мизопростол, который усиливает
маточные сокращения и способ
ствуетизгнаниюплодногояйцаиз
полостиматки.

НАСКОЛЬКО БЕЗОПАСЕН 
МЕДИКАМЕНТОЗНЫЙ 

АБОРТ В КОМБИНАЦИИ 
МИФЕПРИСТОНА 

И МИЗОПРОСТОЛА?
Ранниймедикаментозныйабортс

использованиемкомбинациипре
паратов безопасен. Доказательно,
что современные методы аборта,
включая медикаментозный аборт,
выполненные должным образом,
имеютменьшийриск,чемпродол
жающаяся беременность (2). Ни
Мифепристон,ниМизопростолне
имеют долгосрочного влияния ни
наздоровьеженщины,нинабуду
щиебеременности.
Серьезныеосложнения,включая

инфекционные или сильное кро
вотечение, редки. Риск кровоте
чения, котороепотребуетперели
вания крови и/или последующей

вакуумаспирации составляет от
0,02до1,8%(3,4).
Со времени регистрации препа

ратов в США в 2000 г. было отме
чено7смертельныхисходовпосле
приемаМифепристонаиМизопро
стола (5).Один случайбыл связан
с разрывом маточной трубы при
внематочнойбеременности.Дока
зательно, что эктопическая бере
менностьневозникаетвследствие
приема Мифепристона или Мизо
простола; оба этих препарата не
эффективны в лечении внематоч
ной беременности. Осторожная
оценка перед назначением пре
паратов и тщательный контроль
симптомов в процессе аборта
могут помочь идентифицировать
женщин с внематочной беремен
ностьюдля того, чтобынаправить
ихнасоответствующеелечение.
Пять материнских смертей были

связаны с развитием сепсиса, вы
званногоClostridium sordellii,иеще
один случай – с другим микроор
ганизмом Clostridium perfringens. 
Clostridium sordellii относится к
бактериям, способным вызывать
токсический шок, как правило, с
летальным исходом. Не выявле
но причинноследственной связи
между приемом Мифепристона
и Мизопростола (или путями их
введения)иразвитиемэтихослож
нений. Известно, что Clostridium 
sordellii может быть причиной ле
тального исхода в послеродовом
периоде, после травм и больших
хирургических вмешательств. Од
нако до сих пор не установлено,
почемуданныйвозбудительможет
бытьтакимагрессивным.
Вместе с тем, преимущество ис

пользования Мифепристона как
средства для медикаментозного
абортапозволяетрешитьрядпро
блем,связанныхсхирургическими
методами.Этотпрепаратявляется
потенциально менее дорогостоя
щим и более приемлемым, чем
хирургический аборт, для многих
женщин.Крометого,Мифепристон,
используемыйвкачествепрепара
та для производства безопасного
аборта,помнениюведущихмиро
выхэкспертов,можетсущественно
снизить частоту смертельных ис

ходовоткриминальныхилинебез
опасныхабортоввразвивающихся
странах.

НАСКОЛЬКО ЭФФЕКТИВЕН 
МЕДИКАМЕНТОЗНЫЙ 

АБОРТ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
МИФЕПРИСТОНА 

И МИЗОПРОСТОЛА?
Эффективностьмедикаментозно

го аборта определяется как бере
менность,завершеннаябезхирур
гическоговмешательства.
В ряде исследований показано,

чтоприкомбинацииМифепристон
Мизопростол полный аборт про
исходит приблизительно в 98%
случаев,именеечему1%женщин
беременность продолжается с
жизнеспособнымплодом(6,7).Со
всемунезначительногочислажен
щиннежизнеспособныеплодыили
остатки продуктов зачатия сохра
няютсявполостиматки,чтотребу
ет дальнейшего вмешательства –
вакуумаспирацииилиназначение
второйдозыМизопростола.
Существуют доказательные дан

ныеотом,чтоснижениедозыМи
фепристона до 200 мг и режимы
приема Мизопростола не влияют
на эффективность медикаментоз
ногоаборта,покрайнеймере,при
сроках беременности до 63 дней
аменореи(8,9,10).
Какпоказываетпрактика,помере

приобретения большего опыта
припроведениимедикаментозно
гоабортамедицинскиеработники
режеприбегаюткдополнительной
хирургическойэвакуацииполости
матки.

ДЛЯ КАКИХ ЖЕНЩИН 
МЕДИКАМЕНТОЗНЫЙ АБОРТ 

ЯВЛЯЕТСЯ ПРИЕМЛЕМЫМ?
Мифепристон и Мизопростол

безопасны практически для всех
женщин. Вместе с этим, существу
ют некоторые состояния, которые
ограничивают использование ме
тода.Книмотносятсяаллергиина
любой из применяемых препара
тов (Мифепристон, Мизопростол
илидругиеаналогипростагланди
на); наследственные формы пор
фирии, редкие формы нарушения
свертывающейсистемыкрови(11),

www.webmed.ru в акушерстве и гинекологии



Ранний медикаментозный аборт с использованием комбина-
ции препаратов Мифепристон и Мизопростол безопасен. До-
казательно, что современные методы аборта, включая меди-
каментозный аборт, выполненные должным образом, имеют 
меньший риск, чем продолжающаяся беременность. Ни Мифе-
пристон, ни Мизопростол не имеют долгосрочного влияния ни 
на здоровье женщины, ни на будущие беременности.

геморрагические нарушения и
установленнаяилиподозреваемая
внематочнаябеременность.
Другиеобстоятельстваиусловия

не исключают использованияМи
фепристонаипростагландинов,но
могут потребовать дополнитель
ных мер. Так, медикаментозный
аборт вполне приемлем для жен
щин, имеющих анемию; женщин
с инфекциями, передаваемыми
половымпутем (ИППП);кормящих
грудью и женщин, использующих
внутриматочныесредствасцелью
контрацепции.
Есть небольшое число доказа

тельных данных, свидетельствую
щихоприменениимедикаментоз
ного аборта у женщин, имевших
такие клинические состояния, как
выраженная анемия (уровень ге
моглобина < 9 г/dL), клинически
выраженная слабость или инфек
ционныйпроцесс.
Вслучаеналичияуженщинывы

раженных признаков инфекции
верхнего отдела репродуктивно
го тракта, первоначально должно
быть назначено лечение. Мизо
простол можно назначать только
при отсутствии симптомов инфек
ционного процесса. Женщинам
с подтвержденной ИППП, можно
назначать лечение инфекции од
новременно с инициированием
медикаментозного аборта (12).
ЖенщинамсподозреваемойИППП
должна быть проведена клиниче
ская оценка; и они должны быть
направленыналечениевсоответ
ствующее лечебное учреждение.
Однако лечение подозреваемой
ИППП не должно являться причи
ной задержки для производства
аборта.
ВИЧпозитивныеженщинытакже

могут использовать медикамен

тозный аборт. Теоретически ВИЧ
позитивные пациентки, также как
и женщины с ИППП, находятся в
группе риска по развитию инфек
ционных осложнений как после
медикаментозногоаборта,такипо
слевакуумаспирации.Женщиныс
ВИЧмогутнаходитьсявгруппери
скапоразвитиюанемии,особенно
еслионистрадаютсопутствующей
маляриейили принимают антире
тровирусную терапию  (13). Как и
длядругихслучаев,дляженщинс
обильным кровотечением в про
цессе медикаментозного аборта
необходимо своевременно ре
шитьвопросопроведениивакуум
аспирации (14).Возможностьпри
менения медикаментозного абор
тауженщинстакимипроблемами
будет зависеть от доступности
безопасных вариантов службы в
целом, возможности направлять
женщинвдругиелечебныеучреж
дения и своевременности клини
ческойоценки.
Применение медикаментозно

го аборта с осторожностью воз
можно и у женщин, длительно
принимающих в настоящее время
системную терапию кортикосте
роидамидлялеченияастмыидру
гих состояний  (15, 16). В отличие
от этого,женщины, принимающие
препараты для лечения астмы в
ингаляторах, могут использовать
Мифепристон и Мизопростол, т.к.
препараты в ингаляторах не аб
сорбируютсявкрови.Хотянекото
рыепростагландинымогутоказы
вать вазоконстрикторный эффект,
Мизопростол является типичным
простагландином, обладающим
бронхорасширяющим действием,
снижающимвоспалительнуюреак
цию и увеличивающим оксигена
цию(17).

У женщин с хронической над
почечниковой недостаточностью
после приема Мифепристона су
ществуетвероятностьострогораз
вития обезвоживания и снижения
артериального давления, вплоть
дошока.Вэтихслучаяхженщиныс
хроническойнадпочечниковойне
достаточностью должны принять
увеличеннуюдозуглюкокортикои
довинаходитьсяподтщательным
наблюдением и мониторировани
емпризнаковшока(15,16).
Женщины с ожирением (18) и

женщины с многоплодной бере
менностью (19) могут принимать
Мифепристон с Мизопростолом в
техжедозах,какидругиеженщи
ны.Эффективностьмедикаментоз
ногоабортауженщинсмногоплод
нойбеременностьюсопоставимас
одноплоднойбеременностью(20).
Установлено, что женщины, кор

мящиегрудью,могутиспользовать
какМифепристон, такиМизопро
стол. В настоящий момент отсут
ствуют доказательные данные о
том, что прием этих препаратов
опасен для младенцев. Мизопро
столтакжекак,вероятно,иМифе
пристон, проникает в грудноемо
локосразупослеегоприменения.
Женщины, обеспокоенные влия
нием Мизопростола на ребенка,
могутпринятьМизопростолсразу
послекормления(21,22).
Женщины, имеющие внутрима

точное средство, могут использо
ватьпрепаратыдлямедикаментоз
ногоабортасразупослеудаления
ВМСизполостиматки.

КАКОЙ ПРОТОКОЛ 
МЕДИКАМЕНТОЗНОГО 

АБОРТА ЯВЛЯЕТСЯ НАИБОЛЕЕ 
РАСПРОСТРАНЕННЫМ?

Наиболееэффективнойсхемойяв
ляетсяиспользованиеМифепристо
на,азатемпростагландина.Обычно
схемапримененияэтогопрепарата
состоитвприеме600 мгМифепри
стонаспоследующим(спустя48 ча
сов) пероральным приемом 2х та
блеток (по 400 мкг) Мизопростола,
который повышает эффективность
Мифепристона.У большинстважен
щинврезультатеприменениятакой
схемы самостоятельно происходит
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Преимущество использования Мифепристона как средства для 
медикаментозного аборта позволяет решить ряд проблем, свя-
занных с хирургическими методами. Этот препарат является 
потенциально менее дорогостоящим и более приемлемым, чем 
хирургический аборт, для многих женщин. Кроме того, Мифе-
пристон, используемый в качестве препарата для производства 
безопасного аборта, по мнению ведущих мировых экспертов, 
может существенно снизить частоту смертельных исходов от 
криминальных или небезопасных абортов в развивающихся 
странах.
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прерывание беременности, клини
ческаясимптоматикакоторогосхо
жа с выраженным менструальным
кровотечением.
У большинства женщин кровоте

чение начинается на следующий
день после приема Мифепристона
идлитсявсреднемвтечение1012
дней.Изгнаниеэмбриональнойтка
ниобычнопроисходитвденьприе
мапростагландина.Наэтойранней
стадии развития эмбрион напоми
наеткрошечныйкомоккровиимо
жет быть идентифицирован только
медицинскимэкспертом.
Другие дозы и режимы приема

Мифепристона, включая меньшие
дозы,ивариантыприемаМизопро
стола, также оказались эффектив
нымине тольков клиническихис
пытаниях,ноинапрактике.
Так, европейские страны при

меняют схемуМифепристон+Ми
зопростол до 63 дней аменореи, с
уменьшениемдозыМифепристона
до 200мг и вариантамииспользо
ванияМизопростола (перорально,
сублингвально, буккально, ваги
нально).Длябольшинстваженщин
оказался приемлемым прием Ми
зопростолавдомашнихусловиях.

КАКОВА ВЕРОЯТНОСТЬ 
РАЗВИТИЯ ТАКОГО 

ПОБОЧНОГО 
(СОПРОВОЖДАЮЩЕГО) 
ЭФФЕКТА КАК СИЛЬНОЕ 

КРОВОТЕЧЕНИЕ?
Большинство женщин, использу

ющих комбинацию Мифепристон
простагландин,имеют,какправило,
болеесильноеиболеедлительное
кровотечение, чем при нормаль

нойменструации.Приблизительно
1% женщин, которые имеют этот
побочный (сопровождающий) эф
фект,нуждаютсявлечении;обычно
с этой целью применяют вакуум
ную аспирацию. Как правило, вы
раженностьидлительностькрово
течениянапрямуюзависитотсрока
прерываемой беременности. При
условии медицинского наблюде
ния и быстрого реагирования, эти
состояниянеопасныдляжизни.
Какилюбоелекарственноесред

ство, Мифепристон имеет побоч
ные эффекты, но их частота и вы
раженность являются приемлемой
длябольшинстваженщин,которые
выбирают этот метод. Обычные
побочные эффекты включают не
значительные и/или схваткообраз
ные боли и тошноту. Необходимо
заметить, что простагландины, ис
пользуемые на ранних этапах как
монотерапия в больших дозах,
часто вызывали рвоту, диарею и
сильные схваткообразные боли.
Частота и выраженность этих по
бочных эффектов были значитель
ноуменьшеныприснижениидозы
простагландинов в комбинации с
Мифепристоном.

КАКОВЫ ДОЛГОСРОЧНЫЕ 
ПОСЛЕДСТВИЯ ДЛЯ ЗДОРОВЬЯ 

ЖЕНЩИН, ИСПОЛЬЗУЮЩИХ 
МИФЕПРИСТОН, 
И ВЕРОЯТНОСТЬ 

ВОЗНИКНОВЕНИЯ 
ВРОЖДЕННЫХ ДЕФЕКТОВ ПРИ 

УСЛОВИИ СОХРАНЯЮЩЕЙСЯ 
БЕРЕМЕННОСТИ?

Обширныеклиническиеиспыта
нияс1982г.незарегистрировали

какихлибосерьезныхдолгосроч
ных рисков/эффектов, связанных
сприемомМифепристона;итакие
эффекты кажутся маловероятны
мивсвязискратковременностью
воздействия препарата. Иссле
дования показывают, что Мифе
пристон метаболизируется очень
быстро; три четверти дозы выво
дятся из организма женщины в
течениедвухдней.
Нетданных,позволяющихпред

полагать, что применение Мифе
пристона может вызывать врож
денныеилигенетическиенаруше
нияплодаприусловиисохраняю
щейсябеременностипринеудаче
метода.
Очень незначительный процент

беременностей (в целом, менее
1%) могут продолжиться после
примененияМифепристонаиМи
зопростола.Втакихслучаях,если
женщинаизмениласвоерешение
об аборте, или, в редком случае,
когда клиницист не смог диа
гностировать продолжающуюся
беременность при последующем
контрольном визите, беремен
ность можно продолжить. Воз
можно,чтолюбойпрепаратможет
вызывать врожденные уродства,
однако никаких точных доказа
тельствэтогонет(16).
В исследованиях на животных

приемМифепристонанебылсвя
зан с возникновением врожден
ныхдефектов.Новсвязистем,что
препаратпроникаетчерезплацен
тарныйбарьер,иотсутствуютдан
ные,свидетельствующиеополной
безопасности этого препарата на
последующую беременность и
плод, во многих странах в случае
неудачи метода и сохранения бе
ременности, принято завершать
еехирургическимабортом.
При динамическом наблюдении

запациентками,перенесшимиме
дикаментозноепрерываниебере
менности, вероятность наступле
ния овуляции уже в следующем
после аборта цикле составила
75,9%.Доказано, что комбинация
Мифепристона с Мизопростолом
не влияет на последующие бере
менностиилиспособностькзача
тию(18,21).
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КОГДА ЖЕНЩИНАМ МОЖНО 
НАЧАТЬ КОНТРАЦЕПЦИЮ 

ПОСЛЕ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО 
АБОРТА?

Женщины должны начать ис
пользовать контрацепцию как
можнораньшепослемедикамен
тозного аборта, так как беремен
ностьможетнаступитьпрактиче
ски немедленно. Выбор времени
начала применения метода зави
ситоттого,какойметодбудетвы
бран женщиной. Например, она
может начать прием комбиниро
ванных пероральных контрацеп
тивоввденьприемаМизопросто
ла(8,23). 

Вслучаееслиженщинапредпо
чтетбарьерныйметод,онаможет
применять его в любое время
своей сексуальной активности
(8).Каждаяженщинадолжнаобсу
дить все варианты контрацепции
сосвоимврачом.

КАКОВЫ ОСНОВНЫЕ 
ТРЕБОВАНИЯ К 

СИСТЕМЕ ОРГАНИЗАЦИИ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

ДЛЯ БЕЗОПАСНОГО 
И ЭФФЕКТИВНОГО 

ПРИМЕНЕНИЯ 
МЕДИКАМЕНТОЗНОГО 

ПРЕРЫВАНИЯ 
БЕРЕМЕННОСТИ?

Основные требования к предо
ставлению услуг по выполнению
медикаментозного аборта вклю
чают наличие обученного пер
сонала, систему направления/
службу для проведения вакуум
нойаспирации,возможностидля
переливания крови и заменного
переливанияжидкостейвредких
случаях экстренностиилинепол
ного аборта, а также постоянную
поставкупрепаратовдлямедика
ментозногоаборта.
Антибиотики должны быть до

ступны для лечения существую
щейинфекции,иливслучае,если
инфекционные осложнения раз
виваютсявовремяпоследующего
послеабортапериода.
Штат клиники должен вклю

чать сотрудников, которые мо
гут определить приемлемость
медикаментозного аборта для

конкретной женщины; провести
качественное консультирование,
оценить степень выраженности
побочных эффектов и риск раз
вития осложнений для принятия
своевременныхмерпоихкупиро
ванию;предоставлятьвслучаене
обходимостиэкстреннуюпомощь
и/илинаправлятьженщиндляее
получениявсоответствующиеле
чебныеучреждения.
Ультразвуковаядиагностикамо

жет быть полезной для опреде
ления гестационного возраста и
возможных нарушений беремен
ности. Вместе с тем, использова
ниеэтогометодадляподтвержде
ниязавершенностиабортаможет
привестикненужнымвмешатель
ствам(8). 

Предоставлениеуслугпоультра
звуковой диагностике не должно
бытьобязательнымусловиемдля
учреждений, выполняющих про
цедурумедикаментозногоаборта,
где ультразвук недоступен, или
егоиспользованиеделаетпроце
дуручрезмернодорогой(1,8).
Обезболивание является важ

ным аспектом проведения меди
каментозного аборта, и каждое
учреждение, предлагающее этот
метод, должно иметь стандарты
применения обезболивающих
средств.
Если пациентка принимает Ми

зопростолилидругойпростаглан
дин, необходимо рекомендовать
ейприемобезболивающихпрепа
ратов, а также дать другие реко
мендации по снижению болевых
ощущений.Женщиныпоразному
переносят боль и поразному
реагируют на обезболивающие
препараты, поэтому желательно
иметь под рукой анальгетики са
мыхразныхвидов.
Другиерекомендуемыеусловия

включают наличие базовых ги
некологических и медицинских
инструментов, обезболивающих
идругихпрепаратовдляустране
нияпобочныхэффектов.
Учреждения должны иметь

частные/специальные зоны для
консультирования и пребывания
женщин после назначенияМизо
простола(еслиэтонеобходимо).

КАКОВЫ ПРЕИМУЩЕСТВА 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 

МИФЕПРИСТОНА КАК 
ПРЕПАРАТА, ИСПОЛЬЗУЕМОГО 

ДЛЯ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО 
АБОРТА, ПО СРАВНЕНИЮ С 

ХИРУРГИЧЕСКИМ АБОРТОМ?
Аборт, выполненный в первом

триместре – одна из самых без
опасных хирургических проце
дур с показателями смертности
вразвитыхстранах12случаяна
100000 процедур. Однако любая
хирургическая процедура имеет
определенный риск осложне
ний. Мифепристон значительно
снижает или устраняет многие
из осложнений, связанных с су
ществующими методами хирур
гического аборта. Они включают
осложнения, связанные с ане
стезией, перфорацию острыми
инструментами, инфекции при
использовании нестерильного
оборудования.
ПриширокомпримененииМифе

пристонавысокавероятностьсни
жения его стоимости и увеличе
ние доступности для тех женщин,
которые хотели бы выбрать этот
способискусственногоаборта.Ис
пользование хирургических мето
дов, наоборот, былобывозможно
втехслучаях,когдаиспользование
Мифепристонапокакимлибопри
чинамневозможно, либов случае
неудачи медикаментозного мето
да.Вместестем,ввидувозможных
ограниченийиспользованияэтого
метода, как по срокам беремен
ности,такипожеланиюженщины
и ее состоянию, необходимость в
хирургическом аборте останется
всегда.
Исследования, проведенные в

Европе и США, показали, что зна
чительное число женщин пред
почитают нехирургический метод
аборта (24, 25). В одном из таких
сообщений,77%женщин,которые
уже имели в анамнезе хирургиче
ское искусственное прерывание
беременности,называликомбина
цию Мифепристонпростагландин
болееприемлемой,потомучтоэто
обеспечивало им большую кон
фиденциальность и снижало риск
анестезии.

www.webmed.ru в акушерстве и гинекологии
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НАСКОЛЬКО ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
МИФЕПРИСТОНА БЕЗОПАСНО 
В СТРАНАХ С ОГРАНИЧЕННЫМ 

ДОСТУПОМ К КАЧЕСТВЕННОМУ 
МЕДИЦИНСКОМУ 

ОБСЛУЖИВАНИЮ?
Известно, что риски аборта на

многобольшедляженщинвразви
вающихсястранах,чемдлятех,кто
живет в промышленно развитых
странах. Около 100 000 женщин
в развивающихся странах умира
ют каждый год от криминальных
абортов и абортов, выполненных
неквалифицированным персона
лом; значительно большее число
женщин имеют другие серьезные
осложнения,такиекакбесплодие.
В настоящее время медикамен

тозный аборт рассматривается
международными экспертами как
методвыборабезопасногоаборта
длястрансограниченнымиресур
самиздравоохранения.Болеетого,
применение этого метода за счет
снижениявероятностиинфициро
ванияиразвития воспалительных
осложнений, будет способство
ватьснижениюрискаэтойгруппы
осложнений.
Серьезной проблемой продви

жения медикаментозного абор
та в развивающихся странах по
прежнемуявляетсянеобходимость
регистрации простагландинов,
которыемогли бы обеспечить до
ступностьэтогометодаискусствен
ногоаборта,втомчислеивсель
скихтерриториях.Россияявляется
одной из первых стран мира, в
которой мизопростол (торговая
маркаМиролют,регистрационный
номерЛС001766от14.07.06)заре
гистрирован для искусственного
прерывания беременности до 42
днейаменореи.Вовсехостальных
странах Мизопростол использует
ся«offlabel»,т.е.невсоответствии
с прилагаемой к препарату ин
струкции.
Существует определенная веро

ятность того, что использование
Мифепристонаможетстатьдоступ
нымначерномрынке.ПриемМи
фепристонасамостоятельнои/или
без последующего медицинского
наблюдения может увеличивать
вероятность таких осложнений,
как кровотечение. Вместе с тем,
вероятностьразвитияэтихослож
нений может оказаться менее
значимой по сравнению с риском

осложнений после криминальных
инеуточненныхабортов.Рисквоз
никновения осложнений после
медикаментозных абортов может
бытьдажеменьшимпосравнению
сдеторождением.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Все страны, имеющие опыт вне

дрениямедикаментозногоаборта,
сталкивались с проблемами его
легализации и соблюдения стан
дартов метода. Лучший способ
предотвращать «криминальное»
небезопасное использование Ми
фепристона и других подобных
препаратов состоит в том, чтобы
сделать их доступными через си
стему здравоохранения обучен
ным медицинским персоналом.
Внедрениеданногометодадолжно
быть законодательно закреплено,
проводитьсяприподдержкезаре
гистрированныхпрепаратов,вли
цензированных лечебных учреж
дениях специально обученным
персоналом. Только при соблюде
ниивсехэтихусловийприменение
Мифепристонадляискусственного
аборта действительноможно сде
латьбезопасным.
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Терапия, включающая омега-3 ПНЖК 540 мг 
(Мульти-табс Перинатал Омега 3), оказывает более выражен-
ный лечебный эффект на течение гестоза в целом. Наиболее 
интересными являются эффекты нормализации параметров ге-
мостаза, что в свою очередь влияет на восстановление микро-
циркуляции, в том числе и в плацентарном бассейне, а так же 
ускорение «созревания» шейки матки, что особенно актуаль-
но у беременных с гестозом. Однако данные эффекты требуют 
дальнейшего изучения и более широких исследований.

