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

данного заболевания.
Одна из самых частых причин обращения женщин к гинекологу – бактери
альный вагиноз. Именно вагиноз чаще всего является причиной выделений 
из влагалища. При обследовании таких женщин у них выявляется большое 
число самых разных микроорганизмов, таких как Gardnerella и Mobiluncus. Но 
сложность лабораторной диагностики бактериального вагиноза в том, что эти 
микроорганизмы встречаются и у здоровых женщин. 
Однако недавно учеными был описан новый возбудитель бактериального ваги
ноза – Atopobium vaginae. Как пояснили сотрудники Центра генной диагностики, 

в отличие от большинства других микроорганизмов, он встречается только у 
женщин с синдромом бактериального вагиноза. Это позволяет расценивать его 
как специфический маркер данного заболевания. Когда это будет окончательно 
доказано, то для диагностики вагиноза будет достаточно всего лишь опреде
лить наличие атопобиума и не прибегать к дополнительным методам диагно
стики, что ускорит и удешевит постановку этого диагноза. 
Помимо этого, атопобиум обладает еще одной важной особенностью – он 
устойчив к метронидазолу. А ведь именно это лекарство наиболее часто ис
пользуется для терапии вагиноза. Таким образом, определение атопобиума 
позволит избежать назначения заведомо недействующего лечения.

Источник: www.diagnostica.su

Atopobium vaginae – новый возбудитель бактериального вагиноза

Иглоукалывание и траволечение 
не увеличивают шансы 
беременности при ЭКО  

Нет никаких доказательств, что иглоукалывание и траволе
чение в китайской медицине увеличивают шансы забере

менеть при экстракорпоральном оплодотворении, утвержда
ют эксперты в области репродуктивной медицины. 
Все больше появляется различных методов повышения эффек
тивности в борьбе с бесплодием. Специалисты предупрежда
ют, что многие пары могут впустую потратить значительные 
суммы денег. Ученые проанализировали 14 исследований, в 
которых приняли участие 2670 человек. 
Оказалось, что те пары, которые подвергались процедуре 
иглоукалывания на разных этапах и различных частях тела 
при экстракорпоральном оплодотворении, не имели никаких 
преимуществ в количестве забеременевших, а также это никак 
не повлияло на коэффициент выживаемости новорожденных, 
утверждают специалисты. 
Специалисты считают, что необходимо, чтобы пары знали об 
отсутствии эффективности таких методов, так как затраты на 
лечение бесплодия и так велики. Необходимо использовать 
методы лечения с доказанной эффективностью, советуют ис
следователи. 

Источник: medicinform.net

Популярные антидепрессанты 
затрудняют грудное вскармливание 

Р анние результаты американского исследования показали, что прием 
популярных антидепрессантов может затруднить кормление грудью, 

сообщает WebMD Health News.
Ученые из Университета Цинциннати пришли к выводу, что у женщин, 
принимающих ингибиторы обратного захвата серотонина (ИОЗС, наи
более назначаемая группа антидепрессантов), риск задержки лактации 
после родов примерно вдвое выше, чем у родильниц, не употребляю
щих эти препараты. Медики оговариваются, что этот вывод пока недо
статочно достоверен статистически, поскольку из 431 участницы иссле
дования лишь 8 принимали указанные антидепрессанты.
Ранее та же группа ученых обнаружила, что нейромедиатор серотонин 
принимает участие в регуляции деятельности молочных желез. Полу
чив эти данные, исследователи решили впервые изучить влияние ши
роко распространенных ИОЗС на грудное вскармливание.
Оказалось, что у принимающих антидепрессанты женщин молоко по
является в среднем через 86 ч после родов при норме до 72 ч. Это почти 
вдвое превышает средний промежуток между родами и первым корм
лением без приема ИОЗС.
По словам руководителя исследования Нельсона Хорсмэна, полученные 
результаты могут, по крайней мере, отчасти объяснить возрастающую 
частоту задержек лактации среди американских женщин.     

Источник: medportal.ru

У женщин, которые принимали противозачаточные таблетки, ниже риск смер
ти от таких заболеваний, как рак и болезни сердечнососудистой системы, 

утверждают британские исследователи. 
Ученые из университета Абердина провели исследование, в котором задейство
вали 46 тыс. женщин. Наблюдали за участницами в течение 40 лет. Результаты 
ранее проводимых исследований показали, что оральные контрацептивы мо
гут повышать риск возникновения рака и болезней сердца. 
Однако результаты нового масштабного и длительного исследования опроверг
ли предположение о вреде приема противозачаточных таблеток. Более того, 

специалисты установили, что даже есть небольшое снижение риска возникно
вения данных заболеваний (на 12%). 
Ученые считают, что риск возникновения рака и сердечнососудистых за
болеваний может возникать на начальных этапах использования оральных 
противозачаточных средств, однако в длительной перспективе он меняется и 
проявляется даже защитный эффект. Это очень важно, чтобы женщины знали, 
что не наносят вред здоровью, принимая контрацептивы, подчеркнули иссле
дователи.  

Источник: medicinform.net

Оральные контрацептивы не повышают риск возникновения 
рака и заболеваний сердца у женщин 
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Воспаление десен во время 
беременности в три раза увеличивает 
риск преждевременных родов   

У спешное и своевременное лечение воспаления десен сокращает 
риск преждевременных родов у беременных женщин, считают 

американские исследователи. 
В исследовании приняли участие 160 беременных женщин. У всех 
участниц исследования было воспаление десен, и все проходили 
лечение. В результате третья часть из них успешно были вылечены. 
Затем специалисты сравнили сроки, на которых женщины родили. 
В результате удалось установить тесную взаимосвязь между успеш
ным лечением десен и полным сроком вынашивания ребенка. 
Женщины с успешно вылеченными деснами в 3 раза чаще рожали 
в срок. Воспаление десен способствует развитию инфекций и несет 
потенциальную опасность для плода, в том числе влияет на срок 
беременности, что приводит к рождению ребенка до 35й недели бе
ременности, пояснили ученые. По мнению специалистов, здоровье 
десен и зубов является очень важным как для матери, так и для бу
дущего ребенка. Ученые советуют очень тщательно следить за здо
ровьем полости рта женщинам, особенно в период беременности. 
Научноисследовательская работа была представлена на ежегодной 
конференции American Association for Dental Research. 

Источник: medicinform.net

У молодых мам, вскормивших своих детей грудью, чаще более стройная фигура 
в среднем возрасте, чем у их сверстниц, кормивших детей искусственными 

молочными смесями. Исследователи полагают, что грудное вскармливание ин
тенсивно снижает отложение жира в области талии, причем эффект этот остается 
очень стойким. 
Тот факт, что естественное грудное вскармливание ребенка в течение первого года 
его жизни является мощным положительным фактором для развития младенца, 
давно известен и является неоспоримым. Но оказывается, даря ребенку уникаль
ный продукт, которым является ее грудное молоко, мама приносит огромную 
пользу и своему собственному организму. Предыдущие исследования показали, 
что женщины, вскармливавшие своих детей грудью, в будущем реже болели диа

бетом типа 2, раком груди, раком яичника и у них значительно реже развивалась 
послеродовая депрессия, сообщили специалисты. 
В ходе нового исследования, проведенного американскими учеными из University 
of Pittsburgh, выяснилось, что у женщин, кормивших своих младенцев грудью, 
гораздо позже, уже в среднем возрасте, окружность талии была в среднем на 
6,6 см меньше, чем у тех, кто никогда не кормил грудью. Однако это факт важен 
не только с точки зрения эстетики, у таких женщин снижен риск возникновения 
сердечнососудистых заболеваний. 
Ученые считают, что живот – не лучшее место для накопления жира, а грудное 
вскармливание приводит к стойкому уменьшению таких отложений, причем эф
фект длится на протяжении десятилетий.  

М ладенцы, зачатые в пробирке, не подвержены большему риску рождения с 
недостаточным весом или врожденными дефектами, чем дети, зачатые тра

диционным путем, считают японские исследователи. 
Но существуют различия для беременных женщин в плане возникновения ослож
нений в период вынашивания плода. Специалисты сравнили и проанализировали 
данные о беременности 54 тыс. женщин, забеременевших нормальным путем, и 
1400 женщин – с помощью искусственного оплодотворения. Количество беремен
ных женщин составило 6% от всех беременностей в Японии за 2006 год. 
Оказалось, что для младенцев не было обнаружено существенной разницы, ко
торая могла отразиться на здоровье детей, таких как низкий вес при рождении 

или врожденные пороки. Однако среди женщин, забеременевших путем искус
ственного оплодотворения, был выявлен повышенный риск осложнений (5% по 
сравнению с обычными беременностями – 1,5%) во время беременности. Речь 
идет о предлежании плаценты, при которой плацента блокирует выход к родовым 
путям. 
Это состояние достаточно опасное для беременных женщин и чаще всего требует 
стационарного наблюдения врачей, так как может привести к внутриутробному 
кровотечению и дополнительному вмешательству в процесс родов. Предлежание 
плаценты встречается во втором и третьем триместре беременности, сообщили 
ученые. 

Грудное вскармливание позволяет мамам оставаться стройными 

У женщин с искусственным оплодотворением выше риск возникновения осложнений 
во время беременности 

ЭКО вчетверо чаще естественного зачатия 
заканчивается невынашиванием 

Датские ученые обнаружили, что при беременности единственным 
плодом, зачатым с помощью экстракорпорального оплодотворе

ния (ЭКО), риск невынашивания увеличивается вчетверо по сравне
нию с естественным зачатием, сообщает PhysOrg. 
Исследователи из Университетской больницы Орхуса проанализировали 
данные 20166 женщин, которые принимали участие в когортном иссле
довании с 1989 по 2006 гг. В 2020 случаев (10%) для наступления бере
менности потребовалось больше года, в 879 (4%) – женщины проходили 
лечение от бесплодия, не включающее ЭКО, и 742 плода (4%) были зачаты 
в результате ЭКО. Риск невынашивания беременности в перечисленных 
группах составил соответственно 3,7, 5,4, 2,3 и 16,2 на 1000. После введения 
поправок на такие значимые факторы, как возраст матери, индекс массы 
тела, уровень образования, а также потребление табака, алкоголя и кофеи
на, оказалось, что у прошедших ЭКО рождение мертвого плода происходит 
вчетверо чаще, чем у остальных. 
По словам Кирстен Визборг, возглавлявшей исследование, причиной такой 
зависимости могла стать изначальная предрасположенность к невына
шиванию у пар, нуждающихся в ЭКО. Однако тот факт, что после введения 
поправок риски в остальных группах различались незначительно, может 
указывать на то, что причиной повышенной частоты мертворождений яв
ляется либо сама технология ЭКО, либо невыявленные пока факторы. 

Источник: Medportal.ru

Источник: medicinform.net

Источник: medicinform.net
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В большинстве случаев доброкачественные дисплазии молоч-
ных желез являются гормонально зависимой патологией, и 
лечение заболевания, профилактику РМЖ следует начинать с 
терапии основного эндокринного заболевания. В случае гипер-
пролактинемии или нормопролактинемической галактореи, в 
том числе и при планировании беременности, в современных 
условиях необходимо использовать агонисты дофамина. 
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Гиперпролактинемия 
и заболевания молочных желез

роблема РМЖ из чисто 
медицинской давно пере
росла в социальную. Ника

кой другой вид рака не наносит та
кой психической травмы, как РМЖ 
с сопровождающей его потерей ор
гана (1). К счастью, это заболевание, 
будучи вовремя распознанным, 
поддается лечению, с большой до
лей вероятности гарантируя выздо
ровление; более того, появилась 
возможность органосохраняющего 

лечения (2). Ключевыми в проблеме 
остаются вопросы раннего выявле
ния РМЖ, его дифференциальной 
диагностики с доброкачественны
ми болезнями молочных желез, а 
также эффективной профилактики 
заболеваний. 

Вместе с тем внимание практику
ющих гинекологов и эндокриноло
гов обусловлено тем, что молочные 
железы являются неотъемлемой 
частью репродуктивной системы. 
Единство филогенеза, приоритет 
в онтогенезе, общность нейроэн
докринного контроля за развити
ем и функцией определяют статус 
молочной железы как активного 
органамишени для половых и дру
гих стероидов. Это влечет за собой 
закономерные реакции со стороны 
молочных желез, развивающиеся 
на фоне заболеваний и нарушений 
как репродуктивной, так и эндо
кринной системы. 

Молочные железы формируют
ся уже на шестой неделе гестации, 
первыми среди всех желез экто
дермального происхождения. Их 
развитие начинается в 810 лет и 
реализуется преимущественно за 
счет опорной и перигландулярной 
стромы. Рост паренхимы активизи
руется во второй фазе пубертата, 
после менархе, когда усиливается 

пролиферация альвеолярного и 
протокового эпителия (3). Начало 
роста молочных желез знаменует 
начало периода полового созре
вания, а оценка их развития как 
вторичного полового признака 
является обязательной для гине
колога, эндокринолога, а также 
всех специалистов, оказывающих 
лечебнопрофилактическую по
мощь девушкамподросткам (2, 4).

Нейроэндокринная регуляция 
маммогенеза имеет прямую связь с 
периодами естественной функцио
нальной активности коры надпо
чечников: начало роста молочных 
желез совпадает с адренархе, ин
тенсивное развитие паренхимы – с 
усилением адреналовой актив
ности в 1316 лет. Роль надпочеч
никовых гормонов состоит в ин
дукции рецепторов к пролактину 
и последующей активации роста 
эпителиальных клеток и протоков 
в синергизме с пролактином, кото
рый в свою очередь увеличивает 
концентрацию эстрогенных ткане
вых рецепторов в железе. 

Генетически детерминированный 
рост молочных желез в пубертат
ном периоде определен преимуще
ственно стимуляцией эстрогенами 
и прогестероном; при этом эстро
гены обеспечивают рост сосудов 
соединительной ткани, пролифера
цию протокового и альвеолярного 
эпителия, а прогестерон вызывает 
развитие железистой ткани, уве
личение числа альвеол и долек, 
сдерживая митотическую актив
ность. В обеспечении маммогенеза 
участвуют также трийодтиронин, 
тироксин, кортизол, инсулин, био

П

Е.Н. АНДРЕЕВА, 
ФГУ «Эндокринологический 

научный центр», Москва,

М.Б. ХАМОШИНА, 
Кафедра акушерства 

и гинекологии с курсом 
перинатологии РУДН, 

Москва

Рак молочных желез (РМЖ) занимает 1-е место 
среди всех злокачественных новообразований 

у женщин. По данным Росстата (2008), на 
учет с впервые поставленным диагнозом 

злокачественного новообразования молочных 
желез ежегодно ставят более 50 тыс. 

женщин, при этом выявляемость РМЖ при 
профилактических осмотрах не превышает 

23,0%. С 1996 по 2008 гг. абсолютное число 
пациенток, взятых на учет с впервые 

поставленным диагнозом РМЖ, выросло 
на 29,3%. В последние 5 лет оперативным 

вмешательствам на молочных железах 
ежегодно подвергаются более 100 тыс. женщин 

в стационарах и свыше 35 тыс. пациенток 
амбулаторно-поликлинических учреждений 

отечественного здравоохранения. 
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логические амины, эпидермальный 
фактор роста, простагландины и 
центральные пептиды (3).

Гормоны щитовидной железы 
играют немаловажную роль в функ
циональной дифференцировке 
эпителиальных клеток молочной 
железы. Инсулин действует на мо
лочную железу опосредованно че
рез инсулиноподобные факторы 
роста. Кортизол способствует обра
зованию в тканях молочной железы 
рецепторов к пролактину и стиму
лирует рост эпителиальных клеток 
в синергизме с пролактином.

Пролактин, способствуя разви
тию лактоцитов и секреции моло
ка, является основным гормоном, 
обеспечивающим лактацию. Инте
ресен тот факт, что при своем нор
мальном уровне пролактин реали
зует онкопротективное влияние в 
отношении тканей молочной желе
зы, в то время как при повышении 
его уровня наблюдается обратный 
эффект (3).

Роль пролактина в патогенезе 
доброкачественной дисплазии 
молочной железы (ДДМЖ) чрезвы
чайно важна: с одной стороны, рост 
уровня гормона может быть только 
маркером центральных нарушений 
в системе регуляции репродуктив
ной функции, с другой  – его избы
ток оказывает прямое стимулирую
щее влияние на развитие пролифе
ративных процессов в молочных 
железах, реализуемое путем уве
личения содержание рецепторов 
к эстрадиолу в ткани молочных 
желез, повышения чувствительно
сти клеток к действию эстрадиола, 
а также ускорения роста эпители
альных клеток, приводя к развитию 
ДДМЖ (6). 

В то же время, согласно данным 
некоторых исследователей, при 
гиперпролактинемии фиброзно
жировая инволюция молочных же
лез развивается чаще, чем ДДМЖ 
(7, 8).

ДДМЖ (синонимы: фиброзно
кистозная болезнь, фиброзно
кистозная мастопатия) представ
ляет собой группу гетерогенных 
заболеваний, характеризующихся 
широким спектром пролифера
тивных и регрессивных изменений 

ткани молочной железы с нару
шенным соотношением эпители
ального и соединительнотканного 
компонентов и образованием в 
молочной железе изменений фи
брозного, кистозного, пролифера
тивного характера, которые часто, 
но не обязательно, сосуществуют 
(ВОЗ, 1984). 

Общая частота выявления ДДМЖ 
среди женщин репродуктивного 
возраста колеблется от 29 до 43%. 
Принято считать, что риск разви
тия малигнизации при непроли
феративных формах заболевания 
составляет 0,9%, при умеренно вы
раженной пролиферации – 2%, а 
при резко выраженной пролифера
ции – 31% (9).

Попытка единой систематизации 
диспластических процессов в мо
лочных железах отражена в Между
народной классификации болезней 
10го пересмотра (МКБ10) (1998, 
Женева).

Код по МКБ10: 
• болезни молочной железы 

(N60N64), исключены болезни мо
лочной железы, связанные с дето
рождением (О91О92);

• N60 – доброкачественная дис
плазия молочной железы, включена 
фибрознокистозная мастопатия;

• N60.0 – солитарная киста мо
лочной железы (киста молочной 
железы);

• N60.1 – диффузная кистозная 
мастопатия (кистозная молочная 
железа); исключена: с пролифера
цией эпителия (N60.3);

• N60.2 – фиброаденоз молочной 
железы, исключена фиброаденома 
молочной железы (D24);

• N60.3 – фибросклероз молоч
ной железы (кистозная мастопатия 
с пролиферацией эпителия);

• N60.4 – эктазия протоков мо
лочной железы;

• N60.8 – другие доброкачествен
ные дисплазии молочной железы;

• N60.9 – доброкачественная дис
плазия молочной железы неуточ
ненная.

В настоящее время в России при
нята классификация мастопатии 
по клиническим проявлениям: 
диффузная, диффузноузловая, 
фибрознокистозная, узловая (9). 

По соотношению соединительно
тканного и железистого комплексов 
и жирового фона на маммограммах 
выделяют 5 форм диффузной ма
стопатии: 

• мастопатия с преобладанием 
железистого компонента (аденоз);

• диффузная мастопатия с преоб
ладанием фиброзного компонента;

• диффузная мастопатия с преоб
ладанием кистозного компонента;

• смешанная форма диффузной 
мастопатии;

• склерозирующий аденоз.
Главный вопрос, стоящий перед 

врачами, – является ли ДДМЖ пред
раковым состоянием. Как отдель
ная нозологическая единица ДДМЖ 
была выделена еще в 1838 г. J. Vel
pean, и до конца XX в. считалось, 
что все ее проявления стимулиру
ют развития рака молочной железы 
(5, 10). Существовало мнение, что 
пролиферация соединительной 
ткани при диффузной мастопатии 
сопровождается пролиферацией 
эпителия, которая приводит к ма
лигнизации (10). Существует клас
сификация, основанная на делении 
мастопатии по степени выражен
ности пролиферации (Prechtel K. et 
al., 1979).

К I степени относится фиброзно
кистозная мастопатия без проли
ферации, ко II степени – фиброзно
кистозная мастопатия с пролифе
рацией эпителия без атипии и к III 
степени – мастопатия с атипиче
ской пролиферацией эпителия. 
Причем II и III степени относятся к 
пред опухолевым состояниям. По 
данным Prechtel K. et al. (1979), на 
долю мастопатии I степени прихо
дится 70%, II степени – 21% и III сте
пени – 5%. 

В настоящее время предраковы
ми состояниями считаются те фор
мы ДДМЖ, при которых гистологи
чески присутствует пролиферация 
(11). Проявление в измененной 
молочной железе (папиллома, про
токовая аденома, склерозирующий 
аденоз) апокриновой метаплазии 
повышает онкологическую насто
роженность врача. Более того, ее 
наличие даже в кисте молочной 
железы повышает риск озлокачест
вления. К счастью, кисты с проли
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Обсуждая вопрос о взаимосвязи мастопатии и уровня пролак-
тина, нельзя обойти вниманием вопрос о нормопролактине-
мической галакторее. Нормопролактинемическая галакторея 
может служить маркером недостаточности лютеиновой фазы, 
а иногда и бесплодия. Не всегда при так называемой нормопро-
лактинемической галакторее пролактин имеет нормальный 
уровень. У 36% больных выявлено нарушение ритма секреции 
пролактина. В этой группе также отмечен высокий эффект те-
рапии агонистами дофамина (20). В настоящее время в таких 
случаях применяется Достинекс (каберголин) по 1/2 табл. 0,5 мг 
2 раза в неделю до устранения клинической симптоматики.

ферацией эпителия встречаются 
достаточно редко (0,31,4%). Диф
фузная мастопатия относится к не
пролиферативным формам. При ее 
наличии риск развития рака молоч
ной железы составляет 0,9% (9, 12).

Современные подходы к профи
лактике РМЖ включают раннюю ди
агностику путем маммографическо
го скрининга, а также модификацию 
образа жизни (низкокалорийная 
диета и увеличение содержания 
пищевых волокон в рационе, по
вышение физической активности). 
Доказано, что своевременное вы
явление эндокринных заболеваний 
и адекватная их коррекция снижа
ют частоту возникновения ДДМЖ 
на 50%.

К гормонам, наиболее часто «об
виняемым» в проблеме ДДМЖ, от
носятся эстрогены, прогестерон и 
пролактин. 

Действительно, важной причиной 
возникновения диспластических 
заболеваний молочных желез счи
тается нарушение баланса половых 
стероидов – эстрогенов и проге
стерона в организме женщины, в 
результате которого развивается 
относительная гиперэстрогения, 
что приводит к пролиферации эпи
телия альвеол, протоков, усилению 
активности фибробластов и вызы
вает пролиферацию соединитель
ной ткани молочной железы. 

В настоящее время предполага
ются три равновозможных и не ис
ключающих друг друга механизма 
пролиферативного действия эстро
генов на молочную железу: 

1) прямая стимуляция клеточной 
пролиферации за счет взаимодей

ствия эстрадиола, связанного с 
эстрогенным рецептором, с ядер
ной ДНК; 

2) непрямой механизм – за счет 
индукции синтеза факторов роста, 
действующих на эпителий молоч
ной железы ауто или паракринно;

3) стимуляция клеточного роста 
за счет отрицательной обратной 
связи, согласно которой эстрогены 
нивелируют эффекты ингибирую
щих факторов роста.

Прогестерон способен ограничи
вать влияние эстрогенов на ткань 
молочной железы. В зависимости 
от дозы и продолжительности воз
действия прогестерон может по
тенциально видоизменять ответ 
как нормальных, так и раковых 
клеток молочной железы на разных 
уровнях:

1) стимуляция продукции 17βгид
роксистероиддегидрогеназы и 
эстронсульфотрансферазы, кото
рые быстро окисляют эстрадиол 
в менее активный эстрон и затем, 
связывая последний, превращают 
его в неактивный эстрона сульфат; 

2) созревание и дифференциров
ка эпителия альвеол, который под
вергается дальнейшему клеточно
му делению; 

3) downрегуляция эстрогенных 
рецепторов в эпителии молочных 
желез проявляется снижением 
пролиферации клеток, стимулиро
ванной эстрогенами; 

4) модуляция апоптоза клеток мо
лочной железы посредством р53
супрессора опухоли; 

5) модулирование митогенных 
протоонкогенов.