еременные с гестозом
(preeclampsia) предрас
положены к развитию

потенциально летальных ослож
нений: отслойки плаценты, ДВС
синдрома, церебральных кровоиз
лияний,печеночнойнедостаточно
сти(HELPсиндрома),остройпочеч
ной недостаточности, гипотрофии,
задержки внутриутробного разви
тияи гибелиплода, эклампсии (1).
Эклампсия встречается прибли
зительнов1случаена2000родов

в развитых странах. В развиваю
щихся странах частота эклампсии
колеблется в пределах 1 случая
на100700родов (2, 7). Эклампсия
являетсяпричинойуходаизжизни
50000женщинежегоднонанашей
планете.
Первым звеном в развитии

гестоза (preeclampsia) является
плацентарная недостаточность
различного генеза, сопровождаю
щаясяструктурнымиизменениями
плаценты и повышением прони
цаемости плацентарного барьера.
Именнопоэтомуубольшинствабе
ременныхсгестозом(preeclampsia)
обнаруживаются те или иные при
знакиплацентарнойнедостаточно
сти.Плодовыеантигены,попадаяв
кровьматери,образуютиммунные
комплексы(ИК).ИКнакапливаются
в крови, активируют компоненты
комплемента и откладываются в
эндотелиисосудов,споследующим
острым воспалением и повреж
дением сосудистой стенки. ИК от
кладываются в тканях и органах с
хорошоразвитойсистемоймикро
циркуляции:печени,почках,голов
номмозге–вотпочемуименноэти

органы поражаются при гестозе
(preeclampsia).Приостромэндоте
лиозепроисходитспазмпрекапил
ляров, артериол, мелких артерий,
что вызывает повышение общего
периферического сопротивления
сосудов и, в дальнейшем, артери
альнуюгипертензию(6).
Несмотря на то, что лечение ге

стоза (preeclampsia) всегда сим
птоматическое, оно должно быть
патогенетически обоснованным,
с учетом степени тяжести гестоза
(preeclampsia) и вовлеченности
в процесс различных органов
мишеней, срока гестации, состоя
ния плода и индивидуальных осо
бенностей пациентки (тип систем
ной гемодинамики, особенности
структурыличностиидр.).Терапию
следуетназначатьрано,проводить
курсами, перманентно, вплоть до
родоразрешения.
Основной задачей лечения яв

ляется предупреждение развития
более тяжелых форм, перехода
начальных нарушений в системе
гемостазаигемодинамикивболее
выраженные (тромбинемия), про
филактикаразвитияосложнений,а
такжеподготовкародовыхпутейи
бережноеродоразрешение(1).
Учитываявсевышесказанное,ста

новитсяочевидным,чтопациентки
с гестозом (preeclampsia) заслужи
вают самого пристального внима
ния, всестороннего обследования,
включая современные диагности
ческиеметоды,ииндивидуального,
дифференцированного подхода к
комплекснойтерапии.

Мульти-табс Перинатал Омега 3 
(омега3 ПНЖК) относятся к эссен

Б
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По данным ВОЗ, гестоз (preeclampsia) 
диагностируется в 2-8% беременностей, 

составляя основную часть всех гипертензивных 
нарушений при беременности. В России, по 

данным разных авторов, гестоз (preeclampsia) 
диагностируется в 12-17% беременностей. 

В структуре причин материнской смертности 
по РФ гестоз (preeclampsia) стабильно 

занимает второе-третье место и составляет 
от 11,8 до 14,8% (3). Гестоз (preeclampsia) 

остается основной причиной перинатальной 
заболеваемости (64-78%) и смертности (18-

30%) (5). 

Эффекты предшественников 
простагландинов при беременности, 
осложненной гестозом (preeclampsia)
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циальным (незаменимым) жирным
кислотам. Они не синтезируются
в организме человека, и крайне
важноежедневнополучатьихвдо
статочном количестве и сбаланси
рованномсоставе.ПоданнымНИИ
ПитанияРАМН,дефицитпотребле
нияомега3ПНЖКубольшейчасти
детского и взрослого населения
Россиисоставляетоколо80%(4).

Мульти-табс Перинатал Омега 3 
(омега3 ПНЖК) участвуют в фор
мировании мембран клеток всех
органов и тканей, из них синте
зируются тканевые гормоны, так
называемые эйкозаноиды (про
стагландины, простациклины,
тромбоксаны и лейкотриены), ре
гулирующиеместныеклеточныеи
тканевые функции. В акушерской
практике наиболее важными из
эйкозаноидов являются проста
гландины – тканевые биологиче
ски активные вещества, отвечаю
щие забиологическую готовность
родовых путей к родам, а так же
регулирующие характер родовой
деятельности.
Основныеклиникофармакологи

ческиеэффектыомега3обеспечи
вает наличие эйкозапентаеновой
кислоты (ЭПК) и докозагексаено
вой кислоты (ДГК). Эти жирные
кислоты отвечают за нормализа
цию липидного обмена, предупре
ждают развитиеметаболических и
сердечнососудистых нарушений,
улучшение реологических свойств
крови и микроциркуляции, регу
ляцию тонуса сосудов (4, 8). Учи
тывая изменения, происходящие
в сосудах микроциркуляторного
русла и в системе гемостаза у па
циенток с гестозом, омега3 ПНЖК
(Мульти-табс Перинатал Омега 3) 
эффективновоздействуютнапатоге
нетическиезвеньяразвитиягестоза
(preeclampsia).Исходяизэффектов,
описанных выше, омега3 ПНЖК
включаютсявпроцессыметаболиз
ма,регулируютэнергообеспечение,
повышают показатели сосудистой
резистентности,корректируютком
пенсаторные нарушения организ
ма матери и плода, положительно
влияют на эндотелий, а так же на
тромбоцитарнососудистое и про
коагулянтноезвеньягемостаза.

Целью исследования явилось
изучить клинические эффекты тера
пии, включающей омега3 кислоты
(Мульти-табс Перинатал Омега 3), у
беременныхсгестозом(preeclampsia).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включены

45 беременных (в возрасте 1837
лет) с гестозом (preeclampsia) лег
кой и средней степени тяжести
(пошкале Goeeke, в модификации
Г.М. Савельевой),всрокиберемен
ностиот34до39недель.Всебере
менные получали традиционную
терапию гестоза (preeclampsia) c
точкизрениядоказательноймеди
цины,включавшуюмагнезиальную
(26мл25%сульфатамагниявчас
инфузоматом внутривенно в тече
ниепервых25сутоквзависимости
от степени тяжести), седативную
(дифференцированно с учетом ха
рактера изменений психоэмоцио
нального фона: тофизопам, го
пантеновая кислота, оксазепам).
В дальнейшем на основании
типов гемодинамики подби
ралась базовая дифференци
рованная антигипертензивная
терапия (метопролол, метил
допа, нифедипин, амлодипин).
Случайным образом беремен
ныебылиподеленынадвегруп
пы.Основная–Iгруппа–20бере
менных дополнительно получали
3 капсулы 540 мг омега3 ПНЖК
(Мульти-табс Перинатал Омега 3) 
всуткивтечение30дней.Контроль
ную группу (II) составили 25 бере
менных,получавшихтолькотрадици
онное,описанноевышелечение.
Впроцессеисследованияисполь

зовалось традиционное общекли
ническое обследование, согласно
стандартам обследования при
гестозе. Так же проводилось бо
лее расширенное и углубленное
исследование системы гемостаза,
суточное мониторирование арте
риального давления (СМАД), ис
следованиетиповгемодинамикии
балансаводныхсектороворганиз
ма, оценка психоэмоционального
фона по визуальноаналоговой
шкале и опроснику Спилбергера,
и оценка состояния шейки матки
пошкалеБишопа.Внутриутробное

состояние плода оценивалось по
данным ультразвукового исследо
вания1 разв7дней,допплероме
трии1разв3дня,кардиотокогра
фии(КТГ),котораяпроводиласьна
фетальном мониторе ежедневно,
с оценкойпошкалеФишера(2).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При анализе репродуктивного

анамнеза установлено, что перво
беременных в основной группе
было 8 (40%) и в контрольной
группе – 12 (48%), повторнобере
менных–12(60%)и13(52%)соот
ветственно. Из гинекологических
заболеваний чаще отмечались эк
топияшейкиматки, вульвовагини
ты, дисфункцияяичниковиперси
стенциявирусныхинфекцийтипов

герпесвирусы и цитомегаловирус.
В целом отягощенный акушерско
гинекологическийанамнезбылот
мечену8беременных(40%)основ
ной и 11 женщин (44%) контроль
нойгруппы.
Изучениеакушерскогоанамнезаи

течения данной беременности по
казало,чтотеилииныеосложнения
гестацииимеливсеобследованные.
Наиболее частыми осложнениями
были анемия, угроза прерывания
беременности,привычноеневына
шивание.Висследованиеневходи
либеременные,сподтвержденной
плацентарнойнедостаточностью.
Прикардиотокографическом(КТГ)

исследовании измененийфункцио
нальногосостоянияплодапоКТГне

www.webmed.ru в акушерстве и гинекологии

от степени тяжести), седативную
(дифференцированно с учетом ха
рактера изменений психоэмоцио

пы.Основная–Iгруппа–20бере
менных дополнительно получали
3 капсулы 540 мг омега3 ПНЖК
Мульти-табс Перинатал Омега 3)

 Мульти-табс Перинатал Омега 3 
(омега3 ПНЖК) относятся к эссенциальным 

(незаменимым) жирным кислотам. Они не син
тезируются в организме человека, и крайне важно 

ежедневно получать их в достаточном количестве 
и сбалансированном составе. По данным НИИ Пи
тания РАМН, дефицит потребления омега3 ПНЖК 

у большей части детского и взрослого населения 
России составляет около 80%.
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Омега-3 ПНЖК (Мульти-табс Перинатал Омега 3) участвуют в 
формировании мембран клеток всех органов и тканей, из них 
синтезируются тканевые гормоны, так называемые эйкозанои-
ды (простагландины, простациклины, тромбоксаны и лейкотри-
ены), регулирующие местные клеточные и тканевые функции. 
В акушерской практике наиболее важными из эйкозаноидов 
являются простагландины – тканевые биологически активные 
вещества, отвечающие за биологическую готовность родовых 
путей к родам, а так же регулирующие характер родовой дея-
тельности. 
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отмечалось,равнокакипорезульта
тамультразвуковогоидопплероме
трического обследований. Однако,
подтверждаяплацентарнуютеорию
гестоза, при исследовании плацен
тарных гормонов у подавляющего
большинства беременных была
выявлена тенденция к снижению
эстриола и плацентарного лактоге
навобеихгруппах(90%и88%вIи
IIгруппахсоответственно).
При анализе параметров гемо

стаза у 16 (80%) и 19 (76%) бере
менных Iи II группсоответственно
было выявлено повышение мар
керов тромбинемии (Ддимер) не
соответствующее сроку гестации,
а так же гиперфибриногенемия (в
23раза) в сочетании с гиперагре
гацией тромбоцитов (в 23 раза).
Всем беременным с подобными
изменениями назначалась ацетил
салициловая кислота в дозе 75 мг
в сутки. При анализе результатов
гемостаза после 30дневного кур
са терапии было выявлено, что у
всех беременных агрегация вос
становилась и соответствовала
лабораторной норме. Однако, при
анализе показателей фибриноге
наиДдимерав I группе,получав
шейдополнительноомега3ПНЖК
(Мульти-табс Перинатал Омега 3), 

уподавляющегобольшинствабере
менных отмечалось снижение фи
бриногенаиДдимерадозначений,
соответствующих сроку гестации.
Этосвидетельствуетоположитель
ном  воздействии  омега3  ПНЖК
(Мульти-табс Перинатал Омега 3) 
насосудистотромбоцитарноеипро
коагулянтное звенья гемостаза, по
видимому,обусловленное,какнепо
средственнымвлиянием, такиопо
средованным–черезэйкозаноиды.
Анализ течения гестоза и эффек
тивноститерапиивцеломпоряду
показателейдемонстрирует,чтовI
группе эффект от комплексной те
рапиисвключениемомега3ПНЖК
(Мульти-табс Перинатал Омега 3) 
наступалбыстрееибылболеевы
ражен.Этовыражалосьвдинамике
суточных колебаний артериаль
ного давления, в параметрах про
теинемии, протеинурии, отечного
синдромаидр.
Однако наиболее интересными

стали результаты оценки готов
ности шейки матки к родам. Мы
оценивали данный показатель по
шкале Бишопа и только у бере
менных после 37 недель гестации
(13и15беременныхвIиIIгруппах
соответственно). Было отмечено,
чтоу11(84,6%)пациентокIгруппы

и  только у 5 (33,3%) беременных II
группы через 14 дней терапии от
мечаласьбиологическаяготовность
шейкиматкикродам(78балловпо
шкалеБишопа)приисходныхпока
зателяхв36баллов.Неоспоримым
является то, что при гестозе про
исходит естественное ускоренное
«созревание» шейки матки, однако
данные различия в показателях
можно объяснить только разницей
в терапии. В остальных случаях в
связи с наличием гестоза потребо
вались дополнительные методы
подготовки: палочки ламинарии,
простагландиновые гели. Данный
факт,повидимому,связансусилен
ной продукцией эндогенных про
стагландиновизпредшественников
Мульти-табс Перинатал Омега 3 
(омега3ПНЖК)засчетдополнитель
ногоихвведенияворганизм.
Необходимо отметить, что роды

через естественные родовые пути
завершились у 18 женщин (90%)
основнойи20(80%)–контрольной
групп. Частота операции кесарева
сечениявосновнойгруппебылав
2разаменьше,чемвконтроле.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование

показало, что терапия, вклю
чающая омега3 ПНЖК 540 мг 
(Мульти-табс Перинатал Омега 3),
оказывает более выраженный ле
чебныйэффектна течение гестоза
в целом. Наиболее интересными
являются эффекты нормализации
параметров гемостаза, что в свою
очередь влияет на восстановле
ниемикроциркуляции,втомчисле
и в плацентарном бассейне, а так
же ускорение «созревания» шей
ки матки, что особенно актуально
у беременных с гестозом. Однако
данныеэффектытребуютдальней
шегоизученияиболееширокихис
следований. Э Ф





заимодействие между
вирусом и организмом
человекаявляетсяреша

ющим этапом в развитии течения
герпесвирусной инфекции. Раз
личные механизмы применяются
вирусом для подавления иммун
ной защиты. Изучение врожден
ных и специфических механизмов
защиты является важным и может
иметь значимость для предупреж
дения развития тяжелой систем
ной инфекции. Первая линия за
щиты представлена врожденными
факторами (клетки моноцитарно
макрофагального ряда, естествен
ные киллеры). Активация ком
племента ускоряет мобилизацию
и способствует направленному
движению клеток к очагу воспа
ления. Быстро синтезируются α и
βинтерфероны, что переводит
чувствительныеклеткивсостояние
резистентностикВПГ,подихвлия

нием усиливается функция макро
фагов и естественных киллеров, в
результатечегоразрушаютсяинфи
цированныеклетки.Этасистемаза
щитывступаетвдействиеспервых
днейконтактасвируснымиантиге
нами(9,15,18).
Фаза позднего специфического

воздействия начинается с пере
работкиантигенаипредставления
егомакрофагамиТиВлимфоцитам
с дальнейшей дифференциацией
последних в плазматические анти
телообразующие клетки. Синтези
рующиеся антитела обеспечивают
связывание внеклеточного вируса.
Кроме того, происходит секре
ция цитокинов активированными
макрофагами (ИЛ1, ФНО) и лим
фоцитами (ИЛ2 и др.). Типоспеци
фический иммунный ответ форми
руетсяв течение1428днейпосле
первого контакта клеток с антиге
нами ВПГ. Наиболее важную роль

в формировании специфического
иммунитета против герпесвирусов
играют высокоспециализирован
ныеТлимфоцитыиспецифические
антитела классов IgM, IgG2 и IgG1.
Формирование противогерпетиче
ского иммунитета происходит как
при манифестном, так и при бес
симптомноминфицировании(2,12).
Приреактивацииинфекциипроис
ходитповторныйконтактсантиге
ном,врезультатечегоактивируется
многокомпонентныйиммунныйот
вет.Вслучаепопаданияворганизм
тогожетипавируса,носизменен
нойантигеннойструктурой(новый
штамм ВПГ), уже имеющийся про
тивогерпетический иммунитет ак
тивируется и блокирует вирусные
частицы факторами врожденной
защиты (прежде всего интерферо
нами, естественными киллерами,
макрофагами). Однако наработка
антител, Тспецифических лимфо
цитов начинается заново, только
в более короткий срок от 7 до 14
дней. Формирующийся иммунитет
направлен, прежде всего, на ней
трализациюиудалениеизорганиз
ма вируса, его антигенов и зара
женныхвирусомклеток.
Стоит отметить, что благодаря

способности вируса простого гер
песа к длительному персистиро
ванию, приводящему к снижению
противовирусной иммунной за
щиты, лечение больных простым
герпесом представляет сложную
проблему. Прогресс в области ле
чения герпесвирусной инфекции
былдостигнутв80егодыпрошло
гостолетияисвязансразработкой
первогопрепаратаиз группыаци

В
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Герпесвирусы являются широко распространенными вирусами, с которыми 
человек встречается в раннем детстве. Большинство людей переносят 

первичное инфицирование одним или несколькими герпесвирусами, которые 
остаются в латентном состоянии в течение жизни. Очень часто первичная 

инфекция проходит бессимптомно, но может возникать развитие симптомов в 
зависимости от иммунного ответа организма (7). Восприимчивость человека к 

вирусам герпеса высока, около 90% всего населения планеты инфицировано одним 
или несколькими серотипами вируса простого герпеса (ВПГ). Рецидивирующими 

формами заболевания страдают от 12 до 25% инфицированных людей, у 30%, 
по данным разных авторов, инфекция обнаруживается в субклинической и 

латентной форме (2, 14). Имеются данные, что около 60% детей к 6-7-летнему 
возрасту уже инфицированы вирусом простого герпеса, а к 15-ти годам – почти 

90% подростков. Таким образом, инфицированность и заболеваемость постоянно 
растут, опережая естественный прирост населения планеты.