Таким образом, наряду со способ

ностью прогестерона снижать экс
прессию рецепторов эстрогенов, 
данный гормон уменьшает локаль
ный уровень активных эстрогенов, 
ограничивая тем самым стимуля
цию. 

Неоднозначное действие проге
стерона на ткани молочной железы 
также связано с воздействием по
следнего на различные типы рецеп
торов прогестерона, которые быва
ют двух видов: А и В. Хотя оба типа 
рецепторов связываются с проге
стероном, функциональная актив
ность у них различна. В то время 
как Втип рецептора обеспечивает 
эффекты прогестерона на клетку, 
Атип супрессирует его активность. 
В различных тканяхмишенях про
гестерона соотношение различных 
типов рецепторов может опреде
лять чувствительность этих тканей 
к действию данного гормона. Как 
было установлено, в норме соотно
шение этих двух типов рецепторов 
равное, однако при развитии дис
пластических процессов в молоч
ной железе в ее тканях начинает 
преобладать один из типов рецеп
тора, обеспечивая тем самым чув
ствительность молочной железы к 
воздействию прогестерона, причем 
соотношение двух типов рецепто
ров варьирует среди пациенток (6).

Развитие гиперпластических про
цессов в молочных железах отме
чается у 52% больных с гиперпро
лактинемией. Согласно данным 
И.Е.  Корнеевой (2005), рентгеноло
гическая характеристика состояния 
молочных желез при гиперпролак
тинемии различается в зависимости 
от происхождения гиперпролакти
немии – органического (микро и 
макроаденомы гипофиза) или функ
ционального. 

При функциональной гиперпро
лактинемии гиперпластические 
процессы в молочной железе при
сутствуют в 65% случаев, инволю
тивные в 2,2% и нормальная рент
генологическая картина – в 33%. 
В то время как при органической 
гиперпролактинемии эти цифры 
равны 25,5%, 53,5% и 21,5% соот
ветственно.

Часто бывает, что при наличии 
болей, тяжести или дискомфорта 
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в молочных железах ДДМЖ при об
следовании не выявляется. Такое 
состояние называется мастодини
ей. Указанные симптомы могут воз
никать либо без связи с внешними 
причинами, либо во второй (лю
теиновая) фазе цикла. В том случае, 
когда при болезненности, тяжести 
или дискомфорте в молочных же
лезах выявляется ДДМЖ, речь идет 
о масталгии как о симптоме ДДМЖ. 
И хотя не всеми исследователями 
подтвержено участие пролактина 
в генезе мастодинии (13), терапия 
агонистами дофамина приносит 
облегчение и при его нормаль
ном уровне (14, 15). Разницы в эф
фективности данной терапии для 
уменьшения мастодинии у женщин 
с нормопролактинемией и гипер
пролактинемией не выявлено. 
Кроме того, отмечены замедление 
развития кист и снижение уровня 
гиперплазии эпителия на фоне те
рапии агонистами дофамина (16).

Секреция пролактина имеет пуль
сирующий характер. Показано, что 
при ДДМЖ с нормальным уровнем 
пролактина его суточный ритм мо
жет нарушаться, а среднесуточная 
величина повышаться. У женщин с 
нормопролактинемией и овулятор
ным менструальным циклом в лю
теиновой фазе уровень пролактина 
в 25% достоверно увеличивался. 

Некоторые исследователи рас
сматривают гиперпролактинемию 
как вторичную по отношению к ги
перэстрогенемии (17).

В сравнительных исследованиях 
уровня пролактина у больных с узло
выми доброкачественными и ма
лигнизированными образованиями 

распространенность гиперпролак
тиемии до хирургического лечения 
примерно одинаковая – от 5 до 7% 
(13). С возрастом ее частота увели
чивается. У женщин в постменопаузе 
гиперпролактинемия встречается 
чаще – до 10% случаев (18). 

Обсуждая вопрос о взаимосвязи 
мастопатии и уровня пролактина, 
нельзя обойти вниманием вопрос о 
нормопролактинемической галак
торее. В практике эндокринолога и 
маммолога такие больные встреча
ются часто. 

Нормопролактинемическая га
лакторея может служить маркером 
недостаточности лютеиновой фазы, 
а иногда и бесплодия (19). Не всегда 
при так называемой нормопролак
тинемической галакторее пролак
тин имеет нормальный уровень. 
У  36% больных выявлено наруше
ние ритма секреции пролактина. 
В  этой группе также отмечен вы
сокий эффект терапии агонистами 
дофамина (20). В настоящее время 
в таких случаях применяется До
стинекс (каберголин) по 1/2 табл. 
0,5 мг 2 раза в неделю до устране
ния клинической симптоматики.

В 2006 г. были опубликованы 
данные, полученные в ФГУ «Эндо
кринологический научный центр» 
Сергеевой Н.И. и соавт., о влиянии 
агонистов дофамина на структуру 
молочной железы у женщин с ги
перпролактинемией. Пациентки 
наблюдались от 11 до 16 мес., и на 
фоне терапии агонистами дофами
на (в т.ч. Достинекс в дозе 0,53,5 мг 
в неделю в 2 приема) нормализа
ция пролактина была достигнута у 
72 пациенток, у которых уровень 

пролактина снизился с 4012,7 мЕд/л 
до лечения до 276,3 мЕд/л после те
рапии. У всех женщин с ДДМЖ на 
фоне лечения была отмечена поло
жительная динамика (21).

В последние годы появляется все 
больше данных о возможности ис
пользования Достинекса для лече
ния гиперпролактинемии при пла
нировании беременности. Соглас
но результатам Colao A. et al. (2008), 
из 329 беременностей, наступив
ших на фоне приема Достинекса, 
258 (78%) закончилось родами, 71 
(22%) – абортами, в т.ч. 9 (2,7%) по 
медицинским показаниям, 31 (9,4%) 
по желанию женщины прервать бе
ременность и 30 (9,1%) спонтанные, 
что соответствует средним показа
телям в популяции (1015%). У 193 
(77%) детей, рожденных у этих ма
терей, период гестации был более 
37 нед., а вес детей 34 кг – у 62% 
детей. Эти данные свидетельствуют 
о том, что Достинекс может успеш
но использоваться при планирова
нии беременности у женщин с ги
перпролактинемией, препарат не 
оказывает тератогенного эффекта 
и негативного влияния на здоровье 
матери.

Таким образом, в большинстве 
случаев ДДМЖ являются гормо
нально зависимой патологией, и 
лечение заболевания, профилакти
ку РМЖ следует начинать с терапии 
основного эндокринного заболева
ния. В случае гиперпролактинемии 
или нормопролактинемической 
галактореи, в том числе и при пла
нировании беременности, в совре
менных условиях необходимо ис
пользовать агонисты дофамина. 
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Во время беременности и кормления грудью потребность в 
Mg2+ значительно увеличивается, если его содержание в це-
лостном организме не сбалансировано, то это может привести 
к тяжелым осложнениям, таким как выкидыш, преждевре-
менные роды, неправильное развитие плода или ребенка в 
первый год его развития. Mg2+ в препарате Магнерот связан с 
оротовой кислотой, которая способствует росту клеток, играет 
важную функцию в обмене липидов и в сочетании с Mg2+ потен-
цирует профилактические и лечебные эффекты Магнерота в 
акушерско-гинекологической практике. 
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Дефицит магния и его коррекция 
в акушерско-гинекологической практике

агний (Mg2+) впервые 
был выделен английским 
химиком Гемфри Дэви 

в 1808 г., является главным двух
валентным металлом (Mg2+) второй 
группы Периодической системы 
химических элементов Д.И.  Менде
леева, с атомной единицей массы 
24,305; в ионизированной форме 
представляет положительный ион 
(катион) с двойным положитель
ным зарядом (Mg2+); является од
ним из самых распространенных 
элементов на земле (занимает 8е 
место). Особенно много Mg2+ в воде 

мирового океана (0,13%), которая 
по электролитному составу близка 
к сыворотке крови (5).

Нормальный уровень Mg2+ в ор
ганизме человека признан осново
полагающей константой, контроли
рующей здоровье человека. Mg2+ 
вместе с 11 основными структур
ными неорганическими химиче
скими элементами (кальций, калий, 
натрий, хлор, фосфор, фтор, сера, 
углерод, кислород, водород, азот) 
определяет 99% элементарного 
состава человеческого организма. 
Среди катионов, присутствующих 
в организме человека, Mg2+ по кон
центрации занимает 4е место в 
организме, а в клетке среди других 
катионов (натрий, калий, кальций) – 
2е (5, 10, 13).

В настоящее время установле
но наличие не менее 290 генов и 
белковых соединений в последо
вательности генома человека, ко
торые способны связывать Mg2+ 

как кофактор множества фермен
тов, участвующих в более чем 300 
внутриклеточных биохимических 

реакциях. Mg2+ – естественный фи
зиологический антагонист кальция 
(Са2+); универсальный регулятор 
биохимических и физиологических 
процессов в организме, обеспе
чивает гидролиз АТФ, уменьшая 
разобщение окисления и фосфо
лирование; регулирует гликолиз, 
уменьшает накопление лактата, 
способствует фиксации калия (K1+) в 
клетках, обеспечивая поляризацию 
клеточных мембран, контролирует 
спонтан ную электрическую актив
ность нервной ткани и проводя
щей системы сердца, контролирует 
нормальное функционирование 
кардиомиоцита на всех уровнях 
субклеточных структур – это уни
версальный цитопротектор (рису
нок 1).

У человека распределение запа
сов Mg2+ имеет свои особенности: 
около 60% Mg2+ находится в кост
ной ткани, дентине и эмали зубов; 
20% – в тканях с высокой метабо
лической активностью (сердце, 
мышечные клетки, печень, надпо
чечники, почки); 20% – в мозге и 
нервной ткани; всего 0,3% прихо
дится на плазму крови (рисунок 2). 
90% магниевых ионов сконцентри
ровано внутри клеток в форме фос
фатной связи  – Mg2+ ↔ АТФ (30% 
в митохондриях, 50% в цитозоле, 
10% в ядре клетки), и только 10% 
всего содержания Mg2+ в организ
ме человека находится вне клеток 
(рисунок 3). Основной путь элими
нации Mg2+ – почки, кожа (потоот
деление), слизистая полости рта 
(слюноотделение). 

Уровни физиологической нормы 
определяют потребность в Mg2+ 
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В последние годы пристальное внимание 
исследователей в различных областях 

клинической медицины привлечено к проблеме 
дефицита магния и его роли в формировании 

различных патологических состояний органов 
и систем человеческого организма. Дефицит 

магния – синдром, обусловленный снижением 
внутриклеточного содержания магния в 

различных органах и системах (1-3, 13, 14).
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взрослого человека: 350 мг/сут. для 
мужчин и 300 мг/сут. для женщин. 
Сбалансированная диета должна 
содержать приблизительно 400  мг 
Mg2+ в сутки, из которого абсор
бируется, как правило, около по
ловины – 200 мг. Согласно докладу 
комитета экспертов ВОЗ «Микро
элементы в питании человека», 
ежедневная потребность в Mg2+, 
составляющая 300 мг для женщин 
и 350 мг для мужчин, удовлетворя
ется на 40% пищей и на 60% за счет 
так называемого водного Mg2+.

Содержание Mg2+ в питьевой воде 
в различных географических зонах 
значительно варьирует и зависит 
от особенностей тех пород, на ко
торых располагаются источники 
природной воды. Отмечается почти 
полное отсутствие Mg2+ в природ
ной воде источников Кольского по
луострова, Скандинавии, Карелии 
(5, 7, 9).

Mg2+ – один из основных эле
ментов, определяющих жесткость 
воды. Мягкой принято считать 
воду, содержащую менее 10 мг/л 
Mg2+. Обобщив данные литерату
ры, Ю.В. Новиков и соавт. показали, 
что каждые 2  мг экв/л жесткости 
являются источником 67% общего 
поступления Mg2+ в человеческий 
организм.