Подходы к иммунотерапии 
рецидивирующего простого герпеса

К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я
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клических нуклеозидов – Ацикло
вира. В настоящее время согласно
международным стандартам ле
чения герпесвирусных инфекций
препаратами выбора являются
Ацикловир, Валтрекс, Фамвир. Это
наиболее часто назначаемые про
тивогерпетические препараты (3,
5,11).Припервичномэпизодегер
песвируснойинфекцииивовремя
рецидивовзаболеванияпрепараты
применяютсявнутрьиместно.
Выделяют два основных способа

применения противовирусных хи
миопрепаратов:эпизодическоена
значение (по мере необходимости
при обострениях герпесвирусной
инфекции)ипролонгированнаяте
рапия(8,17).Впервомслучаепре
парат назначают коротким курсом
в течение 510 дней. Во втором  –
пациенты принимают препарат
ежедневно в течение нескольких
месяцевдля купированияданного
рецидива,атакжедляпрофилакти
кипоследующихрецидивов.Эпизо
дическаятерапияпредпочтительна
для пациентов, имеющих невы
раженные и нечастые рецидивы.
Целью терапии в этом случае яв
ляется уменьшение выраженности
симптомоврецидиваисокращение
периода вирусовыделения. Для
наибольшейэффективностиприем
препаратов необходимо начинать
во время продромального перио
да или первых суток клинических
проявлений. Согласно данным за
рубежной литературы, при реци
дивах простого герпеса назначают
Ацикловирпо 200мг 5 раз в день
(или400мг3разавдень)втечение
10 дней. Альтернативой может яв
лятьсяприемВалацикловира–1 г
вденьвтечение5дней–либоФам
цикловир–по125мг2разавдень
втечение5дней(13).
Дляпациентов,имеющихчастоту

рецидивовболее6развгод,реко
мендованапролонгированная схе
ма приема противовирусных пре
паратов.Приэтомтакаясхематера
пиидолжнабытьразъясненапаци
ентуиобсужденасним.Поданным
литературы, эти схемы лечения
эффективны у 7080% пациентов.
Безопасность и эффективность
продолжительного приема Аци

кловирапоказанаупациентов,по
лучавшихтерапиювтечение6лет,
а также пациентов, принимавших
ВалацикловирилиФамцикловирв
течениеодногогода.Поданнымза
рубежных авторов, Ацикловир по
супрессивной схеме назначается
по400мг2разавсутки,Валацикло
вир–по500мгвсутки (дляпаци
ентовсчастотойрецидивовболее
9развгод–1гвсутки),Фамцикло
вир–250мг2разавсутки(11,20).
Помнениюмногихисследователей,
пролонгированная терапия – это
эффективная стратегия улучшения
качества жизни больных простым
герпесом(10,20).
Применение химиопрепаратов,

влияющих на процессы реплика
ции вирусной ДНК, для купирова
нияи предупреждениярецидивов
является широко принятым и до
ступным способом. Однако прием
этих препаратов не обеспечивает
полной элиминации вируса из ор
ганизма, и иногда после отмены
препаратов возможно продол
жение рецидивов заболевания с
прежней частотой. Хроническая
рецидивирующая герпесвирусная
инфекция (ХРГВИ) является им
мунологической проблемой, что
требует применения иммунотроп
ных препаратов. Основанием для
применения иммунотерапии при
рецидивирующей герпесвирусной
инфекции является зависимость
тяжестиичастотырецидивовотак
тивности противовирусного имму
нитета.Поэтомумногиеисследова
тели возлагают большие надежды
на иммунотерапию, включающую
иммуномодуляторы и вакцины (6,
12,16).
Как показал проведенный нами

анализ литературы, в России для
лечениягерпесвируснойинфекции
используют множество иммуно
модуляторов: Имунофан, Галавит,
Иммуномакс, Миелопид, Ликопид,
Нуклеинатнатрияидр.(1,2,6,7).В
иностранной литературе встреча
ютсясообщенияобуспешномпри
менении новых иммуномодулято
ровместногодействия.Имиквимод
(торговоеназваниеAldara) –первый
иммуномодулятор, разрешенный
для лечения генитальных борода

вок. Применяется местно в  форме
5% крема. Это иммуномодулятор с
непрямым противовирусным дей
ствием,in vivoобладаетпротивогер
петическойактивностьюзасчетин
дукциицитокинов(ИФНαиИЛ12)
и Тклеточного ответа. Резиквимод
(resiquimod) – аналог имиквимода.
Стимулируетмоноциты/макрофаги,
дендритныеклеткииВлимфоциты
к продукции цитокинов (ИФНα,
ИЛ12, ФНОα и ИФНγ), которые
способствуют развитию Th1типа
иммунногоответа(19).
Главной мишенью применения

иммуномодулирующихпрепаратов
служат вторичные иммунодефици
ты,которыепроявляютсячастыми,
рецидивирующими, трудно подда
ющимися лечению инфекционно
воспалительными процессами
разной локализации (7). Именно
к таким процессам, требующим
иммунокоррекции, и относится
хроническаярецидивирующаягер
песвирусная инфекция различной
локализации. Иммуномодуляторы
назначают в комплексной терапии
одновременно с противовирусны
мисредствами.
Полиоксидоний® – отечествен

ный иммуномодулятор с широким
спектром фармакологического
действия, не имеющий аналогов
в мире (4). Опыт применения По
лиоксидония® с 1996 года показал
его высокую клиническую эффек
тивность в комплексном лечении
многих вторичных иммунодефи
цитныхсостояний,проявляющихся
хроническими, рецидивирующи
ми, вялотекущими инфекционно
воспалительнымипроцессамираз
личной локализации, в том числе
в лечении вирусных инфекций.
Полиоксидоний® обладает дезин
токсикационнымисвойствами,спо
собствует активации фагоцитоза,
естественных киллеров, антитело
образования.

Целью настоящего исследова-
ния стало определение клиниче
ской эффективности комплексной
терапии Полиоксидонием® паци
ентовсхроническойрецидивирую
щей герпесвирусной инфекцией
(ХРГВИ) и оптимизация схем при
менения этого иммуномодулятора

www.webmed.ru в акушерстве и гинекологии



Таблица 2. Длительность рецидива и наступление реэпителизации у 
пациентов с ХРГВИ I и II группы по сравнению с контрольной группой

№ группы
Длительность обострения и быстрота наступления реэпителизации в днях

Возникновение новых 
высыпаний на фоне терапииДо лечения

На фоне стандартной терапии 
(контрольная группа)

На фоне терапии 
Полиоксидонием®

После терапии 
Полиоксидонием®

I(n=25) 6,4±0,9 5,2±0,9 3,5±0,8* 4,0±0,6* Нет
II(n=25) 6,7±1,3 5,0±1,1 4,2±1,1* 4,1±0,8* Нет
* – p< 0,05 достоверность различий с показателями до лечения

Таблица 1. Частота встречаемости клинических проявлений у больных 
основных групп с простым герпесом в зависимости от типа вируса (n = 50)

Тип вируса
Частота встречаемости местных клинических проявлений Повышение t тела 

(более 37оС)Везикулы Эрозии Корочки Гиперемия
ВПГ1 5(41,6%) 3(25%) – 7(58,3%) 1(8,3%)
ВПГ2 28(73,6%)* 33(86,8%)* 3(7,8%) 38(100%)* 16(42,1%)*
* – p < 0,05 достоверность различий показателей
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Клинические исследованияКлинические исследования

уданнойкатегориибольных.
Материалы и методы. Иссле

дование проводилось открытым
методом у 75 пациентов с ХРГВИ.
В состав исследуемых включались
пациенты (возрастной интервал от
18 до 65 лет) мужского и женско
го пола с установленным диагно
зом  – ХРГВИ. К исследованию не
допускались пациенты с гиперчув
ствительностью к Полиоксидонию®
и беременныеженщины. Все паци
енты, включенные в исследование,
находились в периоде продрома
или обострения не более 48 часов
от момента появления высыпаний.
Условием включения для женщин
детородного возраста было соблю
дение полноценной контрацепции.
На предварительном этапе было
сформировано две основные рав
нозначныегруппыпациентовпо25
человек. Контрольной группой по
служили25пациентовсдиагнозом
ХРГВИ,соответствующиекритериям
исследования.Пациенты,вошедшие
визучаемыегруппы,отбиралисьме
тодом произвольной выборки при
поступлениинаамбулаторноелече
ние.Увсехпациентовбылижалобы
напузырьковыеилиэрозивныевы
сыпания в области гениталий, зуд,
жжение. До лечения всем пациен
там проводилась ПЦРдиагностика
мазкаизобластивысыпанийнаВПГ
1,2типа –положительныйрезультат
полученв98,3%.

Дозировка и схемы введения. 
Всем пациентам производилась
в/м инъекция препарата в первой

половинедня.В I группепроводи
ли терапию в течение 45 дней: по
6мгПолиоксидония® в день в/м в
течение5днейипо6мгв/мчерез
день в течение 10 дней. Поддер
живающаятерапия–по6мгв/м2
разавнеделювтечениемесяца.Во
IIгруппесхемавведенияПолиокси
дония®–по6мгв/мчерезденьвте
чение10тидней(всего5инъекций
на курс). Обследование проводи
лосьдоприемапрепарата(0день)
и на 1214 день от начала приема
препарата,через1и6месяцевпо
сле окончания приема препарата.
Обследование включало общее
клиническое, иммунологическое
исследования крови, объективное
исследование. Накануне приема
препарата собирался подробный
анамнез пациента. Объем сопут
ствующей терапии: все пациенты
получалистандартнуюсопутствую
щую терапию (Ацикловир по 0,2 г
5 раз в день в течение 10ти дней
и антиоксиданты– витаминыА, Е).
В контрольной группе пациентов
проводилось лечение только аци
клическиминуклеозидами.

Результаты и обсуждение.Кри
териями оценки эффективности
являлись следующие параметры:
первичные критерии – время до
стижения полного выздоровления
(полная реэпитализация); вторич
ные критерии – длительность ре
миссииичастотарецидивоввбли
жайшемотдаленномпериодепосле
терапии. С целью оценки местных
симптомов проводился наружный

осмотрместапоражения.Оценива
лось состояние кожных покровов
и слизистых: наличие элементов в
виде везикул, эрозий, эпителиза
ции, гиперемии;выяснялисьжало
бы пациента (зуд, жжение, общее
состояние,температура,миалгия).
Длительность течения герпесви

русной инфекции у вошедших в
обследование больных в среднем
составила 4,8 ± 1,2 года. По ло
кализации герпетического про
цесса пациенты распределились
следующим образом: у 64,0% па
циентов – генитальная локализа
ция, у 16,0% – экстрагенитальная,
у20,0% – смешанная.Прианализе
жалоб больных с простым герпе
сомпреобладалиостровозникшие
везикулезные высыпания, эрозии
и отечность в области гениталий,
кожи промежности и бедер, зуд,
жжение, болезненность. У части
больных отмечалось ухудшение
общегосостояния,связанноесин
токсикацией.Приблизительно30%
пациентовпредъявлялижалобына
головную боль, повышение темпе
ратуры тела, сопровождающееся
ознобом,миалгию.
При анализе жалоб у мужчин в

основных группах в 30,8% случаях
отмечалась тяжесть в промежно
сти, у 23,1% – снижение сексуаль
ной активности, у 15,0% – зуд и
жжение вмочеиспускательном ка
нале.У30,0%обследуемыхженщин
былижалобынаизменениехарак
теравыделений,у10,8%–трещины
на кожеи слизистых, у 9,2% – зуд,
жжениевуретре.
До лечения всем пациентам про

водилась ПЦРдиагностика ВПГ
инфекции1и2готипаиоценкавы
раженности местных и общих кли
ническихсимптомоввзависимости
оттипавирусапростогогерпеса.Так
из50обследованныхбольныхчаще
(в38случаях)выявлялсяВПГ2типа,
ВПГ1–тольков12случаях.Каквид
ноиз таблицы1,местныеклиниче
скиепроявления,атакжесимптомы
интоксикации в виде повышения
температуры тела, отражающие
остротупроцесса,былиболеевыра
женыприналичииВПГ2.
Клиника генитальной формы

простого герпеса, обусловленная





Таблица 3. Частота встречаемости клинических проявлений у больных основных групп до и на фоне лечения 
Полиоксидонием® (n = 50)

Группы больных
Местные клинические симптомы Общие симптомы

Везикулы Язвочки Корочки Гиперемия и отек t тела выше 37o С Слабость, миалгия Головная боль
Долечения 36(72,0%) 16(32,0%) 32(64,0%) 50(100%) 25(50,0%) 27(54,0%) 14(28,0%)
Нафонелечения 21(42,0%) 7(14,0%) 42(84,0%) 39(78,0%) 11(22,0%) 18(36,0%) 10(20,0%)
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ВПГ1,протекалавболееблагопри
ятнойформе:местныесимптомыв
видегиперемии,зудабылинестоль
выражены, повышение температу
ры,признакиинтоксикацииносили
единичныйхарактер.
На фоне лечения Полиоксидо

нием® в 1ой группе длительность
течениярецидиваипериодреэпи
телизациисократилисьвсреднемс
6,44до3,50дней(p<0,05).Нафоне
стандартной терапии (Ацикловир
иантиоксиданты)тежепоказатели
изменилисьс6,44до5,16днейсо
ответственно(таблица2).
Послекурсатерапиивближайшем

отдаленномпериодедлительность
рецидива и быстрота наступления
реэпителизации в среднем соста
вила4дня.Впроцесселеченияпре

паратом свежие высыпания ни у
когоненаблюдались.Придальней
шемнаблюдении76%(19человек)
отметили уменьшение тяжести те
чениярецидивапослелечения.На
фонелеченияПолиоксидонием®во
II группедлительностьтеченияре
цидива и период реэпителизации
сократились в среднем с 6,72 до
4,24дней(p<0,05).Послелечения
Полиоксидонием® в ближайшем
отдаленномпериодедлительность
рецидива и быстрота наступления
реэпителизации в среднем также
составляла4дня.Вэтойгруппе64%
(16человек)отметилиуменьшение
тяжеститечениярецидивапосрав
нению с периодом до получения
препарата.
Наблюдение за пациентами в те

чение 6 месяцев после лечения
показало,чточастотарецидивовв
I группе после лечения уменьши
лась в среднем с 6,5 до 3храз по
сравнениюспериодомближайших
6ти месяцев перед получением
препарата.Длительностьремиссии
возрославсреднемс27до75дней.
Частотарецидивовупациентов,по
лучавшихПолиоксидоний®по2ой
схеме,втечение6тимесяцевпосле
леченияуменьшиласьвсреднемс6
до3,6разпосравнениюспериодом
ближайших6тимесяцевпередпо
лучениемпрепарата.Длительность
ремиссиивозрославсреднемс33
до62дней.
Отмечено уменьшение частоты

встречаемости и выраженности
местныхиобщихклиническихпро
явленийХРГВИвобеихгруппахпо
сравнениюстемижепоказателями
нафонелеченияПолиоксидонием®
(таблица3).
Кроме того, длительность ремис

сии оценивалась при динамиче
ском наблюдении за больными на
протяжении последующих 2х лет
послепроведенноголечения.
Так,вIгруппев85%случаевдли

тельность ремиссии отмечалась в

среднем 1,8 года, во II группе 95%
больныхимелистойкуюремиссию
в среднем 1,3 года. Максимальная
длительность ремиссии увеличи
лась в среднем с 45ти до 180ти
дней (у отдельных пациентов мак
симальная ремиссия достигала
190220 дней, что связано с не
равномерностью возникновения
рецидивоввисследуемомвремен
ном интервале). Никто не отметил
ухудшения течения заболевания.
Во II группе максимальная дли
тельностьремиссииувеличиласьв
среднемтакже,какиупациентовI
группы,с45до180тидней.Также,
какивIгруппе,никтоизпациентов
не отметил ухудшения течения за
болевания.
В контрольной группе длитель

ность ремиссии более года соста
вила лишь 24%, оставшиеся 76%
больных имели такую же частоту
обострений, как и до лечения. Бо
леенагляднодлительностьремис
сиипоисследуемымгруппампред
ставленанарисунке1.
У всех пациентов, включенных в

исследование, до начала лечения
оценивалось состояние противо
вирусного иммунитета. Адекват
ный специфический противо
герпетический иммунный ответ
формируется при контакте анти
генов герпесвирусов с иммунной
системой. Цельные вирионы сами
по себе являются слабыми сиг
налами для иммунной системы,
поэтому первичная герпесвирус
ная инфекция, как правило, на
первыхэтапахпротекаетприабсо
лютном превосходстве вирусов. В
результате разрушения вирионов
фагоцитирующими клетками об
разуютсяантигеныгерпесвирусов,
представляющиевсегенетические
особенности оболочки, капсида и
ДНК определенного герпесвиру
са. Полноценный набор противо
вирусной защиты: специфические
антитела классов M и G, цитоток

Рисунок 1. Длительность ремиссии 
по исследуемым группам

Рисунок 2. Показатели противовирусного 
иммунитета у больных с HSV2 до лечения
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сические Тлимфоциты, NKклетки
и интерферон, противопоставляе
мые выраженной антигенной на
грузке,какправило,обеспечивают
быструю элиминацию вируса, что
клинически обусловливает отсут
ствиечастых,затяжныхрецидивов.
При хронизации герпесвирусной
инфекции отмечается несостоя
тельность противовирусной за
щиты. При иммунологическом об
следовании пациентов, имеющих
клинические проявления инфек
ции,обусловленнойВПГ2,выявле
нынарушениявпротивовирусном
ответеввидесниженияпродукции
α и γИФН, уменьшении количе
стваNKклеток(рисунок2).
Оценка противовирусного имму

нитета проводилась до начала ле
чения, через месяц после оконча
нияивдинамикечерез6месяцев.
Высокоинтенсивный иммунный
ответ регистрировался в первой
и второй исследуемых группах и
достоверно отличался от показа
телей до лечения. Так, в сыворот
ке крови пациентов с ВПГ2 обеих
групп через месяц после лечения
отмечалась тенденция к увеличе
нию процентного и абсолютного
содержания естественных киллер
ных клеток (NK), цитотоксических
Тлимфоцитов с фенотипом CD8+.
Активностьспонтанногоииндуци
рованногоαиγИФНвобеихгруп

пах оставалась на исходнонизком
уровне(рисунок3).
В контрольной группе через ме

сяц по окончании лечения досто
верных изменений в показателях
противовирусного иммунитета вы
явленонебыло.
Динамикапоказателейпротивови

русногоиммунитетачерез6месяцев
послепроведенноголечениявпер
войи второйисследуемых группах
такжеимеладостоверныеразличия
споказателямидолечения(рисунок
4).Приэтомсравнительныйанализ
полученных результатов выявил
активациюинтерфероновогозвена,
чтоявляется,повсейвидимости,ин
дуктивным эффектом действия По
лиоксидония®.
Такимобразом,применениеПоли

оксидония®вкомплекснойтерапии
пациентов с генитальной формой
хронической рецидивирующей
герпесвирусной инфекции являет
ся эффективным способом умень
шения клинических проявлений в
фазеобострения,сокращенияпро
должительности рецидивов и за
метного уменьшения их частоты в
отдаленномпериоде.Раннееназна
чениеПолиоксидония®способству
етболеебыстройреэпителизации,
а назначение препарата по про
лонгированной схеме приводит к
выраженному удлинению периода
ремиссии.
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Рисунок 3. Динамика показателей 
противовирусного иммунитета у больных 

HSV2 через 1 месяц после окончания терапии 
Полиоксидонием®

Рисунок 4. Динамика показателей 
противовирусного иммунитета у больных 

HSV2 через полгода после окончания терапии 
Полиоксидонием®
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есмотря на достигну
тые результаты в ле
чении данной патоло

гии, среди клиницистов ещенет
полногоединогласияпомногим
вопросам.Такведутсядискуссии
обобоснованностиактивнойхи
рургическойтактикипридиспла
зиилегкойстепенитяжести(CINI)
(2),основаннойнаконцепцииса
мостоятельного восстановления
эпителия на фоне гормонокор
рекции,противовоспалительной
терапииииммунотропноголече
ния (3). Такой взгляд опирается
на научные исследования, дока
зывающие,чтопатогенетический
компонент, вирус (HPV16/18), на
этой стадии процесса еще нахо
дитсявэписомальномсостоянии
(4)иможетэлиминироватьсяса
мостоятельно. При этом излиш
няярадикальностьдляженщины
детородного возраста увеличит
риск патологии при последую
щей беременности. Анализ ли
тературных данных о состоянии

репродуктивной функции после
проведенного лечения CIN по
казал,чтовсеинвазивныехирур
гические методы, применяемые
длялеченияшейкиматки,могут
осложнить течение беременно
стииродов(5),хотяданныелите
ратурыпоэтомувопросупроти
воречивы. Частота наступления
беременностипослеинвазивных
методов лечения патологииШМ
колеблетсяот15,9до36,7%,вин
тервалеот6месяцевдо10лет(6).
Рядавторовизучилидетородную
функцию,течениебеременности
иродову68женщинпослекону
совидной электроэксцизиишей
киматки.Общаячастотасрочных
родовсоставила66,2%,преждев
ременных – 14,7%, количество
спонтанных абортов – 19,1% (7).
Наиболее частыми были ослож
нения: угроза невынашивания –
в7,7%ианомалииродовойдея
тельности–у23,1%женщин(8).
Учитывая данные факты, нет

единогомненияопредпочтении
того или иного метода инвазив
ноговоздействиянаШМприCIN
IIIIунерожавшихженщин.Часто
выбор врачей основан только
на собственных предпочтениях,
с учетом степениоснащенияле
чебныхучреждений,нобезком
плексной оценки рисков про
грессирования заболевания и
возможной патологии при буду
щейбеременности.Такжевыбор
степени деструкции не связыва
ют с проблемой персистенции
HPV(9).Сложностьсостоитвтом,
что даже современные цитоло
гический и кольпоскопический

методынемогутполноценновы
брать группу больных с «небла
гоприятным исходом», что либо
занижает,либозавышаетстепень
инвазивноговоздействиянаШМ
(10). Таким образом, излечение
может быть достигнуто путем
применения эксцизионной тех
ники, включающей традицион
ную ножевую, электро или вы
сокочастотную радиоволновую
(3,84,0МГц) конизациюШМили
методовабляциитканей:лазеро
вапоризацию, криодеструкцию,
электрокоагуляцию ШМ. При
этом тактика лечения должна
соответствовать тяжести пора
жения CIN, что возможно после
гистологического исследования
материала, полученного при 
широкой циркулярной биопсии
ШМ. Критерием адекватно про
веденноголеченияслужитотсут
ствиеопухолипокраюрезекции,
где важным моментом является
правильная оценка состояния
линиирезекцииилиглубинаде
струкции, которую объективно
установить нельзя, что и закре
пляетпреимуществозаэксцизи
оннымиметодамилечения.
В этой связи целью нашего ис

следования явился ретроспек
тивныйанализсостояниярепро
дуктивной функции после при
менения инвазивных методов
леченияCIN IIII у234больныхв
пятигруппах(таблица1).
Выборметодикизависелотдли

тельности заболевания, степени
иобширностипоражения эпите
лия. Критерием служили допол
нительные методы обследова

Н
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Проблема лечения фоновых и предраковых 
заболеваний шейки матки продолжает 

оставаться актуальной ввиду роста 
показателей заболеваемости у подростков 

и пациенток репродуктивного периода. 
Выявляемость интраэпителиальных 

неоплазий (CIN I-III) в молодом возрасте (до 
29 лет) дает прирост 2,1-2,5% в год, а их 

своевременная диагностика и правильное 
лечение являются ключевыми моментами 

вторичной профилактики рака шейки 
матки (1).

Выбор метода лечения дисплазии 
шейки матки у женщин  
репродуктивного возраста
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Таблица 2. Осложнения беременности и родов после инвазивных методов лечения CIN (n = 75)

Осложнения

Методы лечения 

Аблятивные методы Электроконизация
Ножевая

конизация

Высокочастотная 
радиоволновая

(3,84,0 Мгц) конизация

Всего
(%)

Нормальная
беременностьироды

16
(43,2%)

8
(21,6%)

3
(8,1%)

10
(27,1%)

37
(100%)

Угрозавыкидышана
раннихсроках

4
(18,2%)

8
(36,4%)

7
(31,8%)

3
(13,6%)

22
(100%)

Угрозапреждевременных
родов

1
(11,1%)

4
(44,4%)

4
(44,5%)

0 9
(100%)

Преждевременныероды
в3037нед.