Всасывание Mg2+ осуществляет
ся во всем кишечнике вплоть до 
сигмовидной кишки, однако глав
ной зоной его абсорбции служит 
12перстная кишка. Усвояемость 
Mg2+ из пищевых продуктов со
ставляет 3035% (т.е. из 300350 мг 
суточной потребности усваивается 
около 100 мг). Она может увеличи
ваться под влиянием витамина В6 
и ряда органических кислот (мо
лочной, аспарагиновой, оротовой). 
Молоко и некоторые молочные 
продукты, содержащие казеин, 
также способствуют увеличению 
абсорбции Mg2+ (вероятно, в связи 
с большим содержанием оротовой 
кислоты). Ежесуточно с пищева
рительными соками в ЖКТ допол
нительно к пищевому поступает 
более 400 мг Mg2+, которые вновь 
всасываются в кровь.

Абсорбции Mg2+ в ЖКТ препят
ствует большое содержание в пище 

веществ, с которыми он образует 
труднорастворимые или нераство
римые соединения – белки, жиры. 
Всасывание уменьшается также 
при избытке ионов Са2+, конкуриру
ющих с Mg2+ на слизистой оболочке 
кишечного тракта (5).

Биодоступность Mg2+ в организ
ме регулируется рядом генов, кон
тролирующих «сборку» и функцио
нирование белков на поверхности 
клеточных мембран, выполняю
щих роль рецепторов или ионных 
каналов, среди которых TRPM6 
(Transient Receptor Potential Cat
ion Channel) и TRPМ7 являются 
наиболее важными. Белок TRPM6 
является ионным каналом, регули
рующим транспорт двухвалентных 
катионов. TRPM6, специфически 
взаимодействуя с другим Mg2+  – 
проницаемым каналом TRPM7, 
способствует формированию 
(«сборке») функциональных TRPM
6/TRPM7 протеиновых комплек
сов на поверхности клеточных 
мембран. Экспериментальные и 
клинические исследования ука
зывают, что изменения функцио
нального состояния TRPM7 под 
действием катехоламинов на фоне 
эмоционального стресса способ

ствуют развитию внутриклеточно
го дефицита магния (8, 10, 12). 

Наиболее общий эффект воз
действия Mg2+ на любую ткань 
заключается в том, что ионы Mg2+ 
стабилизируют структуру транс
портной РНК, контролирующей 
общую скорость синтеза и ре
синтеза белков. При дефиците 
Mg2+ происходит дестабилизация 
транспортных – некодирующих 
РНК (увеличивается число дис
функциональных молекул РНК), 

www.webmed.ru в акушерстве и гинекологии

Рисунок 1. Схема строения и роль Mg2+ в контрактильной функции миоцитов 
(СПР – саркоплазматический ретикулум)

Рисунок 2. Распределение Mg2+ в организме 
и частота встречаемости дефицита Mg2+

Рисунок 1. Схема строения и роль Mg2+ в контрактильной функции миоцитов 



что сопровождается снижением 
и замедлением скорости синтеза 
белковых структур клеток с отно
сительным преобладанием про
цессов апоптоза – программируе
мая «смерть» клеток (8, 10, 12).

Ионы Mg2+ играют важнейшую 
роль в процессах мембранного 
транспорта и электролитного ба
ланса, требующих больших энер
гозатрат. Связываясь с клеточны
ми, митохондриальными и други
ми внутриклеточными мембра
нами, ионы Mg2+ регулируют их 
проницаемость для других ионов. 
Ионы Mg2+ имеют особое значение 
в поддержании трансмембран
ного потенциала. Активируя Mg2+

 
зависимую Na+К+АТФазу, они 
определяют работу К+/Na+ насо
сов, осуществляющих накопление 
калия внутри клетки и выведение 
натрия в межклеточное простран
ство, обеспечивая таким обра
зом поляризацию и стабильность 
мембраны. Регуляцией электро
литного баланса в клетке (наряду 
с влиянием на энергетический 
обмен) объясняется способность 
Мg2+ подавлять автоматизм, про

водимость и возбудимость, увели
чивать абсолютную и укорачивать 
относительную рефрактерность 
в тканях, обладающих всеми или 
какимито из этих функциями, на
пример в миокарде, в гладких 
мышцах сосудов и бронхов, мио
метрии матки и др.

Важную роль Mg2+ играет в обе
спечении нормальной структуры 
и функции нервных клеток, что 
позволяет ему контролировать 
деятельность как перифериче
ской, так и центральной нервной 
системы, включая психоэмоцио
нальную сферу. Имеются указания 
на его способность увеличивать 
устойчивость организма к стрессу 
(1, 6, 7, 14). Среди метаболических 
функций, проявляющихся на уров
не целого организма, необходимо 
подчеркнуть его роль в поддержа
нии нормального липидного спек
тра, в обеспечении ответа тканей 
на инсулин и торможении гормона 
паращитовидной железы.

Для выявления дефицита Mg2+ ис
пользуют его определение в раз
личных биологических средах орга
низма человека: концентрация Mg2+ 

в плазме крови – 0,651,2 ммоль/л, в 
эритроцитах – 1,652,65 ммоль/л, в 
моче 2,275,8 ммоль/л, слюне 0,08
0,53 ммоль/л, конденсате выдыхае
мого воздуха – 0,0094 ммоль/л.

Дефицит Mg2+ – снижение кон
центрации Мg2+ в эритроците ме
нее 1,6 ммоль/л, о гипомагниемии 
принято говорить при снижении 
концентрации Mg2+ в плазме крови 
менее 0,6 ммоль/л. Дефицит Mg2+ – 
синдром, обусловленный снижени
ем внутриклеточного содержания 
Mg2+ в различных органах и систе
мах, множество симптомов которо
го свидетельствуют о мультиорган
ных нарушениях функционального 
состояния целостного организма, 
наблюдаемый среди различных 
возрастных групп населения (1, 5, 
13).

Несмотря на то что Mg2+ широко 
распространен в природе, его де
фицит среди населения земного 
шара встречается чрезвычайно ча
сто. Так, по данным разных авторов, 
гипомагнезиемия регистрируется в 
711% случаев среди госпитализи
рованных больных, а у пациентов 
отделений интенсивной терапии в 
2 раза чаще – в 25%. Достоверное 
выявление недостатка Mg2+ пред
ставляет определенные трудности, 
в связи с чем его диагностика на 
практике нередко проводится на 
основании клинических призна
ков. 

Так, в одном из скрининговых ис
следований, проведенных в США, 
было показано, что гипомагнезие
мия (уровень сывороточного Mg2+ 

был ниже 0,74 ммоль/л) имела ме
сто в 47,1% наблюдений, то клини
ческие признаки магниевого дефи
цита проявлялись более чем у 72% 
взрослого населения. 

В России, по данным эпидемио
логических исследований, около 
30% жителей получают в день ме
нее 79% суточной нормы Mg2+, при 
этом дефицит магния манифестиру
ется значительно чаще у женщин, 
чем у мужчин.

В числе основных клинических 
состояний, патогенетически свя
занных с дефицитом Mg2+, выделя
ют: метаболический синдром (МС), 
компонентами которого являются 
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Рисунок 3. Распределение ионов Mg2+ в клетке и во внеклеточной среде
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АГ, инсулинорезистентность, СД, 
атерогенная дислипидемия; син
дром хронической усталости; бо
лезни сердца (ИБС, ХСН, дилатаци
онная кардиомиопатия); синдром 
дисплазии соединительной ткани 
(ДСТ); синдром удлиненного QT 
интервала; «синдром реперфузии»; 
пролапс митрального клапана; 
бронхиальная астма; выкидыши 
в I триместре беременности, пре
ждевременные роды, утяжеление 
течения беременности и родов.

По этиологии различают первич
ный и вторичный дефицит Mg2+. 
Первичный (конституционный, ла
тентный) дефицит Mg2+ обуслов
лен дефектами в генах, ответствен
ных за трансмембранный обмен 
Mg2+ в организме, клинически про
является судорожным синдромом 
(спазмофилия), «конституционной 
тетанией» или «нормокальциевой 
тетанией» на фоне нормального со
держания Mg2+ в сыворотке крови; 
вторичный – обусловлен социаль
ными условиями и образом жизни, 
экологической обстановкой и осо
бенностями питания, различными 
стрессорными ситуациями и забо
леваниями (1, 5, 6, 8, 13).

Причины магниевого дефицита, 
связанные с условиями жизни:

• стресс – острый и хронический 
(особенно): по данным Минздрав
соцразвития около 80% населения 
РФ проживают в условиях хрониче
ского стресса;

• напряженная физическая рабо
та и физическое перенапряжение;

• гиподинамия;

• злоупотребление алкоголем;
• воздействие высоких темпера

тур (жаркий климат, горячие цеха, 
избыточное посещение парных, 
бань);

• беременность и лактация;
• гормональная контрацепция.
Причины магниевого дефицита, 

связанные с питанием:
• потребление продуктов с огра

ниченным содержанием Mg2+ (мясо, 
птица, картофель, молоко и молоч
ные продукты);

• потребление продуктов с вы
соким содержанием животных жи
ров и белков, фосфора, кальция, 
которые угнетают (препятствуют) 
абсорбции Mg2+ в ЖКТ.

Причины магниевого дефицита, 
связанные с патологическими про
цессами:

• нарушения абсорбции в ЖКТ 
в связи с заболеваниями или воз
растными изменениями (синдром 
малой абсорбции – болезнь Крона, 
хронический дуоденит, дисбакте
риоз, неспецифический язвенный 
энтероколит и т.д.);

• сахарный диабет (инсулиноре
зистентность, гиперинсулинемия, 
гипергликемия, диабетическая не
фропатия);

• гиперкатехоламинемия;
• гиперальдостеронизм;
• гиперкортицизм;
• гипертиреоз;
• гиперпаратиреоз;
• ОКС;
• ХСН;
• ожирение (индекс массы тела > 

25 кг/м2), которое в начале XXI в. 
принимает характер эпидемии.

Ятрогенные причины магние
вого дефицита могут быть связа
ны с передозировкой сердечных 
гликозидов; злоупотреблением 
диуретиками; гормональной кон-
трацепцией; применением глю
кокортикоидов; цитостатической 
терапией.

Следует отметить, что негативную 
роль в недостатке Mg2+ играет упо
требление фастфуда. В Москве при
казом Департамента здравоохра
нения от 2003 г. запрещено прода
вать в школьных буфетах продукты, 
содержащие вытеснители Mg2+, – 
кокакола, спрайт, чипсы, сушеные 

кальмары и другие пересоленные 
продукты, так как соль (NaCl) спо
собствует активному выведению 
Mg2+ из организма и ингибирует его 
вхождение в клетку. 

ДЕФИЦИТ МАГНИЯ 
И БЕРЕМЕННОСТЬ

Физиологические нормы потреб
ности в Mg2+ для женщин состав
ляют 300 мг/сут. При беременности 
суточная потребность в Mg2+ воз
растает в 1,52 раза, что обуслов
лено созидательными процессами 
в организмах матери и плода. Как 
правило, потребность организма 
беременной женщины в Mg2+ не
редко превышает его поступление. 
Данное обстоятельство позволяет 
рассматривать беременность в ка
честве физиологической модели 
гипомагниемии. При этом дефицит 
Mg2+ сопряжен с широким спек
тром осложнений беременности и 
родов – преждевременной родо
вой деятельностью, развитием ге
стозов, нарушением развития пло
да и патологией новорожденного 
(рисунок 4). 

По мере увеличения срока бере
менности концентрация сыворо
точного Mg2+ снижается. Еще бо
лее значительное падение уровня 
Mg2+ происходит во время родов. 
Концентрация Mg2+ в плазме кро
ви коррелирует с его концентра
цией в миометрии. По данным 
различных авторов, содержание 
магния в миометрии к 3840й не
деле беременности уменьшается 
до 38% (n ≈ 6,6  мкг/кг), а при ак
тивных родах до 47% (практиче
ски вдвое). При этом концентра
ция Сa2+ или других электролитов 
меняются не значительно, что 
подтверждает особую роль Mg2+ 
в физиологии родоразрешения. 
Отмечено, что снижение содержа
ния Mg2+ приводит к повышению 
тонуса миометрия и преждевре
менной маточной контрактильно
сти (13, 6, 9, 13). 