0 3
(42,8%)

3
(42,8%)

1
(14,4%)

7
(100%)

Всегоосложнений 5
(13,2%)

15
(39,5%)

14
(36,8%)

4
(10,5%)

38
(100%)

Таблица 1. Методы лечения в зависимости от степени CIN

Группы Хирургические методы лечения ШМ
Степень CIN

CIN I CIN II CIN III Всего:

I Лазервапоризация 37 41 0 78(33,3%)

II Криодеструкция 19 28 0 47(20,2%)

III Высокочастотнаярадиоволноваяэксцизия(3,84,0МГц) 0 39 13 52(22,2%)

IV Электроконизация 0 16 15 31(13,2%)

V Ножеваяконизация 0 5 21 26(11,1%)

Всегобольных: 56 129 49 234(100%)

При СIN I и CIN II при выборе деструктивных методов лечения проводилась предварительная биопсия ШМ
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ния: кольпоскопия, биопсияШМ
переддеструктивнымиметодами
воздействия. Необходимо отме
тить,чтоприлеченииCINIII,вна
шихнаблюдениях, выявленныху
49(20,9%)больных,мыисходили
изонкологическогопринципаре
зекциинеменее⅔цервикально
гоканалапослееговыскаблива
ния, что являлось как лечебной,
так и диагностической манипу
ляцией, позволяющей получить
материал для полноценного ги
стологического исследования.
Это достигалось с помощью но
жевой конизациишейкиматки –
21 (42,9%); электроконизации
ШМ  – 15 (30,6%) или высокоча
стотной радиоволновой эксци

зии(3,84,0МГц)ШМ –13(26,5%).
При CIN II 129 (55,2%) больных,
зона резекции была несколько
меньше, а диагноз устанавли
валсянаоснованиигистологиче
ского исследования материала,
полученного при циркулярной
петлевой биопсии до выполне
ниякриодеструкции–28 (21,7%)
илазервапоризации–41(31,8%).
РадиоволноваяэксцизияШМ–39
(30,2%), ножевая конизация – 5
(3,9%)иэлектроконизацияШМ–
16(12,4%)служиликаклечебной,
такидиагностическойцелям.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Нами прослежена репродук

тивная функция. У 187 (79,9%)

пациенток менструальный цикл
неизменился.Только47женщин
после лечения отметили альго
дисменорею, которая, вероят
нее всего, связана с частичным
стенозомцервикальногоканала.
Беременностьвтечениепервых
2х лет наступила у 86 (36,7%)
больных и закончились рода
ми – у 75 (86%), медицинским
абортом–у4(4,6%),самопроиз
вольнымвыкидышем–у3(3,4%),
внематочной беременностью  –
у  1 (1,2%), неразвивающейся
беременностью – у 3 (3,4%). Ча
стота осложнений во время бе
ременностисоставила38(44,2%)
(таблица 2). Анализ осложнений
беременности показал, что их
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частота чаще коррелировала с
уровнем резекции тканей ШМ.
Чаще осложнения наблюдались
при максимальном объеме, на
пример при резекции не менее
⅔ШМ–23 (60,5%), чтовыполня
лось при CIN III. У больных по
сле небольших резекций ШМ,
например, после циркурярной
высокочастоной радиоволно
вой (3,84,0МГц) конизацииШМ
число осложнений достоверно
ниже–6(15,8%,p<0,05).Подан
ным таблицы 2, мы видим, что
лучшимиметодами,оцененными
по числу осложнений беремен
ностей,являлиськриоилилазе
родеструкция– 3 (7,9%)и высо
кочастотнаярадиоволновая(3,8
4,0МГц)резекцияШМ–2(5,3%).
При этом существенным недо
статкомаблятивныхметодовяв
ляетсяневозможностьпровести
морфологическую оценку края
опухоли, что проводилось при
высокочастонойрадиоволновой
резекции.
Основной проблемой ведения

беременности после примене
ния инвазивных методов лече
ния предрака шейки матки яв
лялась угроза невынашивания и
недонашивания,чтовстречалось
у 38 (44,2%) больных. По мере
убываниячастотаэтихсостояний
наблюдалась у женщин, пере
несших электроконизацию,  – 15
(39,5%);ножевуюконизацию –14
(36,8%);высокочастотнуюрадио
волновую (3,84,0 МГц) эксци
зию  – 4 (10,5%); крио или лазе
родеструкцию – 5 (13,2%). При
своевременном и адекватном
леченииугрозывыкидышабере
менность удавалось сохранить.

В 3х случаях наложены швы на
ШМвсвязисдиагностированной
истмикоцервикальной недоста
точностью.Беременностьироды
не оказывали отрицательного
влияния на результаты лечения
CIN, так как занаблюдаемыйпе
риод3иболеелетрецидивовне
возникло.

ОБСУЖДЕНИЕ
Высокое число осложнений

во время беременности после
электроконизации ШМ, а также
значительная глубина электро
термического повреждения за
счет сильного нагревания ак
тивного электрода делает этот
метод менее перспективным
каксцельюсохранитьфертиль
ностьунерожавшихженщин,так
и с целью установления точной
границы резекции, что затруд
нительно изза большой зоны
термическогоожога.Очевидное
преимущество ножевой кониза
цииШМ с точки зрения сохран
ностичеткогокраярезекциидля
исследования почти полностью
нивелирует при оценке ослож
нений во время беременности.
Впоследниегодывысокочастот
наярадиоволновая (3,84,0МГц)
эксцизия большой петлей (loop)
или конусовидным электродом
становится преимущественным
методом выбора леченияШМ. В
отличие от электрокоагуляции,
радиоволновой режущий элек
трод не создает электрического
сопротивленияи,какследствие,
не нагревается. Необходимое
сопротивление оказывают соб
ственно ткани пациента. Элек
трическое сопротивление про

хождениюрадиоволнчерезтка
нипорождаеттепловнутрикле
ток, что приводит к закипанию
внутриклеточныхжидкостей,па
рообразованиюипоследующему
испарению. Пар, образующийся
в результате переноса энергии,
увеличивает внутриклеточное
давление изнутри (взрыв). Этот
феномен известен под названи
емвнутриклеточногопарообра
зования.Высокочастотныеради
оволны не нагревают излучаю
щий их электрод, но предельно
точно доставляют энергию в
месторазреза.Такойразрезосу
ществляется радиоволнами вы
сокой частоты диапазонов (AM/
FM) с выходной частотой 3,8
4,0 МГц,ипрактическинеменя
ет анатомию границы резекции,
приэтомметодзарекомендовал
себя как более благоприятный
для исходов дальнейшей бере
менности.
Криотерапия и лазервапори

зация имели наименьшее чис
ло осложнений во время бере
менности, но их ограниченные
возможности по оценке края
деструкции позволяет приме
нять их только при начальных
поврежденияхШМ (CIN III)иот
сутствии поражения цервикаль
ного канала. Таким образом, в
связисвысокойчастотойугрозы
невынашиваниябеременности у
пациентокпослеинвазивныхме
тодов леченияШМ, беременные
должнынаходитьсяподстрогим
динамическим наблюдением, с
проведением своевременных
и адекватных лечебных меро
приятий,принятыхвакушерской
практике. Э Ф

Клинические исследованияКлинические исследования





Арбидол (arbidolum, химическое название: этилового эфира 
6-бром-5-гидрокси-1-метил-4-диметиламинометил-2-фениль-
иометилиндол-3-карбоновой кислоты гидрохлорид моноги-
драт) выпускается ОАО «Фармстандарт» (Россия) – противови-
русный препарат, специфически подавляющий вирусы гриппа А 
и В, оказывающий также иммуномодулирующее, интерферон-
индуцирующее  и антиоксидантное действие.

первыхдней эпидемии
стало очевидно, что 
группой высочайшего

рискапотяжеститечениягриппа
иразвитиюегоосложненийявля
ютсябеременные женщины.Так,
максимальный показатель еже
дневноготемпаприростазаболе
ваемостисредивзрослыхвразгар
эпидемии в Забайкальском крае
составил67,0%,асредиберемен
ныхдостиг111,4%(рисунок1).
Вцеломвпериодэпидемиипере

болелигриппом28%беременных
(2394 из 8570) из числа состояв
шихнадиспансерномучетевжен
ских консультациях Забайкалья.
Эта величина существенно пре

высилааналогичныйпоказательв
общейпопуляциижителейЗабай
кальскогокрая–11,5%(pχ2< 0,05).
ВстолицеЗабайкальягородеЧите
удельный вес заболевших бере
менныхсоставил24%,средивсех
жителейгорода –15,5%(pχ2 < 0,05).
Лабораторно подтвержден грипп
A(H1N1)09 в0,7%случаевотчисла
заболевших,изних57%–вг.Чите
и43% –врайонахЗабайкальского
края. 15% заболевших гриппомА
быливакцинированыот сезонно
гогриппа,остальные85%привиты
небыли.
Летальность от гриппа в пери

од пандемии составила в общей
популяции 0,05% от числа забо
левших, 6,5% – от числа лабора
торно подтвержденных случаев
A(H1N1)09, 1,1%–отчислаболь
ных осложненными формами
гриппа (пневмониями). Среди
заболевших беременных леталь
ность была выше – 0,12% (pχ2 <
0,05).
Такимобразом, согласнокрите

риямВОЗ,эпидемиягриппа2009
вЗабайкальскомкраерасценива
етсякактяжелая.
При определенной готовности

мира к пандемии гриппа2009

сложность эпидемиологической
ситуации заключалась в отсут
ствии стандартизованных мето
дов фармакологической профи
лактики гриппа у беременных.
Нормативные документы и вре
менныерекомендациипопрофи
лактике и лечению гриппа2009,
которыми руководствовались
медицинские работники, огра
ничивали применение противо
вирусных средств у беременных.
Так, согласно рекомендациям
CDC (4, 5), основными видами
профилактических мероприятий
у беременных в очаге пандемии
являетсяношениемасокисоблю
дениеэтикетакашля.
Между тем, отечественный

фармакологический рынок рас
полагает такими средствами с
противовирусной активностью,
как препарат Арбидол, суппо
зитории Виферон и назальные
капли Гриппферон, которые не
плохо зарекомендовали себя с
первых недель эпидемии для
профилактики гриппа у взрос
лыхидетей.
Арбидол (arbidolum, химиче

ское название: этилового эфира
6бром5гидрокси1метил4
д и м е т и л а м и н о м е т и л  2 
фенильиометилиндол3карбоно
вой кислоты гидрохлорид моно
гидрат) выпускается ОАО «Фарм
стандарт» (Россия) – противови
русный препарат, специфически
подавляющийвирусыгриппаАи
В, оказывающий также иммуно
модулирующее, интерферонин
дуцирующее  и антиоксидантное
действие.

Забайкальский край один из первых на 
территории Российской Федерации вступил 

в пандемию гриппа-2009: с начала октября 
2009 г. было зарегистрировано превышение 

порогового уровня заболеваемости населения 
гриппом A(H1N1)09 и сезонным гриппом, 

что  явилось свидетельством начала 
эпидемического подъема заболеваемости, 

в дальнейшем число заболевших гриппом  
превысило эпидемический порог в 8,7 раза. 

C
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Оценка эффективности профилактики 
и лечения гриппа у беременных 
в период пандемии 2009 года 
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Арбидол применяют для про
филактики и лечения гриппа и
других ОРВИ. Препарат действу
ет на ранних стадиях вирусной
репродукции;ингибируетрепро
дукцию основных антигенных
подтипов (H1N1, H2N2, H3N2), а
также ремантадинрезистентных
вирусовгриппаАчеловека,виру
совгриппаАптицН5иН9,виру
сов гриппа В и С, аденовирусов,
респираторносинцитиального
вируса,ротавирусов,парагриппа,
коронавирусов. Препарат обла
даетширокимспектромпротиво
вируснойактивности.
Гриппферон–назальныекапли,

содержащие рекомбинантный
альфа2bчеловеческийинтерфе
рон. Для профилактики ОРВИ и
гриппаприменяетсяприконтакте
сбольными/илиприпереохлаж
дении–всоответствиисвозраст
ной дозировкой 2 раза в день в
течение 57 дней. В случае не
обходимости профилактические
курсы повторяют. При однократ
ном контакте достаточно одного
закапывания. При сезонном по
вышении заболеваемости при
меняется  в соответствии с воз
растной дозировкой однократно
утромсинтервалом2448ч.
Виферон (интерферон челове

ческий рекомбинантный а2 в
свечах) обладает противовирус
ным,иммуномодулирующимдей
ствием.Подвоздействиеминтер
ферона в организме усиливается
активность естественных килле
ров,Тхелперов,цитотоксических
Тлимфоцитов, фагоцитарная ак
тивность, интенсивность диффе
ренцировки Влимфоцитов, экс
прессияантигеновМНСIиIIтипа.
Интерферон ингибирует репли
кацию и транскрипцию вирусов,
хламидий.
В условиях пандемии грип

па2009вЗабайкальскойкраесо
трудниками Читинской государ
ственноймедицинскойакадемии
и Министерства здравоохране
нияЗабайкальскогокрая,атакже
врачами Краевой клинической
больницыг.Читыбылразработан
«Клинический протокол по ле
чению гриппа и его осложнений

у беременных», утвержденный
министром здравоохранения За
байкальского края и ректором
Читинской государственной ме
дицинской академии 6 ноября
2009года.Согласноданномупро
токолу, фармакологическая про
филактикаубеременныхвпери
одэпидемиигриппавключала:

• Арбидолпо200мгдваразав
неделювтечение3недель;

• интерферональфа2b:
– Гриппферон – интраназаль

нопо3капливкаждыйносовой
ход56развдень(разоваядоза–
3000МЕ, суточная – 1500018000
МЕ)втечение2недель(разрешен
кприменениювтечениевсегопе
риодабеременности);
–Виферон в суппозиториях по

150000МЕ2разавдень(суточная
доза300000ME)втечение5суток
(2).
Всебеременныеприназначении

имфармакопрофилактикигриппа
были проинформированы о том,
что эти  препараты по уровню
безопасности относятся к кате
гории «С» (клиническиеисследо
вания для оценки безопасности
применения данных препаратов
длябеременныхикормящихжен
щиннебылипроведены).

ЦЕЛЬ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 

Оценка эффективности фарма
копрофилактики гриппа у бере
менныхвпериодпандемиигрип
па2009вг.Чите.

МАТЕРИАЛЫ 
И МЕТОДЫ 

Проведеныинтервьюирование
по специально разработанной
анкете и анализ медицинской
документации 682 беременных,
состоявших на диспансерном
учете в женских консультаци
ях г.Читыи перенесших грипп в
периодпандемииосенью2009г.
У 95человекгриппА(H1N1)был
подтвержден вирусологически,
у587женщинвирусологические
исследования не проводились.
Приэтомвсезаболевшиеимели
сходные симптомы и клиниче
скиепроявленияиневыезжали
запределыЗабайкальскогокрая
в доэпидемический период и в
период эпидемии, что, согласно
рекомендациям главного сани
тарного врача России Г.А. Они
щенко, послужило основанием
дляпостановкиимвсемдиагно
за «Пандемический грипп».Кон
трольную группу составили 400
беременных,состоявшихподна
блюдением в женских консуль
тацияхг.Читы,сопоставимыхпо
паритету и возрасту, не болев
ших пандемическим гриппом и
отобранныхсплошнымметодом.
Оценка межгрупповых разли

чий по количественным, нор
мальнораспределеннымпоказа
телям, проводилась с помощью
параметрического критерия
Стьюдента.Длясравнениягрупп
покачественнымбинарнымпри
знакам использовались крите

www.webmed.ru в акушерстве и гинекологии

Рисунок 1. Распределение количества заболевших  беременных в Забайкальском 
крае по неделям эпидемии
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Арбидол применяют для профилактики и лечения гриппа и 
других ОРВИ. Препарат действует на ранних стадиях вирусной 
репродукции; ингибирует репродукцию основных антигенных 
подтипов (H1N1, H2N2, H3N2), а также ремантадинрезистентных 
вирусов гриппа А человека, вирусов гриппа А птиц Н5 и Н9, виру-
сов гриппа В и С, аденовирусов, респираторно-синцитиального 
вируса, ротавирусов, парагриппа, коронавирусов. Препарат об-
ладает широким спектром противовирусной активности.
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рийχ2,двустороннийточныйме
тод Фишера и tкритерий. Кри
тический уровень значимости
при проверке статистических
гипотез оценивали с помощью
ttest, считая статистически до
стовернымизначения«р»менее
илиравными0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Возраст беременных, заболев

шихпандемическимгриппом,ко
лебалсяот18до37лет,приэтом
среднийвозрастсоставил25,5± 

3,4 года (в контрольной группе
25,4 ± 4,8 лет, M ±m, p  >  0,05).
В условиях эпидемии гриппа
A(H1N1)09 исезонного гриппав
Забайкалье наибольшее число
беременных заболели в III три
местре гестации, что  совпадает
с информацией Всемирной ор
ганизации здравоохранения и
даннымиCDC(CentersforDisease
Control and Prevention) (4, 5, 6).
Так, удельный вес заболевших
гриппом женщин в I триместре
гестациисоставил7,3%(50/682),
воIIтриместре–40,8%(278/682),
вIIIтриместре–51,9%(354/682).
Фактыповышеннойзаболевае

мости гриппомбеременных, на
ходящихсяв III триместре геста
ции, обусловлены, вопервых,
тем, что по мере прогрессиро
вания беременности усилива
ется физиологическая иммуно
супрессия организма матери,
направленная на сохранение
и развитие аллоантигенного
плода. Вовторых, в динамике
беременности увеличивается
степеньвыраженностианатомо
функциональных изменений в
органах респираторной систе
мы: уменьшается общий объем
легкихиихдыхательнаяэкскур
сия, повышается уровень стоя
ния диафрагмы, что приводит
к  увеличениючастотыдыханий
на 10% и углублению реберно
диафрагмального синуса, при
этом общая потребность орга
низмавкислородеувеличивает
сяна20%(1).
Прианализефактороврисказа

болеваемостибеременныхгрип
пом установлено, что ежегодно
острые респираторные заболе

вания имели 69,90% (472/682)
заболевших женщин (в контро
ле –6%,pχ2<0,001).Изэкстраге
нитальнойпатологииу заболев
ших гриппом в 19,9% (136/682)
регистрировались заболева
ния органов дыхания и в 19,9%
(136/682)  – болезни сердечно
сосудистой системы (136/682),
в контрольной группе  – по 3%
(12/400, pχ2 < 0,05). Инфекции,
передаваемыеполовымпутем,в
анамнезе были у 12,6% (86/682)
заболевших гриппом и у 4%
(16/400) –вконтроле(pχ2 < 0,05).
Курили 32,9% (325/682) женщин
основнойгруппыи6%(24/400) –
вконтрольной(pχ2<0,01)(рису
нок2).
Приоценкетиповконституции

женщинвыявлено,чтонормаль
ный индекс массы тела (ИМТ)
до беременности имели 42,9%
(292/682) заболевших (вконтро
ле–78%,pχ2 < 0,05),низкийИМТ
(<18)–32,9% (225/682)женщин
(в контроле – 14%, pχ2 < 0,05),
повышенныйИМТ(>25)–24,2%
(165/682)(в–контроле8%,pχ2<
0,05).
Профилактикугриппапроводи

ли 47,5% (324/682) заболевших
беременных (в контроле – 68%,
pχ2<0,05),непроводили–52,5%
(358/682) женщин (в – контроле
32%,pχ2<0,05).Спрофилактиче
скойцельюносилимаски–35,3%
(241/682) женщин, из них маски
использовали регулярно 1,7%
(4/241), относительно регуляр
но –70,1%(169/271),нерегуляр
но –28,2% (68/241).Вконтроль
нойгруппезащищалисьмасками
68%(272/400)(pχ2<0,01),изних
маски использовали регулярно
20,5% (24/400) (pχ2  < 0,001), от
носительно регулярно  – 73,5%
(294/400, pχ2> 0,05), нерегуляр
но–6%(68/241,pχ2<0,05).
С целью профилактики гриппа

из числа заболевших беремен
ныхиспользовалипрепаратАр
бидол по 200 мг два раза в не
делюв течение 3 недель – 4,4%
(30/682),вконтрольнойгруппе –
27,0% (108/400) (pχ2 < 0,01). На
зальными каплями Гриппферон
впериодпандемиигриппа2009

Клинические исследованияКлинические исследования

Рисунок 2. Факторы риска заболеваемости 
гриппом беременных

Рисунок 3. Виды профилактики гриппа 
у беременных
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пользовались12,2% (83/682)пе
реболевших гриппом беремен
ныхи30,0%(120/400)–вгруппе
сравнения(pχ2<0,05).Виферонв
видеректальныхсвечейвсуточ
нойдозе300000MEвтечение5
суток применяли 3,4% (23/682)
заболевших впоследствии грип
помбеременныхи6,0%(24/400) –
вконтроле (pχ2>0,05).Заметим,
что, несмотря на определенную
панику среди населения, и осо
бенно среди беременных в пе
риодпандемии2009 г. в г. Чите,
ниоднаизбеременныхсцелью
профилактикигриппанеприме
нялатамифлю(рисунок3).
К пику эпидемического подъе

мазаболеваемостибылипрекра
щены посещения беременными
женских консультаций города
Читы(3).Ежедневнопоспециаль
но разработанному опроснику
участковыеакушерыгинекологи
и акушерки проводили монито
ринг состояния беременных по
мобильнойистационарнойтеле
фоннойсвязи.Поданнымнаше
гоисследования,информациюо
профилактике и лечении грип
па в условиях пандемии 68,5%
(467/682)беременныхполучили
от врачей амбулаторного звена,
28,5%(194/682)–изИнтернетаи
средств массовой информации,
3% (21/682) – от родственников
и друзей. Все включенные в ис
следование беременные были
проинформированы врачами и
акушеркамиженских консульта
цийосимптомахпандемическо
го гриппа2009, необходимости
своевременного обращения за
медицинскойпомощьюиприеме
препарата тамифлюприпервых
клинических симптомах заболе
вания. Это привело к тому, что
76,1% заболевших беременных
города Читы обратились за ме

дицинской помощью в первые
сутки от появления начальных
симптомовзаболеванияисвоев
ременноначалиприемпрепара
таТамифлю(осельтамивир).
Фармакологическая профи

лактика гриппа препаратами
Арбидол и Гриппферон, а также
своевременно начатое лечение
препаратом Тамифлю обуслови
либолеелегкое течениеинфек
ционногопроцесса.Так,изчисла
заболевшихвгородеЧитепанде
мическийгрипп2009легкойсте
пениперенесли50,88%(347/682)
беременных, средней степени
тяжести – 39,14% (267/682), тя
желой степени – 9,98% (68/682).
Летальных исходов от гриппа
у беременных, проживающих
на территории города Читы, не
было.
Из числа заболевших гриппом

в легкой форме защищались от
инфицирования масками 40,35%
(140/347), в среднетяжелой фор
ме –37,08%(99/267,(pχ2>0,05),в
тяжелойформе–2,94%(2/68,все
pχ2<0,05).Приоценкезависимо
стивидапрофилактики гриппаи
егостепенитяжестиустановлено,
что беременные, применявшие
препаратыГриппферон,Арбидол
иВиферончащеболелигриппом
влегкойформе(рисунок4).
Так,всебеременные,применяв