Токолитическая активность Mg2+ 
объясняется конкурентным анта
гонизмом с кальцием и его способ
ностью блокировать медленные 
кальциевые каналы, что приводит к 
ослаблению сокращений матки. На
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Рисунок 4. Возможные патологии при 
беременности на фоне дефицита Mg2+
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значение препаратов Mg2+ считает
ся оправданным при угрожающем 
выкидыше и преждевременных 
родах, гестационной гипертензии, 
преэклампсии и эклампсии, за
держке развития плода и повреж
дении мозга у новорожденного (3, 
4, 13).

Влияние дополнительного прие
ма Mg2+ на течение беременности 
и развитие плода изучалось в круп
нейшем метаанализе, обобщившем 
результаты 7 исследований, вклю
чающих результаты обследования 
и клинического наблюдения за 
2689 беременными женщинами. 
Пероральное применение препа
ратов магния (Магнерот® 3 г/сут.) 
начиная с 25й недели беременно
сти приводило к снижению частоты 
преждевременных родов, случаев 
рождения детей с низким весом, а 
также меньшей потребности в го
спитализации во время беременно
сти в сравнении с плацебо (2, 6, 9). 

Особое место в перечне показа
ний для лечения препаратами маг
ния занимает эклампсия – тяжелое 
полиорганное расстройство не
известной этиологии. Эклампсия 
занимает 3е место после кровоте
чений и инфекции среди причин 
материнской смертности. Патоге
нез эклампсии сложен и включает 
такие звенья, как эндотелиальная 
дисфункция, нарушение реологи
ческих свойств крови, генерализо
ванная вазоконстрикция. Особое 
место в патогенезе преэклампсии 
и эклампсии занимает нарушение 
гомеостаза Mg2+. Очевидное сниже
ние его уровня показано во многих 
работах (4, 9, 14). 

Препараты магния традицион
но находят широкое применение 
в профилактике и лечении пре
эклампсии и эклампсии. В извест
ном рандомизированном плацебо
контролируемом исследовании 
Magpie лечение сульфатом магния 
вдвое уменьшало риск возникнове
ния эклампсии. При уже имеющейся 
преэклампсии в/в введение сульфа
та магния значительно снижало ве
роятность прогрессирования про
цесса и развития эклампсии. 

Предполагаемые механизмы ле
чебного действия Mg2+ при экламп

сии разнообразны. Торможение 
процессов возбуждения в коре 
головного мозга, блокада нервно
мышечной передачи обеспечива
ют его противосудорожную актив
ность. За счет подавления синтеза 
тромбоксана A2 и антагонизма 
с Ca2+ магний вызывает дилата
цию сосудов, улучшая не только 
маточноплацентарноплодовое, 
но и церебральное кровообраще
ние (3, 11, 13). Определенное зна
чение имеет и способность Mg2+ 
повышать уровень кальцитонина в 
сыворотке крови, так как известно, 
что концентрации кальцитонина и 
паратиреоидного гормона снижа
ются у женщин во время беремен
ности с клиническими признаками 
преэклампсии. 

Помимо ведения больных (бере
менных) с преэклампсией и экламп
сией препараты магния до сих пор 
наиболее популярны и при изоли
рованной гипертензии беремен
ных. Известно, что низкий уровень 
внутриклеточного Mg2+ может спо
собствовать развитию гестацион
ной гипертонии. Установлена связь 
между уровнем Mg2+ в эритроцитах 
и величиной АД в III триместре бе
ременности. Предполагается, что 
гипотензивный эффект препара
тов магния связан с влиянием 
на баланс простагландина I2 и 
тромбоксана A2. 

Одним из наиболее неодно
значных аспектов примене
ния Mg2+ в акушерской прак
тике является его влияние на 
состояние эмбриона, плода 
и новорожденного. Среди 
обсуждаемых вопросов – эф
фективность препаратов магния 
при перинатальном повреждении 
мозга у плода. Нейропротектив
ный эффект Mg2+ был доказан в 
эксперименте, и оказалось, что он 
связан с подавлением апоптоза 
нейронов. Способность сульфата 
магния защищать мозг новорож
денных отмечена и в ряде клини
ческих исследований. В частности, 
в многоцентровом рандомизиро
ванном исследовании послеродо
вое назначение указанного пре
парата в суточной дозе 250 мг/кг 
младенцам с тяжелой асфиксией 

при рождении оказалось эффек
тивным и безопасным (6, 9, 11). 

Участие Mg2+ в процессе родораз
решения и значение его дефицита 
в возникновении неблагоприятных 
исходов у матери, плода и ново
рожденного обусловливают его 
широкое применение в акушер
ской практике.

Для парентерального введения 
препаратов магния при лечении 
преэклампсии и эклампсии или для 
быстрого достижения нормативно
го уровня Mg2+ в крови наиболее 
часто применяется раствор магния 
сульфат. Одним из таких препара
тов является Кормагнезин (Wörwag 
Pharma, Германия), который выгод
но отличается от ряда других препа
ратов магния для парентерального 
введения отсутствием технических 
примесей и удобной дозировкой 
(400 мг элементарного магния в ам
пуле). Рекомендуемая скорость вве
дения раствора сульфата магния в 
5% глюкозе из расчета 0,50,6  г/ч 
Mg2+, максимум при тяжелых клини
ческих проявлениях дефицита Mg2+ 
до 1215 г Mg2+ в сутки.

Внутривенная инфузия сульфата 
магния также показана при ослож
ненном гипертоническом кризе, в 
частности эклампсии, с выражен
ной общемозговой симптоматикой, 
угрозой развития инсульта, желу
дочковыми нарушениями ритма 
и для профилактики внезапной 
смерти на фоне удлиненного Q–T 
интервала на ЭКГ. В данных си

www.webmed.ru в акушерстве и гинекологии

и величиной АД в III триместре бе
ременности. Предполагается, что 
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В России, по данным эпидемиоло
гических исследований, около 30% жителей 

получают в день менее 79% суточной нормы 
Mg2+, при этом дефицит магния манифестируется 

значительно чаще у женщин, чем у мужчин. Уча
стие Mg2+ в процессе родоразрешения и значение 
его дефицита в возникновении неблагоприятных 

исходов у матери, плода и новорожденного обу
словливают его широкое применение в аку

шерской практике.
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туациях ионы Mg2+ оказывают не 
только гипотензивный эффект, но и 
осуществляют седатацию и кардио
нейропротективные эффекты.

С учетом положительного влия
ния препаратов магния на эластич
ность и подвижность эритроцитов, 
ингибирующее воздействие на 
АДФиндуцированную агрегацию 
тромбоцитов, показаниями для 
парентерального применения пре
паратов магния являются судорож
ный синдром и эклампсия, в патоге
незе которых имеют место наруше
ния микроциркуляции, вызванные 
неадекватным функциональным 
состоянием сосудов, реологиче
скими свойствами крови (повы
шенная агрегационная активность 
тромбоцитов, снижение подвиж
ности эритроцитов), образование 
микротромбов (регионарный ДВС
синдром), перивазальный отек тка
ней, что, как правило, наблюдается 
при дефиците Mg2+.

Препарат Магнерот® (Wörwag 
Pharma, Германия) представляет 
собой препарат магния для перо
рального применения, в качестве 
активного действующего вещества 
содержит 500 мг оротата магния, 
что соответствует 32,8 мг чистого 
магния. 

Как указывалось, в организме 
человека Mg2+ играет ведущую 
роль – он участвует в метаболизме 
и катаболизме углеводов, липидов, 
белков и нуклеиновых кислот; как 
кофактор Mg2+ принимает участие 
в окислительном фосфорилирова
нии – источник макрофосфатной 
энергии (АТФ), обеспечивая энер
гией и регулируя работу мембран
ных структур клеток (рецепторы 

канала, «электролитные насосы»). 
Mg2+ как физиологический анта

гонист Ca2+ устраняет спазм и су
дороги скелетных мышц (судороги 
в икроножных мышцах), сосудов 
(мигрень), мочеполовой системы 
(гипертонус матки и мочевого пу
зыря), в основе которых лежит от
носительная или абсолютная (при 
дефиците Mg2+) гиперкальциемия. 
Очень важен Mg2+ для поддержа
ния насосной деятельности сердца 
в условиях увеличенной физиче
ской нагрузки, особенно при бере
менности, он способствует норма
лизации диастолы и восстановле
нию сократительной способности 
миокарда (5).

Во время беременности и кормле
ния грудью потребность в Mg2+ зна
чительно увеличивается, если его 
содержание в целостном организ
ме не сбалансировано, то это может 
привести к тяжелым осложнениям, 
таким как выкидыш, преждевре
менные роды, неправильное раз
витие плода или ребенка в первый 
год его жизни.

Магний в препарате Магнерот® 
связан с оротовой кислотой, кото
рая в естественном виде не содер
жится в человеческом материнском 
молоке. Оротовую кислоту в про
мышленных масштабах получают из 
молозива – молока коров или овец 
после родов. Оротовая кислота 
способствует росту клеток, играет 
важную функцию в обмене липидов 
и в сочетании с Mg2+ потенцирует 
профилактические и лечебные эф
фекты Магнерота® в акушерско
гинекологической практике. Суточ
ная доза Магнерота® для женщин 
во время беременности и кормле

ния при лечении – 3 г (4 табл.), при 
профилактических мероприятиях 
12 г (24 табл.).

Таким образом, данные литера
туры и наши наблюдения указыва
ют на высокую частоту (от 40% до 
90%) сочетания дефицита Mg2+ с 
патологией со стороны сердечно
сосудистой системы, имеющих ме
сто у женщин во время беременно
сти, родоразрешении и в послеро
довом периоде при кормлении гру
дью. Дефицит Mg2+ лежит в основе 
таких осложнений, как выкидыш 
в I  триместре беременности, пре
ждевременные роды, преэкламп
сия и эклампсия, гестационная 
гипертензия, нарушения развития 
плода и патологии у новорожден
ного. 

Включение препаратов магния 
(Магнерот® 13 г/сут.) с целью про
филактики и комплексной терапии 
осложнений в акушерской и гине
кологической практике способству
ет нормализации развития плода, 
своевременному родоразреше
нию, профилактике осложнений со 
стороны сердечнососудистой си
стемы во время беременности.

Препараты магния, обладая плей
отропными фармакологическими 
эффектами, оказывают антиарит
могенный эффект, способствуют 
более эффективному снижению 
инсулинорезистентности, лежа
щей в основе метаболических на
рушений, нормализации гликеми
ческого, липидного профилей и 
реологических свойств крови, что 
суммарно ведет к нормализации 
микроциркуляции, артериального 
давления и насосной деятельности 
сердца. 
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Новое в лечении пациенток 
с урогенитальной атрофией 
и рецидивирующими инфекциями 
мочевых путей

азвитие атрофических из
менений в урогенитальном 
тракте является фактором 

риска развития рецидивирующих 
инфекций мочевых путей, которые 
характеризуются «волнообразным» 
течением с периодами обострения, 
протекающими по типу острого или 
подострого цистита с различной пе
риодичностью рецидивов, и перио
дами ремиссии, когда отсутствуют 
клинические, лабораторные и бак
териологические данные, которые 
свидетельствовали бы об активном 
воспалительном процессе (1).

Приблизительно у 30% больных 
развитие рецидивирующих инфек
ций мочевых путей происходит на 
фоне симптомов гиперактивного 
мочевого пузыря (ГАМП). Согласно 
концепции восходящего инфици
рования мочевого пузыря (2), рез
кий подъем детрузорного давле
ния сопровождается поступлением 
порции мочи в уретру и ответным 

подъемом внутриуретрально
го давления (с целью удержания 
мочи), что сопровождается частич
ным забросом мочи из уретры в мо
чевой пузырь и попаданием в него 
микрофлоры дистального отдела 
уретры. 

УГР встречаются у 30% женщин, 
достигших возраста 55 лет, и у 75% 
женщин, достигших возраста 70 лет. 
Около 11% женщин имеют особые 
симптомы, к которым относятся ре
цидивирующие инфекции мочевых 
путей (рецидивирующие циститы), 
не поддающиеся традиционной 
антибактериальной терапии. 