шие с профилактической целью
Арбидол, переболели гриппом
в легкой форме 8,65% (30/347).
В группах со среднетяжелымии
тяжелыми формами гриппа ни
одна беременная не применяла
фармакопрофилактику Арбидо
лом(всеpχ2=0,000).
С целью профилактики Грипп

ферон использовали 17,29%
(60/347) беременных, забо
левших впоследствии легкой
формой гриппа, 7,84% (21/267,

pχ2 <  0,05)  – со среднетяжелыми
формамии2,94%(2/68) –стяже
лымтечениемгриппа(pχ2 < 0,05).
Виферон в суппозиториях

применяли 6,05% (21/347) бе
ременных с развившимися лег
кими формами гриппа, 0,75%
(2/267) – со среднетяжелым те
чением заболевания (pχ2< 0,05)
и не использовали ни в одном
случае пациентки, заболевшие
гриппом в тяжелой форме (все
pχ2 = 0,000).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Таким образом, фармаколо

гическая профилактика панде
мического гриппа2009 препа
ратом Арбидол и назальными
каплями Гриппферон снижали
заболеваемость беременных в
очагепандемиииобусловлива
ют более благоприятное тече
ниеинфекционногопроцессаи
беременности. Своевременно
начатое лечение гриппа пре
паратом тамифлю обусловило
более легкое клиническое те
чение пандемического грип
па2009 у беременных города
Читы и отсутствие летальных
исходов.
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Тактика лечения клинической и
субклинической форм папиллома
вирусной инфекции определяется
преждевсегоисходяиз состояния
иммунитетапациента.Имеютзначе
ние наличие сопутствующей сома
тической болезни, урогенитальная
патология;локализацияихарактер
патологическогопроцессанашей
кематки,навульвеиливлагалище;
наличиерецидивов.
Принципы комплексного лечения
как клинической, так и субклини
ческой форм ВПЧинфекции за
ключаются, в первую очередь, в
деструкции кондилом; стимуляции
противовирусного иммунитета;

устранении факторов риска, кото
рые способствуют рецидивам за
болевания.
Напрактикемыначинаемименнос
устраненияфакторов,которыеспо
собствуют рецидивам заболевания.
Следует обратить внимание на то,
что очень часто, в 6793% случаев,
папилломавируснаяинфекциясоче
тается с другими урогенитальными
инфекциями(рисунок1).И поэтому
приналичиисопутствующейинфек
ции обязательно следует провести
противовоспалительноелечение.
Прежде чем применять хирурги
ческие методы лечения, как пока
зываетпрактика,следуетпровести
противовирусную терапию – об
этом говорят результаты исследо
ваний: иммунограмма у больных с
ВПЧинфекциейснижена.
Существующие хирургические
методы лечения: электро, крио,

лазерное, хирургическое иссече
ние, аргоноплазменная коагуля
ция. Нет исследований, которые
показали бы преимущество того
или иного   хирургического ме
тода. Результаты исследований
говорят о правильной тактике
использования комбинированно
го лечения (медикаментозного +
хирургического) – это повышает
эффективностьлечения.
Все противовирусные средства по
происхождению можно разделить
на синтетические и на средства
природного происхождения, к по
следнимиотноситсяПанавир.
Препарат состоит из очищенно
го экстракта побегов растения
Solanum tuberosum. Субстанцию
препарата Панавир составляют
растительные полисахариды, от
носящиеся к классу высокомоле
кулярных гексозных гликозидов

31 марта 2010 года в Научном центре акушерства, гинекологии и 
перинатологии им. В.И. Кулакова в рамках Всероссийского Конгресса 

«Амбулаторно-поликлиническая практика – новые горизонты» состоялся 
симпозиум «Вирусные генитальные инфекции: новые подходы к лечению», 

в работе которого приняло участие более 300 врачей из многих регионов 
России. Симпозиум, председателями которого были Е.А. Межеветинова и 

В.Н. Прилепская, осветил десятилетний практический опыт применения 
отечественного противовирусного препарата Панавир.
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Рисунок 1. Сочетания с урогенитальными инфекциями 
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сложногостроенияисостоящиеиз
глюкозы,рамнозы,арабинозы,ман
нозы, ксилозы, галактозыи уроно
выхкислот.ПолисахаридыПанави
ра воздействуют на Тлимфоциты,
то есть на их количественную и
функциональную активность. Кро
метого,ониповышаютпродукцию
интерферона, повышают актив
ность макрофагов и снижают про
ницаемость мембран для вирусов
ибактерий.

Было проведено много как экспе
риментальных, так и клинических
исследований институтами виру
сологии, фармакологии, физико
химическоймедицины, и была по
казана эффективность и безопас
ностьпрепаратаПанавир.
Былодоказано,чтопрепаратобла
даетцитопротективнымдействием,
тоестьзащищаетклеткуотвоздей
ствиявирусов.Крометого,Панавир
способен тормозить репликацию
вируса в инфицированных куль
турах клеток и приводить к суще
ственному снижению инфекцион
ной активности вирусов.Он также
индуцирует синтез интерферона
в организме.
Схематически механизм действия
Панавира можно представить так:
происходит препятствие адгезии;
ингибиция пенетрации; препят
ствиераскрытиювирусногокапси
да; нарушение репликации вирус
нойДНК (синтетическиенуклеози
ды); нарушение сборки вирусных
частиц.
Руководствуясь инструкцией, в ги
некологииПанавирприменяютпри
следующих вирусных инфекциях:
генитальный герпес, цитомегало
вирус,аногенитальныепапилломы.
Методика комплексного лечения
остроконечных кондилом: начина
ют с лечения сопутствующих бак
териальных инфекций, которое
проводится до назначения Пана
вира, в соответствии с существу
ющими стандартами без исполь
зованияиммунотропныхпрепара
тов.Далеепроводитсядеструкция

остроконечныхкондиломнафоне
системного и местного приме
нения Панавира. До деструкции
назначают один раз в день на
ружно гель Панавир и после де
струкции  – дважды в день утром
и вечером. Системная терапия по
схеме: 0,004% раствор Панавир
внутривенно 5,0 мл – 3  инъекции
синтервалом48 часов,двепосле
дующие  – с интервалом 72  часа,
курс –5инъекций.

Лечение поражений шейки матки
(плоская кондилома, CINI): 0,004%
раствор Панавир внутривенно
5,0  мл: 3 инъекции с интервалом
48 часов,двепоследующие–син
тервалом 72 часа, курс – 5 инъек
ций,илиПанавирректальныесвечи
черезденьвводятнаночь,курс10
суппозиториев. В качестве метода
деструкции кондилом рекоменду
етсярадиоволноваяхирургия.
Лечение эндоуретральных конди
лом: Панавир системно №56 рас
твор внутривенно или суппози
торииПанавирна курс– 10; эндо
уретральное облучение низкоин
тенсивнымилазером№1015.
Результатыисследованийпоказали
высокую эффективность препара
та Панавир: отсутствие рецидивов
через 612 месяцев наблюдения у
большинства больных (93%), а эф
фективность определяется только
отсутствиемрецидивов.

Была отмечена хорошая переноси
мость препарата и отсутствие по
бочных эффектов и осложнений.
Крометого,препаратприменялсяу
беременныхженщинпослеполуче
нияихсогласияипослеоценкисо
стояниябеременнойихарактерапа
тологическогопроцесса,уженщинс
остроконечными кондиломами, с
вирусоносительствомВПЧ,включая
16 и 18 тип, и с субклиническими
формами папилломавирусной ин

фекции. Результаты исследований:
отсутствиеВПЧпорезультатамПЦР
диагностики после внутривенного
введенияраствораПанавира–97%,
послеректальныхсвечейПанавир –
93%. Таким образом, на основании
этого можно сказать, что препарат
Панавир высокоэффективен при
бессимптомном носительстве ВПЧ
(частотаэлиминацииВПЧ–9397%).
Препарат является эффективным
средством в лечении клинически
выраженной формы папилломави
русной инфекции. Панавир позво
ляет добиваться стойкой ремиссии
папилломавирусной инфекции на
протяжениибеременности.
Конечно, этих исследований еще
недостаточно, проводятся новые
клинические исследования. Но,
тем не менее, 10летняя практика
показывает, что препарат Панавир
обладает высокой эффективностью
лечения. Э Ф
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Герпесвирусная инфекция занима
етодноизведущихместпораспро
страненности среди заболеваний,
передающихся половым путем.
Заболевания, вызванные вирусом
простого герпеса (ВПГ), занимают
второеместопослегриппавкаче
стве причин смерти от вирусных
инфекций(несчитаяСПИДа).Гени
тальныйгерпеспоражаетвсепопу
ляционныегруппы,98%взрослого
населения во всем мире имеют
антителакВПГIилиIIтипа.
Инкубационный период состав
ляет от 3 до 12 дней.Инфициро
вание возможно от партнера,
являющегося источником инфек
циииимеющеготипичныегерпе
тические высыпания на половых
органах,атакжеотпартнера,вы
деляющеговирусприотсутствии

клинических симптомов, то есть
при атипичной форме или при
бессимптомном вирусоноси
тельстве.Основныепутипереда
чи  – это контактный, воздушно
капельный, половой. Существует
также риск передачи инфекции
при переливании крови и при
трансплантацииорганов.
Клинические формы генитального
герпеса – это первичный гениталь
ный герпес и рецидивирующий ге
нитальный герпес, который может
протекатьтипично,атипичноибес
симптомно.До60%случаеврециди
вирующийгенитальныйгерпеспро
текаетатипично,иименноэтифор
мыявляютсянаиболееопасными.
В 90%случаевпосле эпизодапер
вичного генитального герпеса, вы
званного ВПГ II типа, наблюдаются
рецидивы. Причем в 60% случаев
наблюдаетсяот1до5рецидивовв
год.Более6рецидивовнаблюдают
сяу40%пациентов(рисунок2).
Большоезначениедлядиагностики
имеет правильный заборматериа
ла. Материалом для исследования
являются: содержимое везикул,
соскоб со дна эрозий, слизистой
оболочки уретры, влагалища, цер
викального канала, пробы крови.
Для диагностики генитального
герпеса используются вирусоло
гические методы обнаружения и
идентификации ВПГ; молекулярно
биологические методы (ПЦР, дот
гибридизация); цитоморфологи
ческий метод (выявление внутри
клеточных включений); иммуно
логические (выявление антигенов
ВПГ: реакции прямой и непрямой
иммунофлуоресценции, иммуно
ферментный анализ), выявление
антителиммуноглобулиновMиGв
сывороткекровиметодомИФА.IgG
можно определить на 2128 день
после заражения. IgMопределяет
сяна910суткисмоментазараже
нияивтечение714дней.Итолько
определение типоспецифических
антителкгликопротеинуGобеспе
чиваетадекватнуюточнуюдиагно
стику.
Дифференциальную диагностику
проводят с сифилисом, красным

плоским лишаем, болезнью Бех
чета, редицивирующим кандидо
зом, болезнью Крона, чесоткой,
пузырчаткой, стрептококковым
импетиго.
Каковы основные подходы к тера
пии генитального герпеса? В пер
вуюочередь,этопротивовирусная
химиотерапия. Также могут быть
использованы иммуномодулирую
щая терапияили комбинация этих
методов. Длительность, интенсив
ностьи требуемыйобъемлечения
генитального герпеса определя
ется тяжестью клинического тече
ния, частотой рецидивов, состоя
нием иммунной системы, психо
эмоциональными последствиями,
наличием риска передачи инфек
ции половому партнеру или ново
рожденному.
Для лечения первого эпизода ге
нитального герпеса используются
препараты Ацикловир, Фамцикло
вириВалацикловир.Цельтерапии
заключается, в первую очередь, в
уменьшении тяжести и длительно
сти эпизода герпетической инфек
ции.
Длярецидивирующегогенитально
гогерпесасуществуетдваварианта
терапии: эпизодическая и супрес
сивная.Эпизодическаятерапияис
пользуетсядляснижениятяжестии
продолжительности текущего ре
цидива.Супрессивнуютерапиюмы
можемиспользоватьдляснижения
частотыпоследующихрецидивови
предотвращения передачи вируса
партнеру.
Однако существует проблема уве
личения случаев резистентности
к синтетическим нуклеозидам при
длительнойтерапииитоксическое
воздействие препаратов. На этом
основании в практике врачей по
являются новые схемы лечения с
применением противовирусных
препаратов растительного проис
хождения.
Мнебыхотелосьпредставитьрос
сийский противовирусный пре
паратрастительногопроисхожде
нияПанавир,которыйотличается
своей химической структурой
и  механизмом действия. Осо
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Рисунок 2. Рецидивирование процесса
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бенностями противовирусного
действия препарата Панавир яв
ляется то, что препарат обладает
цитопротективнымдействием;ин
гибируетсинтезвирусныхбелков,
тормозит репликацию вирусов в
инфицированных культурах кле
ток и приводит к существенному
снижению инфекционной актив
ности вирусов; модулирует уро
веньинтерферонаγиα;повышает
жизнеспособность инфицирован
ныхклеток.
БезопасностьПанавирабыладока
занавмногочисленныхдоклиниче
скихиклиническихисследованиях.
Былопоказаноотсутствиемутаген
ного, тератогенного, канцероген
ного,аллергизирующегоиэмбрио
токсическогодействия.
В период рецидива заболевания
применяются2внутривенныеинъ
екции 0,004% раствора Панавир
по 5,0 мл с интервалом 48 ч. Еще
одна форма терапии, которая мо
жет быть использована при гени
тальном герпесе – суппозитории
ректальные.Схемаприменения:по
1  суппозиторию Панавир на ночь
на курс 510 свечей. В качестве
местной терапии гель Панавир –
наружно34разавсутки.Курспри
необходимости можно повторить
черезмесяц.
Данные о клинической эффектив
ности препарата Панавир при
рецидивирующей герпетической
инфекции таковы (при лечении
0,004% раствором Панавира по
5,0 млнакурс2или5инъекцийпо
схеме): значительное улучшение и
сокращениедлительностирециди
ваи/илиувеличениедлительности
ремиссииболеечемв2разаотме
тили 20% пациентов; улучшение и
сокращениедлительностирециди
ваи/илиувеличениедлительности
ремиссии менее чем в 2 раза от
метили 62%пациентов; отсутствие
эффекта отметили 18%. Таким об
разом,клиническаяэффективность
препарата составила 82%. Также
было показано, что при примене
ниипрепаратауженавторойдень
произошлозначительноеуменьше
ниетакихявлений,какзуд,жжение,
больвместевысыпаний,больпри

мочеиспусканииит.д.(рисунок3).
Постмаркетинговое исследование
эффективности, безопасности и
переносимости Панавира при ле
чении генитального герпеса и его
влияниенапоказанияИНФстатуса
(при лечении 0,004% раствором
Панавирапо5,0мл–от2до5инъ
екций)показало,чторемиссия6и
болеемесяцевотмечаласьу58,1%
пациентов. Увеличение межреци
дивногопромежуткав2разапрои
зошлоу27,1%пациентов.Иу14,8%
изменений не произошло. Также
59,5% пациентов отмечали значи
тельное улучшение; улучшение –
21,6%;отсутствиеэффекта–18,9%.
Былопроведеноещеисследование
эффективностипрепаратаПанавир
ректальные суппозитории у паци
ентов с рецидивирующим гени
тальным герпесом. Использование
ректальных суппозиториев Пана
вир на курс 10 суппозиториев в
период продромальных явлений у
пациентовсгенитальнымгерпесом
способствовало абортированию
рецидивау60%больных.Сокраща
ласьдлительностьрецидивагерпе
сау90%больных.Принаблюдении

за больными в течение 3 месяцев
после лечения ремиссия отмеча
ласьу29из30человек.Ниводном
случае в процессе применения не
зарегистрировано нежелательных
побочных явлений или аллергиче
скихреакций.
Высокая клиническая эффектив
ность и безопасность, хорошая
переносимость и комфортность
использования суппозиториев Па
навир, отмеченные у абсолютного
числапролеченныхпациентов,по
зволяет рекомендовать эти суппо
зитории к широкому применению
втерапиирецидивирующегогени
тальногогерпеса. Э Ф

Рисунок 3. Эффективность 
противогерпетической терапии
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Цитомегаловирус (ЦМВ) – круп
ных размеров вирус, условно
патогенный микроорганизм се
мействагерпесвирусов.Этоочень
широко распространенная ин
фекция. Ее распространенность
у детей первого года жизни уже
достигает 20%. В детских садах в
процессе оборота инфекций до
6080%детейинфицируютсяЦМВ
или имеют антитела к нему. А у
взрослых к 5060 годам эта циф
ра достигает 9095%. Женщины
детородноговозрастав60%,апо
некоторымданным,в80%случаев
являютсяносителямиЦМВ.
Источником цитомегаловирусной
инфекции являемся мы с вами.
Кроме вирусоносителей, источни
ком инфекции является больной
острой формой ЦМВ и больной
в период обострения инфекции.
Путипередачивируса–все,какие
существуют на свете: воздушно
капельный, половой, контактный,
пероральный, парентеральный,
энтеральный, вертикальный. Ин
фекцияпередаетсячерезвсебио

логическиежидкостиивыделения
организма.
Как протекает инфекция у имму
нокомпетентных лиц? После пер
вичногоинфицированиявирусна
ходитсяворганизмепожизненно.
Вирус надежно защищен лимфо
цитами от воздействия антител и
интерферона. Инфекция протека
етбессимптомноввидевирусоно
сительства. Клиническивыражен
ноезаболеваниеразвиваетсяпри
активации латентной инфекции
нафонеснижениярезистентности
организма(детскийвозраст,бере
менность, воздействие неблаго
приятных экологических факто
ров, ятрогенные вмешательства,
прием цитостатиков и иммуноде
прессантов,химиотерапия).
Клиническая картина неспеци
фична. Протекает цитомегалови
русная инфекция как гриппопо
добнаяинфекция.Деловтом,что
клиническоепроявлениецитоме
галовирусной инфекции протека
еткакгриппоподобнаяинфекция.
Период первичного инфицирова
ниядлится23недели.Придоста
точномиммунномответепроисхо
дитсамоизлечение–этотесамые
9095%взрослогонаселения,око
торыхяговорила.Еслиучеловека
нет иммунного ответа, инфекция
переходит в генерализованную
форму.ПроявляетсяЦМВИвоспа
лениемоколоушныхиподчелюст
ных слюнных желез, печеночной
ткани, надпочечников, селезенки,
суставовидр.Еслииммунныйот
вет недостаточный, вирус пере
ходит в локализованную форму.
Проявляется в виде цервицита,
эндометрита, сальпингоофорита,
поражения околоушных и подче
люстных слюнных желез. У муж
чин протекает бессимптомно или
ввидевялотекущегоуретрита.
Однимизсредствдляэтиотропно
го лечения цитомегаловирусной
инфекции является отечествен
ный противовирусный препарат
Панавир. Обладает выраженным

противовирусным, вирусостати
ческим, иммуномодулирующим
действием, активен в отношении
многих ДНК и РНКсодержащих
вирусов,вчастностиЦМВ.Препа
ратПанавирвыпускаетсядлявнут
ривенного введения – в ампулах,
для введения ректально  – в виде
суппозиториев и для наружного
применения–ввидегеля.Препа
ратвводитсявнутривенно3разав
течениепервойнеделилеченияс
интервалом48или 72  часа через
2 дня и 2 раза в течение второй
неделисинтерваломв72часа.То
естьна1й, 3й, 5й, 7й, 11йдни
лечения. Через 3 месяца после
проведенного лечения Панави
ромвгруппеиз30женщинсэкзо
эндоцервицитами на фоне зоны
трансформации контрольное об
следование показало: отсутствие
патологии шейки матки, ПЦР на
ЦMB не выявило ни у одной па
циентки наличия инфекции. По
лученные результаты свидетель
ствуютоботсутствиихарактерной
клинической картины для ЦМВ.
Таким образом, положительные
результаты применения препа
рата Панавир свидетельствуют о
возможностиегоиспользованияв
целяхподготовкиженщинсЦМВк
беременности.
Комплекс профилактических ме
роприятий показан женщинам
высокой группы риска – с отри
цательными результатами обсле
дования на иммуноглобулины G
и M к ЦМВ. Соблюдение правил
личной гигиены  позволяет сни
зить вероятность заболевания во
времябеременности.Необходимо
мыть руки, особенно после по
сещения улицы и общественного
транспорта; избегать поцелуев в
губы,особенносдетьмимладше5
лет (они,какправило,вэтомвоз
растевпервыеболеютЦМВИияв
ляются  самыми частымираспро
странителями острой инфекции);
пользоваться отдельной космети
кой,особенногубнойпомадой.

60

ВОЗМОЖНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ И ПРОФИЛАКТИКИ 
ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ

Э Ф

Материал подготовила Я. Соловьева





Л.А. Марченко, д.м.н., профессор, ведущий 
научный сотрудник отделения гинекологической 
эндокринологии НЦАГиП им. В.И. Кулакова, Москва

Форум (конференции, выставки, семинары)

www.webmed.ru

Эндометриоз–доброкачественное
разрастание по морфологическим
и функциональным свойствам тка
ни,подобнойэндометрию,которое
характеризуется способностью к
инфильтрирующемуросту,проник
новением в окружающие ткани и
деструкциейпоследних,метастази
рованием,отсутствиемвокругоча
гасоединительнойкапсулы.
Изучение эндометриоза имеет бо
лее чем 100летнюю историю, но
эта проблема остается актуальной
исегодня,чтообъясняетсявсевоз
растающейчастотойэндометриоза
и, соответственно, учащениембес
плодия при нем; формированием
стойкогоболевогосиндрома.
Дляклиницистоваксиомойявляет

ся то, что в генезе развития эндо
метриоза иммунологическая и ге
нетическаятеориисегодняиграют
ведущуюроль.Сихпомощьювоз
можно объяснить, почему у одних
женщинразвивается эндометриоз,
аудругих–нет.Существуютидру
гие теории развития эндометрио
идных поражений, множество их
дискутируются в литературе: эко
логическая,метапластическая,диз
онтогенетическая, диссеминаци
онная, транслокационная, теория
окислительного стресса и другие,
общим является наличие гетеро
топических очагов, состоящих из
эпителиального компонента эндо
метриоидноготипаиокружающей
егоцитогеннойстромы.
Так,имплантационнаятеория,опи
саннаяв1921годуJ.A.Sampson,ба
зируетсянавозможностипереноса
эндометрия из полости матки че
резматочныетрубывбрюшнуюпо
лость.Существуетвероятностьтак
же транслокации эндометрия при
хирургических вмешательствах на
матке и диссеминации эндометри
альныхклетокгематогенными/или
лимфогеннымпутем.Именногема
тогенныйпуть«метастазирования»
приводиткразвитиюредкихформ
эндометриоза с поражением лег
ких,кожи,мышц.
Метапластическая теория объ
ясняет появление эндометриопо
добной ткани за счет метаплазии
мезотелиябрюшиныиплевры,эн
дотелия лимфатических сосудов,
эпителия канальцев почек и ряда
других тканей в результате раз
личныхнарушений(гормональных,

воспалительных, механической
травмы). Однако строгих научных
доказательств данная теория не
получила.
Дизонтогенетическаятеорияосно
вывается на возможности наруше
нияэмбриогенезаиразвитияэндо
метриоидной ткани из аномально
расположенных зачатков Мюлле
роваканала.Приверженцыданной
теорииподчеркивают, чтоэндоме
триоидные поражения часто соче
таются с врожденными аномалиями
половых органов (двурогая матка,
добавочный рог матки, затрудня
ющие нормальный отток менстру
альной крови), что подтверждает
правильность их теоретических
предположений.Известно,чтопри
аномалиях развития, вызывающих
затруднение оттока менструаль
ной крови изматки во влагалище,
эндометриоз встречается в 2 раза
чаще,чемприэтихжепорокахбез
затрудненногооттокакрови.
Иммунологические теории фор
мирования эндометриоидной ге
теротопии включают теорию раз
нообразия макрофагальных попу
ляций, теорию Oosteilynk. Первая
утверждает, что у больных, стра
дающих эндометриозом, в перито
неальной жидкости преобладают
гиперактивные долгоживущие по
пуляции макрофагов, секретиру
ющие множество ростовых факто
ров и воспалительных цитокинов,
тогда как у больных, толерантных
по отношению к эндометриозу, в
перитонеальной жидкости преоб
ладают короткоживущие популя
ции моноцитовмакрофагов. Вторая

3-4 июня 2010 года в Москве в конференц-зале Клинической больницы № 83 ФМБА России состоялась I научно-
практическая конференция «Актуальные вопросы акушерства и гинекологии», участниками которой стали акушеры-
гинекологи и врачи смежных специальностей (эндокринологи, онкогинекологи, иммунологи, неонатологи и другие 
специалисты) больниц и ЛПУ Москвы, Московской области и других регионов России. В программу конференции 
были включены лекции ведущих специалистов: акушеров-гинекологов, онкологов, иммунологов РФ по диагностике и 
лечению заболеваний женской репродуктивной системы. Научная тематика первого дня была посвящена проблемам 
современного акушерства, второго – профилактики и лечения социально значимых заболеваний репродуктивной 
системы и гинекологической эндокринологии. Ведущий научный сотрудник отделения гинекологической 
эндокринологии, д.м.н., профессор Лариса Андреевна Марченко обсуждала со слушателями тактику ведения больных 
с эндометриозом в поликлинической и стационарной практике и преимущества терапии диеногестом (входящим 
в состав препарата Жанин) в сравнении с большинством известных терапевтических режимов. 
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Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в акушерстве и гинекологии

указывает на преобладание в пе
ритонеальнойжидкостиNKклеток
со сниженной цитотоксичностью
поотношениюкэндометриоидной
ткани и гемопоэтическим клеткам.
Другие теории описывают роль
локальной продукции E2, что спо
собствует повышению активности
ароматазных систем за счет уве
личения экспрессии единичного
ядерного рецептора Steroidogenik
factor1 (SF1), дефицит продукции
17β дегидрогеназы II приводит к
прогестероновой резистентности
за счет дисрегуляции изоформы
B прогестеронового рецептора в
некоторых эндометриоидных гете
ротопиях (генетическаяосноваэн
дометриоза – если женщине гене
тическинеповезло,унеесформи
руется тяжелый процесс), а также
роль gaptoglobulin (ENDO1) – уве
личение местной продукции ИЛ6,
ИЛ8,VEGF,PDGF.
Такимобразом,впроцессахконтро
лямеханизмовпролиферациинео
ангиогенеза,врегуляцииапоптоза
ведущую роль играют цитотокси
ческиелимфоциты,интерфероныи
макрофаги.Поэтому,конечно,лече
ниебудущего–этоиспользование
имоноклональных специфических
антител,иразличныеиммунологи
ческиеидругиеподходы.
Перед клиницистами стоят следу
ющиеосновныецелиприлечении
эндометриоза: прежде всего – это
уменьшение болевого синдрома
как маркера эндометриоза, лик
видация, по возможности, очагов
эндометриоидных гетеротопий,
противорецидивнаятерапияивос
становлениефертильности.
ВРоссииинаЗападевотношении
восстановления фертильности су
ществуютразныеточкизрения.На
Западе страдающих эндометриозом
ибесплодиемпослелапароскопии
иудаленияочагаэндометриозана
правляютнапрограммуЭКО.Яду
маю,чтоивРоссиинастанетвремя,
когдамыбудемпоступатьтакимже
образом.Нопокаэндометриозкак
показание не включен в програм
му бесплатного ЭКО. Профессор
Л.В.  Адамян и другие ученые все
таки предлагают женщинам поду

мать и решить вопрос о донации
яйцеклеток при наследственных
формах эндометриоза. Конечно,
это решение остается за пациент
камииврачом,ностоитпринятьво
внимание, что такая точка зрения
существует.
Сегодня возможны различные
лечебныеподходыктому,чтобы
ограничить неукротимый рост
эндометриоидных гетеротопий
(рисунок 1). Патогенетические 
механизмы блокады эндометрио
идного очага заключаются в пода
влении гипоталамогипофизарно
яичниковой системы, селективной
модуляциисодержанияэстрогенов
ипрогестагенов,подавленииангио
генеза,взаимодействиисфактора
мивоспаленияилииммунологиче
скими факторами (блокирование
хемокиновых рецепторов). Поиск
идеального метода лечения эндо
метриозапродолжается, существу
ет два пути для разработки новых
продуктов: создание таких лекар
ственных средств, которые затра
гиваютгормональнуюрегуляцию,и
таких,которыеспособствуютизме
нениюэндометриоидныхочаговна
молекулярномуровне.
Однако, в клинической практике
ввиду того, что эндометриоз – бо
лезнь пожизненная, применяют
комбинированные контрацептивы,
хотяонинепозиционированыдля
использованияпопрямымпоказа
ниям для лечения эндометриоза,
как, например, Даназол. Весь мир
очень широко ими пользуется не
только как препаратами для регу
ляции рождаемости. Более чем в
80% случаев для лечения эндоме
триоза применяются прогестагены
иагонистыгонадотропинрилизинг
гормона.
Идеальнымметодомлечениямож
носчитатьмедикаментозный,пото
мукакприхирургическомлечении
рецидивывозникаютчерез3 года,
как бы хорошо хирург не проопе
рировал, в 8% случаев, а через 5
лет – в 50%. Эндометриальные ге
теротопии чаще располагаются в
областималоготаза(яичники,фал

лопиевы трубы, внешняя поверх
ность матки, связки, поддержива
ющиематку, брюшина, Дугласовое
пространство), реже – в области
прямой кишки, мочевого пузыря,
влагалища, вульвы, кишечника,
уретры, шейки матки и хирурги
ческихшвов,вкрайнередкихслу
чаях–внемалоготазаиживота,а
именновобластибедер,рук,влег
ких и даже в глазах. Такая частота
рецидиваустрашающа.Опятьидти
к хирургу, понимая, что уже был
отрицательныйопыт?!Потомутои
развиваютсятяжелыеформыэндо
метриоза – к сожалению, больные
очень запущенные, они долго не
обращаютсякврачам.
Говоряомедикаментозномметоде
лечения, необходимо учитывать все
три вершины треугольника, обо
значающего идеальный препарат
(рисунок 2): эффективность, безо
пасность лекарственного средства
иегоцену.
Что значит добиться эффективно
сти? Вопервых, уменьшить боли,
потомучтоэтоосновнаяжалоба,с
которой обращаются больные. Во
вторых, блокировать рост эндоме
триоидныхгетеротопий.Втретьих,
избежать рецидивов заболевания.
При этомнадоиспользоватьбезо
пасныепрепараты,таккаклечение
эндометриоза–пожизненнаяпро
грамма.Соответственно,ценапре
парата при длительном лечении
имеет значение, так как, к сожале

Рисунок 1. Возможные пути 
для подавления эндометриоза 
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нию, при эндометриозепациентки
неполучаютбесплатноголечения.
Механизм терапевтического дей
ствия прогестагенов (в основном
это производные 19нортестосте
рона):торможениеовуляции–бло
када децидуальной трансформа
цииочаговэндометриоза–некроз
иабсорбция.Эффективностьлече
ниядостигает82%.Режимы:с5по
25 дни менструального цикла, но
лучше назначать в непрерывном
режиме. Однако прогестагены име
ютогромноеколичествопобочных
действий, как то прибавка в весе,
негативное воздействие на липид
ный профиль, тошнота, болезнен
ное нагрубание молочных желез,
развитиеинсулинорезистентности.
Самая большая ошибка – назна
чение их во второйфазе менстру
ального цикла: улучшая функцию
яичников, они способствуют тем
самымразвитиюэндометриоидной
гетеротопии.Вотпоэтомуновыйге
стагендиеногест –«гибридный»ге
стаген, объединяющий преимуще
ства производных нортестостеро
наипрогестерона,–сталобъектом
пристального внимания в поиске
терапевтическихальтернативвле
ченииэндометриоза.
Толчком для применения диеноге
ста при эндометриозе послужили
данные, полученные в экспери
ментальныхисследованиях,позво
лившиевысказатьпредположение,
что механизм его действия может
бытьнепростопрогестагенным,но
и специфическим антипролифера
тивным (нормализация вызванных
имплантами нарушений внутри
клеточных сигнальных систем и
иммунных поражений) (Ottel M. и
соавт, 1995; KisuriY. и соавт., 1999).
Диеногест является антагонистом
ангиогенеза и оказывает антипро
лиферативное действие, не свя
занное с его прогестагенным воз
действием (за счетингибирования
протеинкиназыС).
Единственныйпрепаратнароссий
ском рынке – Жанин – содержит
диеногествдозе,эффективнойдля
терапии эндометриоза (2 мг/сут.).
Как и натуральный прогестерон,
диеногест обладает преимуще
ственнопериферическимгестаген
нымэффектомвотличиеотдругих
синтетических гестагенов. Его спо
собность вызывать секреторную
трансформациюэндометриявыше,

чем у других прогестагенов (лево
норгестрела,медроксипрогестеро
на,дроспиренона,норэтистерона),
диеногест обладает выраженным
антиэстрогеннымдействиемнаэн
дометрий.
Диеногестнормализуетиммуноло
гические показатели в перитонеаль
нойжидкости:снижаетколичество
мононуклеаров в перитонеальной
жидкости, повышает их естествен
нуюкиллернуюактивность,снижа
ет продуцирование брюшинными
макрофагамиинтерлейкина1β.
Эффективность 2 мг диеногеста,
принимаемого ежедневно в те
чение 24 недель, сравнима с тра
диционным терапевтическим ре
жимом Даназола или агонистов
гонадотропинрилизинг гормона.
Однаковотношениибезопасности
ипереносимоститерапиядиеноге
стом имеет явные преимущества:
хорошаяпереносимостьименьшее
количество побочных эффектов,
чемприбольшинствеизвестныхте
рапевтических режимов (Moore  C.,
KohlerG.etal.,1999).
Больнымсэндометриозомпоказа
но длительное лечение (независи
мо от наличия болей, бесплодия,
ациклических кровотечений или
меноррагий). Используя непре
рывныйрежимпримененияЖанин
(63таблетки),мыповышаемэффек
тивностьлеченияэндометриозаза
счет отсутствия переноса частиц
эндометрия во время менструаль
ноподобной реакции после каж
догокурса,еслибыназначалидру
гой режим. Преимуществом про
лонгированного режима является

стойкая аменорея, что важно для
пациенток после хирургического
лечения как противорецидивная
терапия. Очень важно также и то,
чтотакойрежимприемапрепарата
способствует нормализации эмо
ционального состояния, настрое
ния, так как повышается уровень
серотонина и снижается уровень
моноаминооксидазы.
Жанинобладаетдвойныммеханиз
мом действия при эндометриозе:
содержит адекватную дозу диено
геста для терапии эндометриоза и
характеризуется отсутствием эстро
геннойстимуляцииэндометрия.
Если обратиться к доказательной
медицине, изученные гормональ
ные препараты (КОК, Даназол,
агонисты гонадотропинрилизинг
гормона и др.) являются одинаково
эффективными в лечении эндоме
триоза,хотяразнятсяпоценеипо
выраженностипобочныхэффектов.
Итольковрачдолженизбратьпре
парат, которыйонбудетиспользо
вать. Согласно систематическому
обзору базы данных Cochrane, на
значение низкодозированных КОК
в течение в среднем 28 циклов
снижаетрискрецидивовдо6%по
сравнениюсконтрольнойгруппой
женщин,неполучавшихэтоголече
ния, где риск рецидивов составил
49%.
Вближайшеевремя,когдамыпро
ведемисследованияизарегистри
руем в России препарат диеноге
ста по показанию эндометриоз,
мы сможем использовать и более
безопасные режимы лечения этой
тяжелойпатологии.
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Рисунок 2. Идеальный метод лечения эндометриоза 
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«Бионорика» является ведущим
производителем растительных ле
карственных средств в Германии.
В настоящее время компания вы
пускает 14 фитопрепаратов для
лечениязаболеванийдыхательных
путей, гинекологических и уроло

гических патологий, укрепления
иммунной системы, а также бо
леутоляющие средства). Компания
«Бионорика»активноработаетв49
странах мира, инвестирует более
15% своего ежегодно растущего
оборота в исследовательскуюдея
тельностьинаучныеразработки.
«Бионорика» работает в соответ
ствиисуникальнойфилософиейна
учных исследований, не имеющей
аналогов в мире. Эта философия
была разработана, чтобы на осно
ваниисамыхсовременныхнаучных
методов доказать эффективность
и безопасность растительных ле
карственных средств (фитопрепа
ратов) и создать новое поколение
фитопрепаратов в качестве аль
тернативы химикосинтетическим
медикаментам.Компанияполучила
нескольконаградзауспешноеэко
номическое развитие и инноваци
онный потенциал. Председатель
правления компании профессор
доктор Михаэль Попп за заслуги

в этой ключевой области фарма
цевтики был объявлен в Германии
предпринимателем года (Ernst &
Young,2008г.).
Оборот компании «Бионорика» в
России в течение нескольких лет
растет более высокими темпами,
чемоборотпофармрынкувцелом.
Сейчас«Бионорика»ивРоссииста
лалидеромнарынкерастительных
лекарственныхсредств.
Причиныуспехакомпании«Бионо
рика»М.Поппвидитвуникальной,
неимеющейаналоговвмирефило
софии научных исследований и
разработок,созданнойкомпанией.
Задачаэтихисследований–исполь
зованиецелительныхсилприроды,
доказательства эффективности и
безопасностифитопрепаратовком
пании«Бионорика».
«Мысоединяемлучшее,начтоспо
собенсейчасчеловек,случшимиз
того, что может нам предложить
природа»,–говоритпроф.М.Попп.
Компания «Бионорика» для дости

Компания «Бионорика» – лидер на рынке растительных лекарственных средств, предлагаемых к продаже 
исключительно через аптеки – по темпам роста снова опережает российский фармрынок, занимая и в России 

лидирующую позицию среди производителей фитопрепаратов. 
Научно подтвержденная информация об эффективности и безопасности препаратов, в частности, 

применяемых в лечении гинекологических заболеваний, приобретает все большее значение. Обсуждению 
этой темы была посвящена пресс-конференция, которая состоялась 17 мая 2010 г. в Москве.
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в акушерстве и гинекологии

жениясвоихуспеховиспользуетне
имеющую аналогов в мире фило
софию фитониринга. Фитониринг
означает раскрытие механизмов
воздействиярастений(ФИТО)спо
мощьюинновационныхтехнологий
и современных научных методов
(инжиНИРИНГ):
• дляздоровья;
• дляповышениякачестважизни;
• в качестве возможной замены
химикосинтетическихпрепаратов,
чреватыхпобочнымиэффектами.
Исследование всего комплекса
действующих веществ, содержа
щихся в лекарственном растении,
получение собственного семенно
го материала,  стандартизованное
выращивание растений, патенто
ванные процессы для экстракции
компонентов,инновационноепро
изводство, фармакологические и
клиническиеисследования,между
народноесотрудничествопозволя
ютсоздатьблагоприятныеусловия
длявнедренияприродноймедици

нынаосновевысокихтехнологий.
«Современные рациональные
фитопрепараты по качеству и эф
фективности не уступают химико
синтетическим медикаментам, а
в отношении безопасности и от
сутствия побочных эффектов даже
превосходят их»,  – считает доктор
М.Попп.
Внастоящеевремякомпания«Био
норика»предлагаетнароссийском
рынкедевятьпрепаратов,включая
средствадлялечениязаболеваний
дыхательныхпутей (например,Си
нупрет® и Бронхипрет®), укрепле
ния иммунной системы (Тонзил
гон® Н), гинекологических (напри
мер, Мастодинон®, Циклодинон®
и Климадинон®) и урологических
заболеваний (Канефрон® Н). Осо
бое внимание при этом уделяется,
в  частности, фитопрепаратам для
успешного лечения гинекологиче
скихзаболеваний.Благодарясвоей
уникальной философии фитони
рингавизучении,разработке,про

ведении научных исследований
и производстве фитопрепаратов
компания смогла выйти на лиди
рующие позиции в этой ключевой
областифармацевтики,таккаквсе
медикаменты обладают высокой
эффективностьюи приэтом,вотли
чие от химикосинтетических пре
паратов, практически не вызыва
ют побочных эффектов. Компания
«Бионорика» активно занимается
изучением растительных лекар
ственных препаратов и проводит
фармакологическиеиклинические
исследования с цельюдоказатель
ства их эффективности и безопас
ности.
Успешное и стабильное развитие
своейдеятельностинароссийском
рынке, которое продолжается, не
смотря на экономический кризис,
компаниясвязываетсэтимособым
подходомкизучениюцелительных
сил природы. В 2009 году «Бионо
рика» вновь оставила позади всех
своих конкурентов на российском
фармрынке,добившисьростаобо
ротана28,7%посравнениюспред
ыдущимгодом,втовремякакрост

в целом по рынку составил 22,2%
(рисунок 1). При этом увеличение
оборота конкурентов основыва
лосьнаростеценнаихпродукцию,
ичислопроданныхупаковокуних
сократилось на 6,3%, «Бионорика»
же смогла в прошлом году увели
читьобъемпродажвупаковкахна
4,8% (рисунок 2). Благодаря этому
немецкой компании удалось те
перь занять первое место среди
производителей фитопрепаратов
нароссийскомрынке.
«Успех, которого мы добились на
российском рынке, перекликается
сопытомнашейработынарынках
других стран: качественный  ска
чок,которыймысовершили,пере
йдя от эмпирической медицины к
производствурастительныхлекар
ственныхпрепаратовсдоказанной
эффективностью, находит призна
ние. Врачи, фармацевты и паци
енты делают свой выбор в пользу
максимальной эффективности при
минимуме побочных эффектов и

умеренныхрасходовнатерапиюв
день.Благодаряэтомумыивыигры
ваем»,–такпрофессорПоппобъяс
няетпричиныуспехакомпании.
Сегодня «Бионорика» работает в
49 странах и стремится к мирово
му лидерству в фитотерапии. Ком
пания осуществляет активные ин
вестиции в научные исследования
вразныхрегионахмираисчитает,
чтопотенциалрастительныхлекар
ственныхпрепаратовсдоказанной
эффективностью значительно воз
растетвбудущем.ПрофессорПопп
намерен последовательно расши
рять исследовательскую деятель
ность фирмы. В частности, в 2010
годубудетактивизированосотруд
ничествосведущимимедицински
минаучноисследовательскимиин
ститутамииучреждениямиРоссии
с целью проведения новых иссле
дованийиполученияклинических
данныхвразличныхобластях.
Помимо этого, фирма «Бионори
ка» инициировала в России две
успешных кампании по ранней
диагностике заболеваний молоч
нойжелезы,атакжеоказываетпо
мощь больным и одиноким детям,
находящимсявклиникахМосквыи
РостованаДону, через фонд «Фи
тоспасатели», основанныйпрофес
соромПоппом.
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Рисунок 2. Объем сбыта препаратов компании 
«Бионорика» в России в пересчете на упаковки
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Рисунок 1. Развитие оборота по препаратам 
компании «Бионорика» в России за 2009 год

(данныеDSMGroup)
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На базе Научного центра акушер
ства,гинекологиииперинатологии
им. академика В.И. Кулакова уже
восемь лет функционирует Центр
здоровья женщины после сорока.
Через этотЦентр за эти годыпро
шло более пяти тысяч женщин с
климактерическими нарушениями.
Подходыктерапииэтихпациенток
различны: у одних есть безуслов
ные показания к заместительной
гормонотерапии, а другим абсо
лютно противопоказаны препара
ты,содержащиеполовыегормоны.
Большой группе наших паци
енток мы назначаем препарат
Климадинон®, содержащий спе
циальный экстракт цимицифуги
(Cimicifuga racemosa). Этотпрепарат
разработан компанией «Бионори
ка».
Климадинон® показан пациенткам
с климактерическим синдромом
легкойисреднейстепенитяжести.
Эффективность Климадинона до
казана многими исследованиями
притакихтипичныхсимптомах,как
приливы, гипергидроз, нарушения

сна,депрессия,нарушениелибидо,
нарушение метаболизма костной
ткани.
Крометого,препаратКлимадинон®
может применяться у пациенток,
оперированных по поводу онколо
гическихзаболеваний,послеопери
рованногоракамолочнойжелезы.
Казалось бы, этой группе больных
оченьтруднонайтипомощь.Чаще
всегоонкологиимаммологисчита
ют,чтоеслиуженщинынетрециди
варака,товсеостальноеневажно.
Ноэтаженщинаобращаетсявнаш
Центр запомощью,потомучтока
чество ее жизни уже практически
равняется нулю. И здесь, конечно,
безКлимадинонаобойтисьпракти
ческиневозможно.
В нашем отделении накоплен 
значительный опыт применения 
Климадинона для профилактики 
климактерических расстройств 
в пременопаузе. Нами получены 
положительные результаты – 
женщины в ближайшие годы по
сле наступления менопаузы чув
ствует себя гораздо лучше, если 