К специфическим факторам ри-
ска развития УГР в климактериче
ском периоде относятся:

• дефицит эстрогенов;
• наследственная предрасполо

женность;
• курение.
В основе развития УГР в климакте

рическом периоде лежит дефицит 
половых гормонов, и прежде всего 
эстрогенов.

Уротелий, также как и вагиналь
ный эпителий, подвергается изме
нениям, связанным с возрастом и 
эстрогенным дефицитом (3). Жен
ская уретра является не только 
входными воротами для уропатоге
нов, но и благодаря уникальной ци
тологии и анатомии способна сни
жать их количество. Уротелий жен
щин, получающих заместительную 
гормонотерапию (ЗГТ), содержит 
слущивающиеся поверхностные и 
переходные эпителиальные клетки, 
вероятно, эти клетки с адгезирован
ными на них уропатогенами выво
дятся в дальнейшем с мочой. У жен

щин, не получающих ЗГТ, в эпите
лии уретры преобладают имеющие 
широкое основание базальные и 
парабазальные клетки и единич
ные слущенные клетки. Эти клетки 
могут представлять резервуар для 
адгезированных уропатогенов. 
Различие в степени эксфолиации 
уретральных клеток с адгезиро
ванными уропатогенами объясняет 
большую распространенность ре
цидивирующих инфекций мочевых 
путей у женщин в постменопаузе с 
урогенитальной атрофией и эффек
тивность локальных эстрогенов в 
снижении симптомов. 

Адгезивные и бактерицидные 
свойства слизистой оболочки вла
галища и дистальной части уретры 
обеспечиваются иммунологиче
скими свойствами вагинального 
эпителия, низким уровнем pH, ан
тагонистическим действием ваги
нальных лактобацилл и продукции 
ими перекиси водорода. 

Одновременное развитие атрофи
ческих процессов, связанных с про
грессирующим дефицитом эстро
генов в этих тканях, обусловливает 
столь частое сочетание симптомов 
вагинальной и цистоуретральной 
атрофии (ВА и ЦА) у большинства 
пациенток.

Основными звеньями патоге-
неза УГР являются нарушение кро
воснабжения стенки мочевого пу
зыря, мочеиспускательного канала 
и влагалища, развитие ишемии 
детрузора; нарушение пролифера
ции эпителия влагалища и моче
испускательного канала, уменьше
ние синтеза гликогена, изменение 
характера влагалищного секрета 

Р

В.Е. БАЛАН, 
д.м.н., проф., 

Л.А. КОВАЛЕВА,

НЦАГиП им. В.И. Кулакова, 
Москва

Урогенитальные расстройства (УГР) или 
урогенитальная атрофия в климактерии – 

комплекс вагинальных и мочевых симптомов, 
развитие которых является осложнением 

атрофических и дистрофических процессов 
в эстрогензависимых тканях и структурах 

нижней трети мочеполового тракта: 
влагалище, мочевом пузыре, связочном 

аппарате малого таза и мышцах тазового дна. 
Атрофические изменения в урогенитальном 

тракте являются таким же ярким маркером 
наступления климактерия, как и приливы 

жара.
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(исчезновение Lactobacillus, по
вышение pH), возможное при
соединение вторичной инфекции. 
В структурах связочного аппарата 
малого таза происходит нарушение 
синтеза и обмена коллагена с по
терей их эластичности и ломкости, 
что приводит к опущению стенок 
влагалища, нарушению подвижно
сти и положения мочеиспускатель
ного канала, развитию стрессового 
недержания мочи (НМ). 

В мочеиспускательном канале, 
шейке и дне мочевого пузыря вы
является уменьшение количества 
α и βадренорецепторов, измене
ние чувствительности мускарино
вых рецепторов к ацетилхолину.

Сочетание указанных изменений 
приводит к развитию симптомов 
ВА, ЦА и вносит свой вклад в разви
тие стрессового НМ и ГАМП (4). 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ 
И СИМПТОМЫ

В клинической картине УГР в кли
мактерическом периоде выделяют:

• симптомы, связанные с ВА (су
хость, зуд, жжение во влагалище, 
диспареуния, контактные кровяни
стые выделения, опущение перед
ней и задней стенок влагалища);

• расстройства мочеиспускания 
(поллакиурия, ноктурия, ургентные 
позывы к мочеиспусканию, ургент
ное НМ, стрессовое НМ, рецидиви
рующие инфекции мочевых путей).

В диагностике УГР, помимо 
характерных клинических сим
птомов, важное значение имеют 
определение рН влагалищного 
содержимого, кольпоцитологиче
ское исследование, определение 
значения зрелости вагинального 
эпителия (ЗЗВЭ) (3). Интенсивность 
всех симптомов УГР определяет
ся по 5балльной шкале D. Barlow. 
При нарушениях мочеиспускания 
и симптомах ГАМП проводится 
комплексное уродинамическое 
исследование.

Лечение УГР, имеющих типичную 
клиническую картину, как правило, 
проводится локальными препара
тами для ЗГТ, при развитии симпто
мокомплекса ГАМП – в сочетании с 
Мхолинолитиками, поведенческой 
терапией. 

У 811% женщин в поздней пост
менопаузе наряду с симптомами 
вагинальной атрофии развиваются 
циститы, чаще всего носящие реци
дивирующий характер. Эти паци
ентки обычно обращаются к уроло
гам, и терапия в большинстве слу
чаев включает антибактериальные 
средства, инстилляции в мочевой 
пузырь различными антибактери
альными препаратами, что усугу
бляет, как правило, клиническую 
картину заболевания. 

Длительное существование УГР 
приводит к элиминации или рез
кому снижению титра лактобацилл 
(до 75,7%) (4) при отсутствии мас
сивной колонизации влагалища 
условно патогенными микроорга
низмами (УПМ) и воспалительной 
реакции в стенке влагалища (число 
лейкоцитов не превышает 1520 в 
п/зр). По нашим данным, получен
ным в разные годы, частота реци
дивирующих инфекций урогени
тального тракта колеблется от 4,2% 
до 18% (4, 5, 6). 

По видимому, предрасполагаю
щим моментом к развитию рециди
вирующих циститов служит именно 
вагинальная и цистоуретральная 
атрофия, следствием которой явля
ется снижение или утрата колони
зационной резистентности и рост 
УПМ.

МАТЕРИАЛЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В отделении гинекологической эн

докринологии НЦАГиП им. В.И. Кула
кова проведено лечение 30 больных 
в возрасте 5578 лет, находящихся в 
постменопаузе, с симптомами ваги
нальной и цистоуретральной атро
фии, осложнившихся рецидивиру
ющими циститами. Все пациентки 
методом случайной выборки были 
разделены на две группы: женщины 
I группы (n = 15) получали терапию 
препаратом Овестин, женщины II 
группы (n = 15) – комбинированное 
лечение Овестином в сочетании с 
Экофемином.

Овестин – вагинальные суппо
зитории/крем содержат эстриол, 
который способствует восстанов
лению нормального влагалищного 
эпителия при его атрофических 
изменениях в пре и постмено

паузе, способствует нормализации 
микрофлоры влагалища, тем самым 
повышая сопротивляемость эпите
лия влагалища к инфекционным и 
воспалительным процессам.

Экофемин – вагинальные капсу
лы содержат натуральные молоч
нокислые бактерии Lactobacillus 
acidophilus и питательную среду 
для бактерий – лактозу. Экофемин 
вагинальные капсулы представля
ют собой желатиновые капсулы, 
которые полностью растворяются, 
применение возможно с помощью 
аппликатора либо без него.

В составе препарата Экофемин:
• Lactobacillus acidophilus:
− 108109 молочнокислых бакте

рий Lactobacillus acidophilus;
− обладают способностью проду

цировать перекись водорода;
− восстанавливают и поддержи

вают естественную микрофлору; 
• лактоза:
− среда для молочнокислых бак

терий;
− не содержит консервантов и 

красителей.
Пациентки I группы получали ло

кальную форму ЗГТ в виде крема 
Овестин, по 1 дозе ежедневно в 
течение 2 недель, затем по 1 дозе 
через день 10 недель. 

Пациентки II группы получали 
комбинацию локальной формы ЗГТ 
в виде крема Овестин и вагиналь
ных капсул Экофемин, содержащих 
натуральные молочнокислые бак
терии Lactobacillus acidophilus с лак
тозой. Схема введения Овестина не 
отличалась от таковой у пациенток 
I группы, Экофемин вводился ин
травагинально по 1 капсуле 2 раза 
в день 6 дней, затем по 1 капсуле 
однократно через день.

Критерии исключения:
• заболевания верхних мочевых 

путей (мочекаменная болезнь, пие
лонефрит, опухоли почек);

• наличие опухолей мочевого пу
зыря;

• ИППП;
• внутрипузырная обструкция, 

вызванная органическими причи
нами;

• заболевания, приводящие к 
нарушению иннервации мочевого 
пузыря (сахарный диабет, энцефа
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Развитие рецидивирующих инфекций на фоне урогенитальной 
атрофии относят к тяжелой форме ее проявления. При наличии 
урогенитальной атрофии создаются условия для возможного 
инфицирования нижних мочевых путей, однако, по нашим дан-
ным, частота их не превышает 11,8%. Развитие рецидива цисти-
та возможно только в тех случаях, когда создаются условия для 
восходящего инфицирования, основным из которых являются 
выраженные процессы атрофии, резкое снижение титра лакто-
бацилл или их элиминация. Традиционным лечением является 
использование ЗГТ (чаще локальной), однако, как показал ряд 
наших исследований, восстановление вагинального биотопа 
происходит лишь к 3-6 месяцу лечения. За этот период времени 
возможно возникновение еще нескольких рецидивов цистита. 
В связи с этим крайний интерес представляет комбинация ЗГТ с 
препаратами, содержащими лактобактерии (эубиотики). 

лопатии различной этиологии, за
болевания позвоночного столба и 
спинного мозга, болезнь Альцгей
мера, болезнь Паркинсона, наруше
ния мозгового кровообращения).

Оценка методов исследования 
проводилась до лечения и к кон
цу третьего месяца терапии. Нами 
проводился анализ результатов pH 
влагалищного содержимого, ЗЗВЭ, 
кольпоскопического исследования, 
клинического анализа мочи, ком
плексного микробиологического 
исследования, опроса по 5балль
ной шкале D. Barlow, уродинамиче
ского исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Cредний возраст пациенток со

ставил 66,8 ± 6,7 лет, длительность 
постменопаузы колебалась от 4 до 
30 лет (в среднем 17,03 ± 7,1 лет), 
длительность заболевания от 1 до 9 
лет (в среднем 4,7 ± 1,8 лет). Число 
рецидивов циститов составило от 3 
до 18 эпизодов в год (в среднем за 
последний год 5,3 ± 2,9 эпизодов), 
на момент обращения все пациент
ки находились в стадии ремиссии. 

Курс лечения проводился 3 меся
ца, эффективность терапии оцени
валась к концу третьего месяца ее 
проведения.

В анамнезе все пациентки полу
чали лечение антибиотиками от 
3 до 18 курсов в течение года, что 
приводило к развитию кандидоз

ного кольпита и дисбактериоза ки
шечника. На момент обращения ни 
одна пациентка не получала гормо
нальной терапии.

Оценка возрастного статуса по
казала, что среди больных с ре
цидивирующими циститами до
минировали пациентки старшей 
возрастной группы (после 65 лет, 
n =  18). У подавляющего большин
ства женщин (n = 20) длительность 
постменопаузы составила более 15 
лет. Наибольшее количество боль
ных (n = 17) имели длительность за
болевания от 3 до 6 лет. 

Установлено, что число рециди
вов возрастало с увеличением воз
раста и длительности менопаузы.

До начала терапии при осмо
тре на гинекологическом кресле 
и влагалищном исследовании у 
всех пациенток (n = 30) отмечались 
атрофические изменения малых 
половых губ и стенок влагалища 
(складчатость сглажена, слизистая 
бледная, истончена, местами с пе
техиальными кровоизлияниями). У 
11 (36,7%) пациенток старше 65 лет 
определялся выворот слизистой 
уретры (эктропион), развитие кото
рого связано с атрофией уротелия 
и подлежащих структур.