они , принимали  Климадинон®.
Также в нашем отделении было 
проведено исследование и было 
четко показано, что за счет стро
ителей костной ткани – клеток
остеобластов нормализуется 
состояние минеральной плот
ности костной ткани. Конечно, 
при тяжелом остеопорозе мы ис
пользуем другие препараты. Это 
очень мощные, и не всегда без
опасные лекарства, поэтому та 
ниша, которую прочно занимают 
лекарственные фитопрепараты, 
в дальнейшем будет только рас
ширяться.
Сотрудники нашего отделения
нашли и свои интересные сочета
ния препаратов. Так, мы широко
применяем Климадинон® с рас
тительным антидепрессантом Ге
лариумом или с антидепрессанта
ми  – ингибиторами обратного за
хватасеротонина.
У нас есть интересный опыт по
увеличению дозировки препарата
Климадинон®убольныхстяжелым
климактерическимсиндромом.
Определенный опыт накоплен
нами по применению препаратов
Циклодинон и Мастодинон. По
мимо классических показаний
(предменструальныйсиндром),мы,
проведя исследование, абсолютно
четко доказали, при каком уровне
пролактина при гиперпролакто
немии у женщин, надо применять
растительные препараты, а когда
надопереходитьнапрепаратыхи
мические,какболеемощные.
Оченьинтереснымибылинашиза
ключения о том, что в некоторых
случаях просто увеличение дозы
Климадинона может помочь паци
енткесклимактерическимсиндро
мом на какойто период времени.
Если этого не происходит – тогда
переходим на гормональные пре
параты.
Кроме того, очень интересными
являются наши практические ре
комендации, которые касаются
назначения лекарственных фито
препаратов при нагрубании мо
лочныхжелезнафонеприменения
заместительнойгормонотерапиии
оральных контрацептивов. В этом
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случае мы широко используем в
течение нескольких месяцев со
четаниепрепаратовМастодинони
Циклодинон.
Более подробно остановимся на
препарате Климадинон®. В настоя
щеевремяприродныхисточников
цимицифуги почти не осталось.
Зачастую в препаратах, в состав
которых входит цимицифуга, ис
пользуютсяабсолютнодругиерас
тения.ВСШАвпрошломгодубыло
опубликовано крайне интересное
исследование, где посмотрели 11
препаратов биологически актив
ных добавок, содержащих цими
цифугу. Это была цимицифуга из
азиатских стран, и только в трех
случаяхонаимела теже свойства,
что и Cimicifuga racemosa. Некото
рыенашиотечественныекомпании
используюталтайскуюцимицифугу.
Ноалтайскойцимицифугинесуще
ствует, существует даурская цими
цифуга, котораяобладает гипотен
зивным и седативным действием,
но абсолютно не содержит эстро
генподобныхвеществ.
Растительные препараты долж
ны быть выпущены, проверены
фирмой, которая уже прово
дила международные плацебо
контролируемыеисследования.Се
годнятакихфирмнемного.ВЕвро

пе,кроме«Бионорики»,существует
неболее23компаний.
Урогинекологичастовсвоейпрак
тикеимеютделосострессовымне
держаниеммочи,сгиперактивным
мочевымпузырем, но эти наруше
ния мочеиспускания сочетаются
(особенно это касается пожилых
женщинпосле70тилет)срециди
вирующей урологической инфек
цией. В этой ситуации мы крайне
широко используем препарат Ка
нефрон®Н.Препаратиспользуется
длительное время – в течение не
сколькихмесяцев, так как помимо
антисептическогодействия,Канеф
рон® Ннормализуетлокальныйим
мунитет в урогенитальном тракте,
что необходимо для женщин всех
возрастов, но особенно для пожи
лыхженщин, сцельюпрофилакти
киразвитиявосходящихинфекций.
Именно от восходящих инфекций
у пожилых людеймогут возникать
этитяжелыеосложнения.
Вакушерскойпрактикеэтотпрепа
ратврачииспользуют дляпрофи
лактикиилеченияинфекцийпочек
и МВП у беременных. А если пре
парат может использоваться у бе
ременной женщины – это высшая
степеньбезопасностипрепарата.
Практически все возрастные груп
пы женщин могут использовать

препараты, которые производит
компания«Бионорика».Оченьмно
го растительных препаратов пози
ционируетсядлялеченияпредмен
струального синдрома и мастопа
тии, но лишь препараты Циклоди
нониМастодинонимеютмеждуна
родные плацебоконтролируемые
исследования,чтооченьважнодля
врачей,рекомендующихэтипрепа
ратысвоимпациенткам.
Для женщин в менопаузе незаме
нимпрепаратКлимадинон®.Вотли
чие от гормональных препаратов,
мы рекомендуем применять Кли
мадинон®втечение45иболеелет.
Это связано с тем, что препараты
растительногопроисхождениябез
опасные, и если женщина хорошо
их переносит и они ей помогают,
почему мы должны использовать
их только три месяца, тем более,
что доказанным является отсут
ствиевлияниянамолочнуюжелезу
иэндометрий.
Итак, лекарственные препараты
компании «Бионорика» заняли
широкую нишу в акушерстко
гинекологической практике. Кро
ме того, какбабушкадвухвнучекя
прекрасно знаюи другие препара
ты фирмы: Синупрет, Бронхипрет,
Тонзипрет. Но это уже мой личный
опыт. Э Ф
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В настоящее время в клинической
маммологии наблюдается замет
наясменаприоритетов:напервый
план выходит скрининг, ранняя
диагностикаипрофилактиказабо
леваний молочной железы. Поэто
му препараты, которые выпускает
компания «Бионорика», незамени
мыдляпредупрежденияэтихзабо
леваний.
Сейчас Минздравсоцразвития
РФ выделено значительное фи
нансирование для решения про
блем клинической маммологии.
Прежде всего, это нормативная
документация, техническая осна
щенность, подготовка меди
цинских кадров, лекарственное
обеспечение и информационно
просветительская работа. Это
главныенаправления,безкоторых
невозможно решить проблемы
женскогоздоровья,и,вчастности,

проблемыклиническоймаммоло
гии.
За последние годы издан целый
рядприказов:осозданииЦентров
здоровья, о внедрении скрининга,
маммографии, о создании кабине
товпрофилактики,опорядкерабо
тыгинекологическойслужбы.
Сегодня ведущим методом для
ранней диагностики заболеваний
молочных желез является маммо
графия. Но маммография более
целесообразнадляженщинстарше
40лет.Молодымженщинамот20до
40летпоказано,согласноприказам
Минздрава, обследование в смо
тровых кабинетах, в женских кон
сультациях. Именно здесь должно
проводится онкоэпидемиологиче
ское тестирование, определяться
факторы риска, которые отража
ют дисрегуляцию гормонального
фонаженщины.Этораннееначало
менструации,гинекологическиеза
болевания,ожирениеидр.
Еслиприосмотревсмотровомка
бинете у женщины выявлены за
болевания молочной железы, ее
направляютнамаммографию, уль
тразвуковые исследования и т.д.
Тоесть,проводятдообследование.
Еслиуженщинизменениявмолоч
ныхжелезахпоканевыявлены,но
унихестьфакторыриска,тотакие
женщины должны направляться в
кабинетыпрофилактики, вЦентры
женского здоровья, наблюдаться у
специалиста. Им, как правило, на
значаются легкие лекарственные
препараты, которые нормализуют
гормональный баланс, регулиру
ют общее состояние организма
женщины, предупреждаяразвитие
болезни. Именно такие препараты
и выпускаются компанией «Бионо
рика».
Проблемы клинической маммоло
гии носят мультидисциплинарный
характер. Решением этих проблем
занимаются  врачи разных специ
альностей: гинекологи, хирурги,
онкологи, и т.д.Нередкоженщины
с мастопатией консультируются у
хирурга,иеслиопухольнеобнару

живается – этойпациенткойникто
не занимается. Теперь, согласно
приказуМинздравсоцразвитияРФ,
этипациенткидолжныобязательно
наблюдатьсяугинеколога.Именно
гинекологи владеют целым ком
плексом лечебных мероприятий,
которыепозволяютнормализовать
состояниеорганизмаженщины.
В Федеральном маммологическом
центре мы проводили исследова
ниепрепаратаМастодинон.
Мы наблюдали пациенток с раз
личными формами мастопатии: с
преобладаниемкистозногокомпо
нента, т.е. множественные мелкие
кистывмолочнойжелезе,спреоб
ладанием фиброза – это плотные
структуры в молочнойжелезе, и с
преобладанием железистого ком
понента.
ПрииспользованиипрепаратаМа
стодинон у 80% женщин была по
ложительная динамика. Но самый
лучший результат был при масто
патии с железистым компонентом:
у большинства женщин прекрати
лись боли, молочные железы ста
ли более мягкими и наблюдалось
позитивное психоэмоциональное
состояние.
Нередкоу30%женщинсмастопа
тией наблюдается психоэмоцио
нальная лабильность, депрессив
ное состояние. В этом случае мы
попробовалисочетатьМастодинон
с препаратом Гелариум. Наши ис
следованияпоказали,чтотакоесо
четание препаратов потенциирует
действие и результат получается
болеепозитивным.
Мы благодарны сотрудничеству
с компанией «Бионорика» – мы
многомуунихучимся,онинампо
могают, нашрынок лекарственных
препаратов, благодаря компании,
становится более надежным. Мы
без страха применяем препараты
компании «Бионорика», получаем
высокие положительные результа
ты,чтоявляетсяпрофилактической
мерой для предупреждения уже
более серьезных заболеваний мо
лочнойжелезы.
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Первыми с приветственным сло
вом и поздравлениями выступили
Александр Георгиевич Патюков,
д.м.н., профессор, проректор по
учебной работе Омской государ
ственной медицинской академии,
иЕленаВитальевнаНадей,замести
тель Министра здравоохранения
Омской области, которая поблаго
дарилавсехученых,согласившихся
принять участие в мероприятии,
и отметила актуальность конфе
ренции: «И Президент, и Министр

здравоохранения РФ с большим
вниманиемотносятсякслужберо
довспоможенияипедиатрии.Вна
шем регионе среди приоритетных
направлений первым блоком вы
ступаетакушерствоигинекология.
Наверное, какидругимсубъектам
Российской Федерации, нам есть
надчемработать.Унассерьезные
планыи задачи, естьмоменты, ко
торыехотелосьбыисправить,что
бы достигать лучших показателей,
поэтому я надеюсь, что эта кон

ференция позволит нам повысить
знаниявакушерствеигинекологии
потемаспектам,которыебудутоб
суждаться».
Доклады выступавших были изло
женынадвухсекциях:«Неотложная
помощь в акушерстве и гинеколо
гии: проблемы, решения, приори
теты» и «Актуальные вопросы ре
продуктивногоздоровья».
Первым представил свой доклад
Василий Алексеевич Петрухин,
д.м.н.,профессор,руководитель1го
акушерского отделения МОНИИАГ
(Москва).Онрассказалколлегамо
рискевозникновениягестационно
госахарногодиабета – нарушениях
углеводного обмена, впервые воз
никших или выявленных во время
беременности и его последствиях.
Скрининговые обследования, про
веденные в Московской области,
показали,чточастотазаболевания
составляет 4,5%, ноВасилийАлек
сеевичпоставилэтуцифруподсо
мнение, таккакмироваястатистка
оперируетданнымио17%случаев.
При ГСД у беременных в 8,5% на
блюдаетсятяжелыйгестоз,в10%–
невынашивание, в 25% – крупный
плод.
ПрофессорПетрухинозвучилпри
чины развития гестационного са
харного диабета, а также назвал
факторы, которые способствуют
риску его возникновения. В каче
ствеметодовдиагностикионпред
ложилиспользоватьдвавидатеста:
двухшаговый с 50 г и затем 100 г

28 мая в Омске прошла Межрегиональная научно-практическая конференция для акушеров-гинекологов 
«Неотложная помощь в акушерстве и гинекологии: проблемы, решения, приоритеты». В мероприятии, 
организованном ГК «Медфорум» совместно с Министерством здравоохранения Омской области и Омской 
государственной медицинской академией, приняли участие известные ученые-профессора Московского областного 
научно-исследовательского института акушерства и гинекологии Лидия Логутова и Василий Петрухин; акушеры-
гинекологи  государственных и муниципальных учреждений здравоохранения Омска и области, а также их коллеги из 
Тюмени и Новосибирска. В качестве почетного гостя на конференцию была приглашена Анна Александровна Летучих – 
доктор медицинских наук, профессор, которой в этот день исполнилось 80 лет. В благодарность за многолетний труд 
коллеги и ученики (а таковых в зале Дворца молодежи, где проходило мероприятие, было большинство) посвятили 
конференцию юбилею замечательного ученого.
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Во Дворце молодежи Омска собрались ведущие гинекологи Сибири и Москвы. Первым с докладом 
выступил В.А. Петрухин, д.м.н., профессор, руководитель 1го акушерского отделения МОНИИАГ, Москва 
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глюкозы или одношаговый с 75 г
или 100 г глюкозы. Рекомендован
ноеприГСДлечение –диетаиин
сулинотерапия(40%).
Коллега В.А. Петрухина Лидия 
Сергеевна Логутова, д.м.н., про
фессор, заместитель директора
по научной работе МОНИИАГ, вы
ступила с докладом «Наблюдение
за родильницами после кесарева
сеченияибеременнымисопериро
ваннойматкойвусловияхженской
консультации». Перед тем как вы
сказаться по сути проблемы, про
фессоруказаланато,чтоМОНИИАГ
занимается проблемами кесарева
сечения практически с основания,
т.е. 80 лет, и является чуть ли не
единственным учреждением, кото
рое занимается проблемой родо
разрешения беременных с рубцом
на матке после кесарева сечения
через естественнородовые пути.
Ксожалению,какотметилаЛ.С.Ло
гутова,сейчасакушерыувлекаются
операцией кесарево сечение, хотя
говоритьотом,чтоэто–оптималь
ный метод родоразрешения для
матери,безусловнонельзя:частота
интраоперационныхипослеопера
ционных осложнений высока. Что
бы их избежать, нужна профилак
тика,котораяпроводитсяв3этапа:
до операции, во время и после.
В  ходе доклада Лидия Сергеевна
не смогла обойти проблему выбо
раоптимальногоразрезанаматке,
указав, чтобольшинство акушеров
использует рассечение матки по
Гусакову–Занчеко, приводящее к
травмам, и рекомендовала приме
нять метод Дерфлера. Профессор
Логутова подробно рассказала о
симптомах несостоятельности шва
наматке, способахегоустранения,
а также указала основные зада
чи диспансерного наблюдения за
родильницами после кесарева се
чения. Существенная часть высту
плениябылапосвященаповторной
беременностиженщин,прошедшей
черезэтуоперацию.

После блестящих выступлений
московских ученых место за кафе
дрой заняла Ирина Ивановна Ку-
карская, к.м.н., заслуженный врач
РФ, заместитель главноговрачапо
акушерской и гинекологической
помощи, заведующая акушерским
стационаром тюменского Перина
тального центра. Она рассказала
коллегам о современных подхо
дах к управлению акушерскими
кровотечениями и назвала самый
оптимальныйметод–управляемую
баллоннуютампонадуматки.Ирина
Ивановна принесла образец там
понадынаконференцию,наглядно
показала простоту его устройства,
которая, впрочем, никак не влия
ет на эффективность. Коллеги из
другихрегионовзаинтересовались
устройством, апробированным тю
менскимиакушерами,и задалиКу
карскойрядуточняющихвопросов.
Сергей Викторович Скальский,
к.м.н., доцент, заведующий кафе
дрой фармакологии с курсом кли
нической фармакологии ОмГМА
(Омск), выбрал темой своего со
общения «Акушерский сепсис» и
предложил коллегам вместе по
рассуждать на тему рациональной
антибиотикотерапии у пациенток,
переживающих сепсис. В ходе вы
ступления докладчик обозначил
серьезнуюпроблему: в России ин
тенсивная терапия в акушерстве к
нормативнойрегламентацииведе
ния больных с акушерским сепси
сомдажеворганизационномплане
неготова.
«Парадокс лечения железодефи
цитныханемий:когдаменьшееста
новится лучшим» – так назывался
доклад к.м.н. Андрея Самсонова.
Автор убедительно доказал низ
кую абсорбцию железа при высо
кихдозахот 100мг (около90%от
дозынеадсорбируетсяинеусваи
вается),а такжеобратилвнимание
коллегнато,чтоFeSO

4иFe(III)ГПК
имеютсопоставимуюклиническую
эффективность, но сульфатжелеза

позволяетбыстрееувеличиватьге
моглобин.
Дляэффективнойборьбысжелезо
дефицитными анемиями во время
беременности он предложил ис
пользоватьпрепаратФенюльс, ко
торый, благодаря инновационной
формуле, медленно высвобожда
ет содержащийся в нем Fe(II)SO4 и
улучшаетегопереносимость.
Большойинтерестакжевызвалдо
кладнаактуальнуютемуосложне
ния гормональных терапий у жен
щинвразныевозрастныепериоды,
автор которого – новосибирский
ученыйВиктор Геннадьевич Сту-
ров,д.м.н,МКЦНГМУ–оченьпод
робнорассказалопроблемахссо
судистой стенкой, возникающих у
женщин на фоне приема половых
стероидов вплоть до возникнове
ниятромбофилииирискаразвития
артериосклероза.
Стуров предложил комплекс про
филактических методов, которые
помогут предотвратить осложне
ния, возникающие на фоне прие
мов гормональных контрацепти
вов. «Назначение флеботоников

Выступление д.м.н., профессора Л.С. Логутовой (МОНИИАГ, 
Москва) с докладом «Наблюдение за родильницами 
после кесарева сечения и беременными с оперированной 
маткой в условиях женской консультации»
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очень важно, особенно тех, кото
рые содержат растительные изо
кверцитины.Изокверцитины–фар
макологическиактивныевещества,
получаемые из листьев красного
французскоговинограда.Егопреи
муществапереддругимифлебото
никами: действует на ферментную

систему, оказывает антиоксидант
ное воздействие, происходит уве
личение содержания оксида азота
в клетке»,  – сообщил слушателям
ВикторГеннадьевич.
Рекомендованный им препарат
Антистакс является системным
ангиофлебопротектором и флебо
тоником. Вызвал улыбку заключи
тельный слайд презентации, где с
одной стороны была изображена
матьхудожникаАльбрехтаДюрера,
а с другой – актриса Софи Лорен,
гдеимобеимпо63года.Докладчик
пожелал, чтобы в эру применения
ЗГТ все женщины выглядели, как
итальянскаяприма.
Елена Борисовна Рудакова, д.м.н.,
профессор, заведующая кафедрой
акушерстваигинекологии№2Ом
ГМА (Омск), детально и аргумен
тировано изложила свое видение
проблемы синдрома гиперстиму
ляции яичников в программе экс
тракорпорального оплодотворе
ния.Этатема,пословамавторасо
общения,поканеоченьхорошоиз
вестнаширокому кругу акушеров
гинекологов, с одной стороны.
С  другой стороны, репродуктоло
гия,какотрасльакушерстваигине
кологии,активновнедряетсявнашу
повседневную жизнь, и синдром
гиперстимуляции яичников долж
ны знать все акушерыгинекологи,

так каконможетпривести кнеот
ложным ситуациям. Рудакова на
звалагруппуриска,факторыриска,
рассказалаоспособахдиагностики
СГЯразныхстепенейиеголечении,
указаланаважностьдифференциа
цииэтогозаболеваниясракомяич
ника.«Ошибкислучаются,–замети
лаЕленаБорисовна,–ичастоони
связанысрешениемопрерывании
беременности.Вбольшинствеслу
чаев это не нужно! Надо просто
лечить пациентку, и беременность
будетпрогрессировать».
Елена Николаевна Кравченко, 
д.м.н., заведующая кафедрой аку
шерстваигинекологииЦПКиППС
ОмГМА(Омск),выбраладлясвоего
доклада тему «Воспалительные за
болевания органов малого таза».
Эти заболевания занимают лиди
рующее положение в структуре
гинекологическойзаболеваемости,
являются наиболее частой причи
ной госпитализации женщин ре
продуктивноговозрастаисоздают
главныемедицинские,социальные
и экономические проблемы во
всеммире. Кроме того, даже один
эпизодВЗОМТв13 случаяхиз100
приводиткженскомубесплодию.
С большим вниманием и интере
сом аудитория заслушала доклад
акушерагинеколога высшей ка
тегории Валентины Васильевны 
Шаталовой, которая поделилась
с присутствующими опытом, полу
ченным в результате применения
препарата Омегамама в акушер
стве. «Я занимаюсь этим препара
томв течение годаи, есличестно,
влюбилась в него. Он создан для
всехженщин,длянассвами,пото
мучтовтойситуации,вкотороймы
работаем –вситуациипостоянного
стресса – нам нужно беречь свое
сердце». Клинические исследова
ния показали высокую терапевти
ческую эффективность полинасы
щенных жирных кислот, которые
содержит Омега3, при самых
разных заболеваниях: сердечно
сосудистых, ревматоидных артри
тах,волчанке,астме,экземе,псори
азе,онкологическихзаболеваниях.
Егопользадлябеременныхженщин
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И.И. Кукарская, к.м.н., заслуженный врач РФ, 
рассказала коллегам о современных подходах 
к управлению акушерскими кровотечениями

Е.Н. Кравченко, д.м.н., заведующая кафедрой акушерства и гинекологии ЦПК и ППС ОмГМА



Чествование А.А. Летучих, д.м.н., профессора (крайняя слева)

С.В. Скальский, к.м.н., доцент, заведующий кафедрой 
фармакологии с курсом клинической фармакологии ОмГМА, 
рассказывает об акушерском сепсисе
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такжеочевидна:оннезаменимпри
лечении привычного невынашива
ния, преждевременных родов, за
держкевнутриутробногоразвития,
послеродовых депрессий. Омега
мама –этоединственныйвРоссии
препарат с Омега3 (ДГК), разре
шенный для применения у бере
менныхикормящихматерей.
Активное участие в конференции
приняли будущие ученые. Аспи
рант кафедры акушерской гинеко
логииОмГМАСергей Геннадьевич 
Демченко выступил с докладом,
подготовленным в соавторстве с
С.В. Бариновым, д.м.н., профессо
ром, заведующим кафедрой аку
шерстваигинекологии№1ОмГМА.
Из их сообщения, посвященного
проблеме оптимизации тактики
ведения беременных с дисфунк
цией лонного сочленения, гости
мероприятиясмоглиузнать,чточа
стота такой патологии достаточно
высока(1случайиз512поданным
зарубежных авторов). Во избежа
ние подобного рода осложнений
Баринов и Демченко совместно с
Омским протезноортопедическим
предприятием разработали ин
дивидуальный комбинированный
бандаждлябудущихмам, который
тестировалсянагруппепациенток.
Результаты эксперимента оказа
лись более чем удовлетворитель
ные: только две роженицы из 34
былиродоразрешеныпутемопера
ции кесарево сечение, остальные
же – через естественные родовые
пути. Ирина Вячеславовна Саве-
льева, к.м.н., ассистент кафедры
акушерства и гинекологии № 1,
представиладоклад«Проблемане
вынашивания беременности при
метаболическом синдроме у мате
ри»,которыйонатакжеподготови
лавсоавторствесС.В.Бариновым.
Проблема невынашивания стоит
крайнеостро:какминимумкаждая
пятая беременность теряется. Ка
ковыпричинысамопроизвольного
прерываниябеременности,чтота
кое метаболический синдром, его
диагностирование и возможные
осложнения, какую роль играет в
организме беременной женщины

магнийи какойпрепаратявляется
оптимальным источником этого
микроэлемента – ответы на эти и
другие вопросы нашли отражение
в сообщении Ирины Савельевой.
К.м.н.Елена Георгиевна Галянская 
(ОмГМА)рассказалаочрезвычайно
распространенной хламидийной
инфекции и ее влиянии на бере
менность, аИрина Владимировна 
Медянникова, к.м.н., ОмГМА, под
няла тему акушерских аспектов
аномальнойплацентации.
Итогиконференцииподводилодин
из ее модераторов – Дмитрий 
Олегович Бондарев,начальникот
делаоказаниямедикосоциальной
помощи женщинам и детям Ми
нистерства здравоохранения Ом
ской области. Он отметил, что все
поднятые на мероприятии темы
являютсяактуальнымидляпракти
кующихврачейиученыхакушеров
гинекологов:«Стакойконференции
надобратьвсесамоеинтересноеи
внедрятьто,чегоунасещенет».
Конференция«Неотложнаяпомощь
в акушерстве и гинекологии: про
блемы,решения,приоритеты»про
шлавОмскенавысокомуровне.За

несколько часов непрерывной ра
ботыбылорассмотреномножество
насущных вопросов, а акушеры
гинекологи Сибирского региона и
столицы смогли обменяться нара
ботанным за годы практики опы
том.Принимающаясторонавлице
Дмитрия Бондарева поблагодари
ла ГК «Медфорум» за возможность
проведения конференции и при
влечениякучастиювнейведущих
специалистовстраны. Э Ф

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в акушерстве и гинекологии

Материал подготовила Е. Мудрагелева



Опыт регионов

Любовь Григорьевна, в какой 
степени областная акушерско-
гинекологическая служба соот-
ветствует потребностям региона?

Акушерскогинекологическая
помощьженскомунаселению
Тамбовскойобластиоказывается
стационарноиамбулаторно.Амбу
латорнаяпомощьосуществляется
9женскимиконсультациями,26
акушерскогинекологическими
кабинетами,2Центрамиплани
рованиясемьиирепродукции,
1медикогенетическойкон
сультацией,515фельдшерско
акушерскимипунктами.Стацио
нарнаяпомощьоказываетсяв13
акушерскихи28гинекологических
отделениях.Иэтогонасегодня
вполнедостаточно.Однакоунас
естьпроблемадругогорода.
Областьиспытываетнехватку
врачебныхкадров.Еслисредняя
укомплектованностьсоставляет60%,
топоакушерскогинекологической
службеэтацифра–80%.Нехватка
специалистовощущается,воснов
ном,всельскихрайонах.Главная
причина,покоторойврачинеедут
всело,–жилищныйвопрос.Раньше
населоохотноехаливрачиинтерны,
теперьэтогонет.

Что предпринимается для того, 
чтобы восполнить кадровые 
прорехи?

ПоцелевымнаправлениямотУЗО
вмедицинскихвузахРоссииучит
ся697студентов.Всеонидолжны

вернутьсякнамужемолодыми
специалистами.Мывозлагаем
особуюнадеждуинасозданный
приТамбовскомгосударственном
университетеимениГ.Р.Держа
винамедицинскийфакультет.Он
былоткрытв2007годуспециаль
но,чтобыутолитькадровыйголод
вздравоохраненииобласти,так
чтосейчаснашибудущиекадры
толькозаканчиваюттретийкурс.

Чем сегодня характеризуется 
демографическая обстановка в 
Тамбовской области?

Ксожалению,покамынаблюдаемде
мографическийспад,т.е.отрицатель
ныйприростнаселения.Несмотря
нато,чтов2009годурождаемость
увеличиласьисоставила9,3ново
рожденныхна1000населения(2007
год–8,2;2008–8,9),онапопрежнему
остаетсянижесреднегопоказателя
поРоссийскойФедерации.
ПоданнымРосстата,впрошломгоду
внашейобластиродились10176де
тей,агодомраньше–10241.Совре
менныепараметрырождаемостив
1,8разменьше,чемтребуетсядля
замещенияпоколений.Думаю,чтос
ростомуровняжизни,сизменением
статусаженщиныкартинаначнет
менятьсявлучшуюсторону.

Сыграл ли свою роль материн-
ский капитал? Сказался ли он на 
динамике повторных родов?

Женщинырожаютивторых,итре
тьихдетей.Мыощутиливсплеск

сразужепослепринятиязаконао
материнскомкапитале.Женщины,
особенноизсельскойместности,
рассчитывалинато,чтосразу
жепослерождениявторогои
последующегоребенкаполучат
деньги.Однаковзаконепрописа
надругаяпроцедураполучения
капитала.Такилииначе,материн
скийкапиталнесталстимулом
длядемографическогобума.В
результатедоляповторныхродов
с40%упаладо33%.Крометого,в
областисократилоськоличество
женщинфертильноговозрас
та.Наконец2009годаихчисло
составляло280033.Этона4,2%
меньше,чемнаконец2008года.

Какие меры предпринимает 
акушерско-гинекологическая 
служба, чтобы стабилизировать 
(по меньшей мере) сложившую-
ся ситуацию?

Мыосознаемвсюответствен
ностьзавозложеннуюнанас
миссию,нонамнехватаетцелена
правленнойширокомасштабной
пропагандистскойподдержки.
Просветительскаядеятельность –
неисчерпаемыйрезерв.Яимею
ввидуработушкол,СМИпопро
пагандездоровогообразажизни,
повозвращениювроссийское
обществонравственныхцен
ностей.Вэтомнаправленииуже
естьпрогресс,ионотражается
нацифрах.Приведупростой
пример:с2006годавобласти
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Основными задачами акушерско-гинекологической службы на данном 
этапе ее развития являются сохранение и укрепление репродуктивного 
здоровья женщин, профилактика заболеваний, снижение материнской 
и перинатальной смертности, сокращение числа абортов. Главный 
внештатный специалист-эксперт по акушерству и гинекологии Управления 
здравоохранения Тамбовской области Любовь Григорьевна Ионова считает 
эти задачи государственными, учитывая демографическую ситуацию в стране 
и в Тамбовском регионе в частности. Сегодня каждая беременная женщина 
и каждый новорожденный – буквально на вес золота. О том, как акушерско-
гинекологическая служба области решает эти задачи, Любовь Григорьевна 
Ионова рассказала  тамбовскому корреспонденту журнала «Эффективная 
фармакотерапия в акушерстве и гинекологии» Татьяне Коротяевой.

Любовь Ионова: «Беременные 

Главный специалистэксперт по 
акушерству и гинекологии Управления 
здравоохранения Тамбовской области 
Любовь Григорьевна Ионова



наметиласьтенденцияснижения
количестваабортов,причемво
всехвозрастныхкатегориях.Я
напрямуюсвязываюэтоспро
пагандойбезопасногосекса.До
12недельпрерываниеберемен
ности–волясамойженщины.
Дляпрерываниябеременностив
болеепоздниесрокисуществуют
строгиесоциальныеимедицин
скиепоказания,утвержденные
законодательствомРФ.

Насколько остра проблема 
прерывания беременности по 
медицинским показателям?

Янеоткроюсекрет,еслискажу,
чтосейчасрожаетпоколение
женщиннеоченьздоровых.
Многиестрадаютсоматической
патологией,несовместимойс
беременностью.Крометого,нам
приходитсяпрерыватьберемен
ностьподаннымультразвуковых
исследований,когдавыявляем
врожденныепорокиразвития
плода,несовместимыесжизнью.
Однакониодинврачнепринима
етрешенияединолично.Женщи
нанаправляетсянакомиссиюпо
порокам.Состоитонаизне
сколькихопытныхспециалистов.
Зачастуюокончательноерешение
принимаетсяподаннымгенети
ческогообследования,которое
выявляетхарактеристепеньпа
тологииплода.Периодическимы
направляемженщинвфедераль
ныецентрыдлякариотипирова
ния.Покаунасвобластитакое
исследованиенепроводится,
но,янадеюсь,когданибудьмы
сможемэтосделатьивТамбове.
С2010годавТамбовскойобласти
началаработатьпрограмма«Про
гноз»–проведениескрининговых
исследованийнавыявление
болезниДаунавмалыхсрокахбе
ременностисбольшейстепенью
достоверности,чемранеесуще
ствовавшая.Таккаквнейисполь
зуетсянетолькоультразвуковое
исследование,ноиспециальные
биохимическиеанализы.
ВрезультатескриннинговыхУЗИв
2008годувыявленобеременныхс
врожденнымипорокамиразвития
плода–91,в2009–111,вIквар

тале2010–29.Привыявлениине
совместимыхсжизньюпороков
развитияплоданевсеженщины
соглашаютсянапрерываниебе
ременности.Ктото–надеетсяна
«чудо»,ктото –руководствуется
религиознымиубеждениями.
Немогунеотметить,чтовпро
шломгодуснизилосьчисло
женщин,имеющихзаболевания,
осложняющиетечениеберемен
ности,до77,2%(2008год–79,2%).
Темнеменее,цифравысокаи
обусловленазаболеваемостью
девочекподростков,воспалитель
нымиисоматическимизаболе
ваниямиженщиндетородного
возраста,неблагоприятными
социальнымиусловиями,втом
числеинерациональнымпитани
ем.Врезультатетолькокаждые
третьиродыявляютсянормаль
ными(31,2%;поРоссийской
Федерации –35,8%).Всвязисэтим
поприказуУправленияздраво
охраненияобластипроведено
перераспределениепотоковбе
ременных,имеющихтуилииную
патологию.Поэтомунаданный
моментпочти75%всехродовпро
водитсявакушерскихотделениях
городовобластииобластного
центра,гдеимеютсявысококва
лифицированныеспециалистыи
достаточноеоснащениедляоказа
нияквалифицированнойпомощи
малышамимамам.

Насколько эффективной показа-
ла себя работа с родовыми сер-
тификатами в рамках приори-
тетного Национального проекта 
«Здоровье»?

Эффектнесомненен.Насредства
родовыхсертификатовв2006
2009годызакупленосовремен
ноемедицинскоеоборудование
насуммуболее80млнруб.90%
учрежденийродовспоможения
оборудованысогласнотабелю
оснащения.Улучшилосьлекар
ственноеобеспечение,бере
менныеженщиныбесплатно
получаютпрепаратыжелеза,
поливитамины.Вакушерскихста
ционарахорганизованодопол
нительноепитаниебеременных
женщиниродильниц.

Впрошломгодупродолжалась
работапореабилитациибере
менныхженщинизчисланерабо
тающихвусловияхсанаторияза
счетсредствобластногобюджета,
оздоровлено180женщин.Оздо
ровлениеработающихберемен
ныхженщиносуществлялосьза
счетсредствФСС,всанаториях
областиихпролечено511.
Благодаряпроекту«Улучшение
помощимамамималышам»,мы
получиливозможностькон
сультироватьтяжелыхбольных
вНИИакушерстваигинеколо
гииим.ГородковавИванове,
которыйкурируетакушерско
гинекологическуюслужбунашей
области.Нашиврачитеперь
могутучаствоватьв«онлайн»
конференцияхпоразличнымпро
блемамслужбы,задаватьвопро
сыспециалистамНИИ.Созданы
протоколыведенияразличной
патологии,тоесть,своегорода,
пошаговыеалгоритмыдействий
врачавопределенныхслучаях.
И,конечноже,особоевнимание
уделяетсяноворожденным.

Как сами новорожденные от-
кликаются на такое особое к ним 
внимание?

Еслидосихпормывыхажива
лимладенцевсвесомот1кг,
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в акушерстве и гинекологии

женщины и младенцы – на вес золота»

Здание роддома Тамбовской областной больницы 
расположено на территории больничного комплекса в 
самом центре Тамбова. Здесь, согласно приказу Управления 
здравоохранения области, самые квалифицированные 
специалисты принимают роды у 75% рожениц из городов и 
районов региона



Опыт регионов

тотеперьнарабатываемопыт
выхаживаниясвесомот500г.Мы
оборудовалисовременнойаппара
туройотделениереанимацииново
рожденных.Всенашинеонатологи
прошлиспециальноеобучение
нацентральнойбазе.Теперьмы
умеемзаставлятьжитьдажесамого
крошечногонедоношенногомалы
ша.Теперьунасестьвозможность
закупатьхорошиедорогостоящие
медикаменты,напримеркуросурф
(искусственныйсурфактант),ко
торыйпомогаетлегкиммладенца
раскрытьсяидаетвозможность
нормальнодышать.
Кстати,хорошуюпомощьнашей
службеоказываютспециалисты
реанимационногоотделения
детскойобластнойбольницы.
Втрудныхслучаяхонивсегда
приезжаютвроддомпопервому
зову,либозабираютмалышак
себеипроводятснимнеобходи
мыемероприятия.
Врезультатереализациимеропри
ятийпонациональномупроекту
«Здоровье»перинатальнаясмерт
ностьснизиласьна29%(20062009
годы).Однако,еслисравнивать
цифры2008и2009годов,тодан
ныйпоказательвыросна10%.Но
всетакимладенческаясмертность
вТамбовскойобластиостается
нижесреднегопоказателяпоРос
сииисоставляет6,2%против8,7%
поРоссийскойФедерации.
Мывидимследующиерезервы
дляуменьшенияпоказателяпери
натальнойсмертности.
Вопервых,засчетпрофи

лактическойработыженской
консультации,налаженнойра
ботыакушерскопедиатрическо
терапевтическогокомплекса.
Необходимосвоевременное
выявлениедевочекподростковс
соматическойпатологией,пере
дачаихподнаблюдениетерапев
таиакушерагинеколога,санация
очаговинфекции,профилактика
нежелательнойбеременности.
Недооценкастепенириска
развитияосложненийберемен
ностииродов,несвоевременная
профилактикаинекачественное
лечениеФПН–основныеошибки
амбулаторногозвена.
Вовторых,профилактикии
леченияплацентарнойнедоста
точностинавсехэтапахродовспо
можения.Плацентарнаянедо
статочностьявляетсяоднойиз
основныхпричинперинатальных
потерь.Диагностикаееулучши
ласьсвведениемобязательного
скрининговогоУЗИсдоплером,
КТГплода.Народовыесертифи
катывакушерскийстационарс
этойцельюТамбовскойобластной
больницейбылприобретенУЗИ
аппаратэкспертногокласса,про
веденообучениеврачаработепо
новымметодикам,выявляющим
внутриутробноестраданиеплода.
Втретьих,засчеткакможно
болеераннеговыявленияпоро
ковразвитияплода,очемяуже
говорилараньше,таккакнередки
случаирождениядетейсврож
деннымипорокамиразвития,не
совместимымисжизнью.
Ещеодинрезервснижения
перинатальныхпотерьмывидим
враннейдиагностикеневына
шивания.Ежегодноболее3%
беременностейзаканчиваются
преждевременнымиродами.
Преждевременныеродыявляются
важнойсоциальнойпроблемойв
связисвысокойстоимостьювы
хаживаниянедоношенныхдетей
снизкойиэкстремальнонизкой
массойприрождении,атакже
необходимостьюоказанияквали
фицированнойреанимационной
помощивпервыеминутыжизни
ребенка.Всвязисэтим,госпитали
зациябеременныхсначавшимися
преждевременнымиродамис2008
годаосуществляетсявнаиболее
квалифицированныестационары,

гдерешаютсяпроблемыинтен
сивнойтерапии,выбораметода
родоразрешения,реанимации,
интенсивнойтерапииноворож
денныхиIIэтапавыхаживанияно
ворожденных.Вслучаеотсутствия
возможноститранспортировки
беременнойнародывспециали
зированноеотделение,вакушер
скоеотделениеЦРБвыезжает
специализированнаянеонаталоги
ческаябригадасанавиации.
Однаконевсезависитотврачей.
Эффективностьлеченияидругих
мерпоохранездоровьяберемен
ныхбудетвыше,еслионибудет
своевременными.Вотпочемутак
важно,чтобыпроводиласьпре
гравидарнаяподготовкаженщин,
ранняяпостановканаучет.Число
беременныхженщин,поступив
шихподнаблюдениевженские
консультацииобластидо12не
дель,увеличилосьза3годана7%.
Однаков2009годувЛПУобласти
былопринято216родовубере
менных,несостоявшихнаучете.
Каждаятакаяженщинарискует
нетолькопотерятьребенка,но
исобственнойжизнью.Доля
женщин,ненаблюдавшихсяпо
поводубеременности,2009году
возрослав2,3раза.

Любовь Григорьевна, гинеколо-
гические стационары области 
полны больными женщинами.

Да,уровеньгинекологической
заболеваемостиунасвысок.Это
ивоспалительныезаболевания
женскойполовойсферы,идис
функции,ибесплодие.
Вотужевтечениенескольких
летдействуетприказУправле
нияздравоохраненияобласти
ототальномпрофилактическом
осмотреженщинфертильного
возраста.Такойподходпозволяет
выявлятьзаболеваниянаранней
стадииисвоевременноихлечить.
Многиеженщиныидутнаосмотр
неохотно.Изря!Потомучтоэти
мероприятияужепринеслисвои
плодыиспаслимногимженщи
намжизнь.Всвязиспроводимы
миосмотрамиипоследующей
диспансеризациейотмечается
снижениедолизапущеннойон
копатологиина2,3%,втомчисле
снижениедолизапущенностипо
ракутеламаткина20%.

78 www.webmed.ru

Отделение реанимации новорожденных родильного дома 
Тамбовской областной больницы, оснащенное современной 
аппаратурой, позволяет выхаживать недоношенных 
младенцев с весом от 500 г
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5й Международный Конгресс Всемирной 
Ассоциации Репродуктивной Медицины 
WARM2010

ПоданнымДепартаментамедико
социальных проблем семьи, мате
ринства и детства Министерства
здравоохраненияисоциальногораз
витияРФ,бесплодныебракисостав
ляют17%отвсехбрачныхпар,около 
6 млн супружеских пар бесплодны 
и из них 3 млн нуждаются в ВРТ. 
Опубликованы исследования, пока
зывающие,чтовнекоторыхрегионах
Россиичастотабесплодиясредижен
щиндетородноговозрастасоставля
ет20%.СогласнонормамВсемирной
организацииздравоохранения(ВОЗ),
частота бесплодия, превышающая
15%й уровень, оказывает негатив
ное влияние на демографическую
ситуациювстране.

Положительный вклад в решение
демографических задач вносят про
фессиональныеобщественныеорга
низации.Однойизпервыхмеждуна
родныхорганизаций,занимающихся
научнопросветительской деятель
ностью в области репродукции на
территорииРФ,являетсяВсемирная
Ассоциация Репродуктивной Меди
цины(WARM),организованнаяв2001
годувРиме.ПодэгидойАссоциации
объединились ведущие мировые
специалисты в области научной и
практической медицины, психоло
гии, молекулярной биологии и эм
бриологии, религиозные лидеры,
специалистыпоэтикеиюристы.

С 10 по 13 октября 2010 года в
Центре Международной Торговли
г.  Москвы состоится V Междуна
родный Конгресс Всемирной Ассо
циации Репродуктивной Медици
ны  – WARM-2010. Это знаковое для
мировогоироссийскогопрофессио
нальногосообществасобытиебудет
впервыепроходитьвРоссииисобе
ретнаоднойизсамыхсовременных

конгрессных площадок Москвы бо
лее 1000 российских и зарубежных
специалистов в области репродук
тивноймедицины. В церемонии от
крытия Конгресса WARM-2010  при
мет участие лауреат Нобелевской
премии, профессор Ada E. Yonath
(Израиль).

КонгрессWARM-2010призванобъ
единить российских и зарубежных
специалистов в области репродук
ции, предоставить российским вра
чам возможность обмена опытом с
ведущимиспециалистамимира.В пе
риод проведения Конгресса будет
работать Международная выставка
новейшего медицинского оборудо
вания.

В организационный комитет Кон
гресса WARM-2010 вошли ведущие
специалистымировогоуровнявоб
ласти репродуктивной медицины:
Severino Antinori (Италия), Сергей
Яковенко (Россия),DovFeldberg (Из
раиль), Carlo De Angelis (Италия),
GautamAllahbadia(Индия).

В рамках Конгресса пройдут пле
нарные и секционные заседания,
круглые столы и практические се
минары. Основные темы Конгресса
WARM-2010 будут посвящены инно
вациям во Вспомогательных Репро
дуктивныхТехнологиях(ВРТ).Особое
внимание будет акцентировано на
вопросах витрификации яйцеклеток
иэмбрионов,минимальнойстимуля
цииовуляциивпрограммеВРТ,имму
нологии репродукции, имплантации
эмбрионов,преимплантационнойге
нетическойдиагностики.Планирует
сязаслушатьдоклады,посвященные
методам предотвращения синдрома
гиперстимуляции яичников, опти
мизации условий культивирования
эмбрионов. Весьма примечательны

темы, посвященные сохранению се
мьи и фертильности, онкологии и
репродукции, эндоскопии и репро
дуктивнойхирургии.

НаучныйкомитетКонгрессаWARM-
2010 проведет конкурс работ среди
устных и постерных докладов, кото
рые будут представлены на данном
мероприятии.Тринаиболееактуаль
ныеиинновационныеработыбудут
награждены денежными призами
WARM.

Среди тем практических семина
ров Конгресса WARM-2010 стоит от
метитьследующие:

• криоконсервацияяйцеклетокме
тодом витрификации (председатель:
M.Kuwayama(Япония);

• отборсперматозоидовпоморфо
логиидляинтрацитоплазматической
инъекциивяйцеклетку (председате
ли:B.Bartoov (Израиль),С.Яковенко
(Россия);

• минимальная стимуляция яич
ников в цикле ЭКО (председатель:
Yu. Takehara(Япония);

• созревание яйцеклетки in vitro 
(председатели: M. Munk (Дания),
S. Tan(Канада);

• получение эмбриональных ство
ловых клеток человека (председа
тель: V. Galat (США), B. Heindryckx
(Бельгия);

• инновации в гистероскопии
(председатель:CarloDeAngelis
(Италия).

Дополнительную ин
формацию по вопросам
участия в Конгрессе и вы
ставке,публикациитезисов
можнополучитьпотелефо
нувМоскве:(495)7265135и
насайте:www.warm2010.ru