У всех пациенток при расширен
ном кольпоскопическом исследо
вании определялась выраженная 
атрофия эпителиального слоя 
влагалища, развитая капиллярная 

сеть, окраска Люголем равномер
ная, недостаточно интенсивная, 
с многочисленными участками 
беловатожелтого цвета и нечетки
ми границами. У 40% женщин (стар
ше 65 лет) слизистая влагалища 
имела багровосинюшную окраску, 
блестящую поверхность, незна
чительно окрашивалась Люголем, 
местами определялось скопление 
ороговевших клеток. 

Значение рН колебалось от 5,5 до 
7,0 (в среднем 6,3 ± 0,7), у пациен
ток старшей возрастной группы 
(>  65  лет) значение рН составило 
6,07,0. 

ЗЗВЭ варьировало от 30 до 50 (в 
среднем 34 ± 5,2), отмечалась об
ратная зависимость ЗЗВЭ от возрас
та и длительности менопаузы – у 18 
женщин старше 65 лет ЗЗВЭ соста
вило 3035.

Оценка данных клинического ана
лиза мочи до и после лечения пока
зала, что во всех случаях значитель
ных отклонений от нормальных 
значений не выявлено, бактериу
рии не отмечалось, что, вероятно, 
связано с тем, что все пациентки до 
обращения к нам получали анти
бактериальную терапию в различ
ных урологических клиниках.

При оценке симптомов ВА (су
хость, зуд, диспареуния) по 5балль
ной шкале D. Barlow у большинства 
пациенток значения достигали 
34 баллов, лишь у 6 (20%) пациен
ток с симптомами ГАМП и количе
ством рецидивов более 7 за год до 
5 баллов. 

Комплексное микробиологиче
ское исследование вагинально
го отделяемого показало, что во 
всех случаях отмечалось резкое 
снижение (до 103 КОЕ/мл) или эли
минация (в 23,3% случаев) титра 
лактобацилл. Выявлялось наличие 
УПМ у всех женщин: коагулазоотри
цательного стрептококка (45,8%), 
энтерококка (25%), стрептокок
ка группы В (29,2%), клебсиеллы 
(4,2%), кишечной палочки (33,3%), 
дифтероидов (45,8%). Однако сте
пень обсемененности была низкой 
(103105 КОЕ/мл). 

У 9 (30%) пациенток проводилось 
комплексное уродинамическое ис
следование, согласно которому вы
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являлось снижение функциональ
ного и максимального объемов 
мочевого пузыря, колебание детру
зорного давления при выполнении 
цистометрии наполнения.

Повторное клиниколабора тор
ное обследование проводилось 
к концу третьего месяца лечения. 
При влагалищном осмотре наблю
далось значительное улучшение 
состояния слизистой вульвы и 
влагалища, отмечалась их бледно
розовая окраска, появление склад
чатости, достаточная увлажнен
ность.

При расширенном кольпоско
пическом исследовании опреде
лялось значительное улучшение 
состояния вагинального эпителия, 
незначительное истончение слизи
стой влагалища, просвечивание не
многочисленных капилляров в под
слизистом субэпителиальном слое 
отмечалось в единичных случаях. 
При выполнении пробы Шиллера 
окраска слизистой оболочки вла
галища раствором Люголя равно
мерная. 

После окончания курса лечения 
у больных обеих групп отмечалось 
снижение уровня рН до 3,54,5 (в 
среднем 3,8 ± 0,3) и повышение 
ЗЗВЭ до 7580 (в среднем 76 ± 2,3) 
(р < 0,05). 

Оценка симптомов ВА и ЦА по 
5балльной шкале D. Barlow у паци
енток I группы составила 12 балла, 
у пациенток II группы 01 балла.

При комплексном микробиологи
ческом исследовании вагинального 
отделяемого отмечалось снижение 
титра (103104 КОЕ/мл) и частоты вы
явления большинства условно па
тогенных микроорганизмов у всех 
женщин: коагулазоотрицательного 
стрептококка (72%), энтерококка 
(20%), стрептококка группы В (4,0%), 
αгемолитического стрептококка 
(4,0%), кишечной палочки (36,0%), 
дифтероидов (44,0%). 

В 100% случаях доминировали 
морфотипы лактобацилл, концен

трация лактобактерий достигала 
нормативных значений (106107 
КОЕ/мл), доминировали штаммы L. 
аcidophilus. Видовой состав ваги
нальных лактобацилл после лече
ния практически не отличался от 
таковых у женщин репродуктивно
го возраста, что совпадает с литера
турными данными (6).

У 4 (13,3%) больных I группы в 
течение первого месяца терапии 
возникли рецидивы циститов, по
требовавшие применение анти
бактериальной терапии (Монурал). 
У пациенток II группы за время на
блюдения рецидивов не было.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Развитие рецидивирующих ин

фекций на фоне урогенитальной 
атрофии относят к тяжелой форме 
ее проявления. Необдуманное и 
нерациональное назначение кур
сов антибактериальной терапии 
приводит к еще большему нару
шению микробиоценоза, развитию 
дисбиоза как во влагалище, так и в 
желудочнокишечном тракте и, ве
роятно, могут быть одной из причин 
рецидивирования заболевания. 

При наличии урогенитальной 
атрофии создаются условия для 
возможного инфицирования ниж
них мочевых путей, однако, по 
нашим данным, частота их не пре
вышает 11,8%. Развитие рециди
ва цистита возможно только в тех 
случаях, когда создаются условия 
для восходящего инфицирования, 
основным из которых являются вы
раженные процессы атрофии, рез
кое снижение титра лактобацилл 
или их элиминация. 

Традиционным лечением явля
ется использование ЗГТ (чаще ло
кальной), однако, как показал ряд 
наших исследований, восстановле
ние вагинального биотопа проис
ходит лишь к 36 месяцу лечения. 
За этот период времени возможно 
возникновение еще нескольких 
рецидивов цистита. Особенно важ

ным этот факт является у больных 
с ГАМП, так как существует допол
нительный путь ретроградного ин
фицирования мочевого пузыря при 
рефлюксе мочи из уретры. В связи с 
этим крайний интерес представля
ет комбинация ЗГТ с препаратами, 
содержащими лактобактерии (эу
биотики). 

При сравнении эффективности те
рапии только Овестином и Овести
ном в сочетании с Экофемином (по 
разработанной нами схеме) через 
3 месяца терапии мы не выявили 
существенной разницы в объек
тивных показателях вагинальной 
микроэкологии. Однако на фоне ле
чения только Овестином у 4 (13,3%) 
больных в течение первого месяца 
терапии возникли рецидивы цисти
тов. У пациенток, получавших ком
бинированное лечение Овестином 
с Экофемином, за время наблюде
ния рецидивов не было.

Таким образом, лечение паци
енток с рецидивирующими ци
ститами на фоне вагинальной и 
цистоуретральной атрофии явля
ется сложной задачей и связано 
с устранением атрофических из
менений не только в вагинальном 
эпителии, но и в уротелии. По на
шему мнению, комбинация Ове
стина с Экофемином при тяжелой 
форме урогенитальной атрофии 
с рецидивами инфекций мочевых 
путей является предпочтитель
ной, так как способствует гораздо 
более быстрому восстановлению 
вагинальной микроэкологии и 
проявлению защитного действия 
лактобацилл, что, вероятно, пре
пятствует развитию рецидивов за
болевания.

Мы проанализировали результат 3 
месяцев терапии, однако все паци
ентки лечение продолжают. Пред
ставляется важным проведение по
вторного клиниколабораторного 
исследования через 1 год лечения 
с оценкой числа возможных реци
дивов. 
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Психопатология и клиника депрессии  
Руководитель: академик РАМН А.С. Тиганов, главный специалист ГМУ УД Президента РФ, директор ГУ «Научный центр 
психического здоровья» РАМН
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Руководитель: профессор А.С. Петрухин, заведующий кафедрой нервных болезней педиатрического факультета РГМУ
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Современные аспекты диагностики и лечения аллергических заболеваний 
Руководитель: профессор Л.А. Горячкина, главный аллерголог ГМУ УД Президента РФ, заведующая кафедрой 
клинической аллергологии РМАПО Росздрава
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Сердечная недостаточность. Школа ВНОК 
Руководители: профессор С.Н. Терещенко, руководитель отдела заболеваний миокарда и сердечной недостаточности 
ФГУ РКНПК Росмедтехнологий, заведующий кафедрой скорой медицинской помощи ФПДО МГМСУ Росздрава; профессор 
Б.А. Сидоренко, заместитель главного кардиолога ГМУ УД Президента РФ, заведующий кафедрой кардиологии и общей 
терапии ФГУ УНМЦ УД Президента РФ
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Современные принципы диагностики, лечения и реабилитации женщин 
с доброкачественными опухолями внутренних половых органов

Руководитель: академик РАМН Л.В. Адамян, главный специалист по акушерству и гинекологии МЗиСР РФ, заведующая 
кафедрой репродуктивной медицины и хирургии ФПДО МГМСУ
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Современные подходы к диагностике и лечению остеопороза 
Руководитель: профессор С.А. Чорбинская, главный специалист по семейной медицине и гериатрии ГМУ УД Президента 
РФ, заместитель директора по учебной работе, заведующая кафедрой семейной медицины УНМЦ УД Президента РФ
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Руководитель: профессор В.Н. Прилепская, заместитель директора по научной работе ГУ НЦАГиП им. В.И. Кулакова 
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Таблица 1. Лабораторные параметры до и после лечения (через 60 дней) 
(JuarezVazquez J., Bonizzoni E., Scotti A. BJOG. 2002 Sep; 109 (9): 100914)

Параметры
Ферлатум Фол Препарат железа

До лечения После лечения До лечения После лечения
Гемоглобин, г/л 101,6(9,6) 115,8(17,0)**++ 103,7(9,4) 111,7(15,1)**++

Эритроциты, млн/мм3 3,8(0,49) 4,1(0,57)*+ 3,8(0,46) 4,0(0,49)*+

Гематокрит, % 32,9(2,9) 35,8(4,4)* 33,3(3,3) 34,7(4)*

Средний объем эритроцита (пг) 85,4(9,4) 87,6(9) 86,4(8,6) 86,5(8,6)
Содержание железа в крови, мкг/дл 55,6(34,2) 55,3(28,4) 56,9(33,6) 59,9(31,9)
Насыщение трансферрина, % 15,8(13,7) 15,8(12,7) 17,3(16,1) 17,7(13,1)
Ферритин, нг/мл 15,2(33,5) 13,6(21,3) 13,7(20,8) 14,1(21,5)
Содержание фолатов в сыворотке, нг/мл 13,9(46,4) 10,2(4,64) 10,4(13,6) 8,4(4,7)
Примечание: данные представлены в виде средних значений (среднеквадратическое отклонение). * Р < 0,05 по отношению к базовому 
уровню. ** Р < 0,001 по отношению к базовому уровню. + Р < 0,05 между группами лечения. ++ Р < 0,005 между группами лечения.
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Резюме по клиническим исследованиям препарата Ферлатум Фол    
(железа протеин сукцинилат плюс фолиновая кислота)

Препарат Ферлатум Фол производства компании 
«Италфармако» (Милан, Италия) является комбини
рованным препаратом железа и фолиновой кислоты. 
Он выпускается в виде раствора для приема внутрь 
во флаконах по 15 мл. Каждый флакон содержит 40 мг 
железа (FeIII+) (в форме железа протеин сукцинилата) 
плюс 0,185 мг фолиновой кислоты. Причем фолиновая 
кислота находится в крышкеконтейнере, и приготов
ление препарата происходит непосредственно перед 
его применением!

Железа протеин сукцинилат представляет собой 
комплексное соединение трехвалентного железа с по
лусинтетическим белковым носителем. При попадании 
в желудок белок преципитирует (сворачивается) вокруг 
атомов железа, создавая защитную капсулу, предот
вращающую повреждение слизистой оболочки желуд
ка и защищающую само железо. Белковый носитель 
повторно растворяется в двенадцатиперстной кишке, 
высвобождая железо в месте его лучшего всасывания.

Из кишечника в кровь трехвалентное железо по
ступает путем активного всасывания, что объясняет 
невозможность передозировки и отравления препара
том. Кроме того, в отличие от двухвалентного (окислен
ного) железа, железо III+ не вызывает оксидативный 
стресс.

Фолиновая кислота (в виде кальция фолината пен
тагидрата), являясь активным метаболитом фолиевой 
кислоты, восполняет недостаток фолатов в организме. 
Известно, что при недостатке фолатов в организме (на
пример, во время беременности или лактации) железо 
хуже усваивается. И наоборот, дефицит железа способ
ствует развитию вторичного дефицита фолатов. 

Таким образом, применение комбинированного пре
парата Ферлатум Фол позволяет решить эту проблему 
и одновременно профилактирует другие фолатзависи
мые осложнения при беременности.

Препарат Ферлатум Фол рекомендован для профи
лактики и лечения латентного и клинически выражен
ного дефицита железа (железодефицитной анемии) и 
фолатов, в первую очередь, у беременных и кормящих 
женщин, кроме того, в период активного роста, в стар
ческом возрасте, а также после длительных кровотече

ний и на фоне неполноценного и несбалансированного 
питания.

Клинические данные по препарату Ферлатум Фол 
включают результаты большого контролируемого ба
зового исследования, проведенного среди беременных 
женщин, и нескольких более мелких неконтролируе
мых поддерживающих испытаний, проведенных среди 
различных популяций пациентов.

БАЗОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
Для оценки эффективности препарата Ферлатум Фол 

при лечении железодефицитной анемии у беременных 
женщин, по сравнению с обычным препаратом железа, 
было проведено мультицентровое, двойное слепое, 
контролируемое, рандомизированное клиническое ис
следование. 

Результаты исследования были опубликованы в Brit
ish Journal of Obstetrics and Gynecology в 2002 г. (Juarez
Vazquez J., Bonizzoni E., Scotti A. Железо с фолатами 
более эффективно, чем только железо, при лечении 
железодефицитной анемии при беременности // BJOG. 
2002 Sep; 109 (9): 100914).

В исследовании (n = 371) женщины с железодефи
цитной анемией на 1427й неделе беременности были 
рандомизированы для получения в течение 60  дней 
80 мг/сут. трехвалентного железа, поделенного на 
две дозы, или 80 мг/сут. железа протеин сукцинилата 
в сочетании с 0,370 мг/сут фолиновой кислоты, поде
ленного на две дозы в форме 2 флаконов препарата 
Ферлатум Фол.

Основным параметром оценки эффективности те
рапии было увеличение гемоглобина через 60 дней 
приема препаратов. Другими контролируемыми па
раметрами были лабораторные гематологические по
казатели, включающие число эритроцитов, гематокрит, 
средний объем эритроцита, уровень железа в сыворот
ке крови, насыщение трансферрина, ферритин и содер
жание фолатов в сыворотке крови.

Лечение комбинацией железа и фолатами продемон
стрировало более хороший терапевтический эффект: 
увеличение уровня гемоглобина по сравнению с исхо
дным (до лечения) составило 14,2 ± 1,4 г/л у женщин, 

получавших лечение препаратом Ферлатум Фол отно
сительно 8,0 ± 1,25 г/л у женщин, получавших только 
железо (р < 0,001).

Многофакторный регрессионный анализ показал, что 
этот эффект не зависел от исходного уровня железа в 
крови, ферритина и фолатов в сыворотке крови, и этот 
эффект был наиболее выражен у беременных женщин с 
более тяжелой анемией: у 93 женщин, принадлежащих 
к наименьшему квартилю исходных величин гемогло
бина (среднее 89,6, диапазон 5998 г/л), увеличение на 
60й день составило 23,0 (± 5,3) г/л при лечении пре
паратом Ферлатум Фол относительно 5,0 (± 5,0) г/л при 
лечении только железом (р = 0,07).

Помимо гемоглобина, через 60 дней лечения также 
увеличилось количество эритроцитов и повысился 
гематокрит относительно исходных величин при ука
занных двух видах лечения: количество эритроцитов 
увеличилось с 3,8 до 4,1 млн/мм3 в группе, получавшей 
лечение препаратом Ферлатум Фол, с 3,8 до 4,0 в кон
трольной группе (р < 0,05 между лечениями); гемато
крит повысился с 32,9 до 35,8% в группе, получавшей 
лечение препаратом Ферлатум Фол, с 33,3 до 34,7% – в 
контрольной группе (таблица 1).

В целом переносимость препаратов была хорошей, 
без значимых различий между двумя группами. Было 
зарегистрировано 44 нежелательные реакции у 38 па
циенток: о 16 нежелательных реакциях сообщили 16 
больных из группы, получавшей исследуемый препа
рат (8,5% больных из этой группы); о 28 нежелательных 
реакциях сообщили 22 больных из группы сравнения 
(12,1%). Ни одна из зарегистрированных нежелатель
ных реакций не классифицировалась как серьезная.

Результаты базового исследования свидетельствуют 
о том, что терапия комбинацией железа и фолиновой 
кислоты (в форме препарата Ферлатум Фол) быстрее 
устраняет проявления железодефицитной анемии у бе
ременных женщин по сравнению с лечением обычным 
препаратом железа. 

Более того, наибольший терапевтический эффект 
наблюдается у женщин с анемией тяжелой и средней 
степени, и он не зависит от исходных уровней фолатов 
в сыворотке крови.

ПОДДЕРЖИВАЮЩИЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Клинические результаты для различных популяций 
больных, пролеченных препаратом Ферлатум Фол, в 
открытых, неконтролируемых, поддерживающих ис
следованиях, приведены в таблице 2. 

В целом эти клинические данные подтверждают, что 
данная лекарственная комбинация железа и фолиновой 
кислоты способна эффективно и безопасно предупре
ждать и противодействовать анемии при комбиниро
ванной недостаточности железа и фолатов в различных 
популяциях больных, включая беременных женщин, 
взрослых, новорожденных и детей разного возраста.
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Таблица 2. Результаты поддерживающих клинических испытаний препарата Ферлатум Фол

Исследователь Популяция больных Лечение Результаты эффективности Результаты безопасности

Pisani et al. 30 (13 М, 17 Ж) недоношенных новорожденных 
(на искусственном вскармливании) с дефицитом 
железа или дети со скрытой или пограничной 
железодефицитной анемией. Средний возраст: 2 
года 5 месяцев; диапазон: 40 дней–10 лет

Флаконы с раствором 
Ферлатум Фол для приема 
внутрь, 35 мг железа/кг/сут. 
в течение 30 дней

Количество эритроцитов увеличилось с 3,67 до 
4,42 млн/мм3 (р < 0,01); Hb увеличился с 92,0 до 
115,9 г/л (р < 0,01)

Нежелательные явле
ния отсутствовали

Careddu et al. 35 (13 М, 17 Ж) детей с железодефицитной ане
мией. Средний возраст: 15 месяцев; диапазон: 2 
месяца–7 лет

Флаконы с раствором 
Ферлатум Фол для приема 
внутрь, 3,57 мг железа/кг/
сут в течение 30 дней

Количество эритроцитов увеличилось с 3,94 до 
4,29 млн/мм3 (р < 0,01); Hb увеличился с 101,7 до 
120,7 г/л (р < 0,01)

Нежелательные явле
ния отсутствовали

Moggi et al. 30 детей (возрастной диапазон: 5 месяцев–9 лет) с 
железодефицитной анемией

Флаконы с раствором 
Ферлатум Фол для приема 
внутрь, 1/22 флакона/сут в 
течение 20 дней

Количество эритроцитов увеличилось с 4,17 до 
4,66 млн/мм3 (р < 0,01); Hb увеличился с 95,8 до 
115,6 г/л (р < 0,01)

Диспепсия у 6 боль
ных

Dinelli et al. 25 больных (4 М, 21 Ж; средний возраст 46 лет, 
возрастной диапазон: 1582 года) с железодефи
цитной анемией или с анемией изза ассоцииро
ванной недостаточности железа и фолатов

Флаконы с раствором 
Ферлатум Фол для приема 
внутрь; 2 дозы/сут в течение 
30 дней

Количество эритроцитов увеличилось с 3,96 до 
4,31 млн/мм3 (р < 0,01); Hb увеличился с 100,1 до 
120,0 г/л (р < 0,01)

Нежелательные явле
ния отсутствовали

Bettocchi 
et al.

20 беременных женщин (средний возраст 27 лет, 
возрастной диапазон 1935 года) с железодефи
цитной анемией

Ферлатум Фол в форме саше; 
2 саше/сут в течение 30 дней

Количество эритроцитов увеличилось с 3,53 
до 4,04 млн/мм3 (р < 0,01); Hb увеличился с 89,6 
до 124,5 г/л (р < 0,01); гематокрит увеличился с 
29,05 до 34,25% (р < 0,01)

Диспепсия у 1 боль
ной
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Особое значение при ведении беременных, перенесших инва-
зивное лечение CIN, имеет лечение урогенитальных инфекций 
как основного этиологического фактора всех гестационных 
осложнений. Санация влагалища осуществлялась назначени-
ем местных форм антибактериальных препаратов. Наиболее 
безопасным препаратом является Гексикон, суппозитории ва-
гинальные. Препарат разрешен к применению во время бере-
менности, начиная с ранних сроков. Это наиболее удобная ле-
карственная форма для местного лечения вагинитов. 

28

Одной из актуальных проблем в акушерстве 
и гинекологии является проблема реализации 

репродуктивной функции у женщин после 
применения инвазивных методов лечения 

цервикальных интраэпителиальных 
неоплазий (CIN). В последние годы наблюдается 

негативная тенденция в увеличении 
заболеваемости раком шейки матки у молодых 

женщин. Поэтому актуальными вопросами 
являются не только ранняя диагностика CIN 

шейки матки, но и проведение своевременного 
органосохраняющего лечения. 

Беременность у женщин 
после лечения цервикальных 
интраэпителиальных неоплазий

декватным лечением 
преинвазивной карци
номы (тяжелой диспла

зии) шейки матки у женщин ре
продуктивного возраста, согласно 
современным представлениям, 
является конизация шейки матки, 
которая подразумевает одновре
менно диагностическую и терапев
тическую процедуру (4).

Не менее важным является во
прос о возникновении рецидивов 
во время беременности и после 
родов у женщин, перенесших инва

зивные методы лечения предрака 
шейки матки (1, 5). 

Частота наступления беремен
ности после инвазивных методов 
лечения заболеваний шейки матки 
колеблется, по данным различных 
авторов, от 15,9 до 36,7% (2, 5). В 
литературе имеются разноречивые 
мнения о течении беременности и 
родов после деструктивных и инва
зивных методов лечения.

Так, по данным M. Кasum (1991), 
частота срочных родов у пациен
ток после конусовидной эксцизии 
шейки матки составляет 66,2%, пре
ждевременных – 14,7%, спонтанных 
абортов – 19,1% (8). 

По данным Булгаковой С.В. (2007), 
частота самопроизвольного пре
рывания беременности у пациен
ток после ампутации шейки матки 
составила 20,3%, искусственное 
прерывание – 34,4%, оперативные 
роды – 14,1% и роды через есте
ственные родовые пути – 29,6% 
(2). 

В связи с этим целью данного ис
следования являлось определение 
особенностей течения беремен
ности и родов у пациенток после 
инвазивных методов лечения цер

викальных интраэпителиальных 
неоплазий шейки матки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для достижения поставленной 

цели нами проведен анализ тече
ния беременности и родов у 50 бе
ременных после инвазивных мето
дов лечения CIN.

У 22 (44%) беременных в анамне
зе была выявлена цервикальная 
интраэпителиальная неоплазия 
II (CIN II), что соответствует сред
ней степени дисплазии, из них 10 
(20,0%) пациенткам была произве
дена диатермокоагуляция (ДЭК) и 
12 (24,0%) – радиокоагуляция.

У 28 (56%) пациенток была диагно
стирована цервикальная интраэпи
телиальная неоплазия III (CIN III), 
включающая тяжелую дисплазию 
20 (71,4%) и рак in situ 8 (28,6%). Из 
них 21 (42,0%) пациентке была про
изведена конизация шейки матки и 
7 (14,0%) – ампутация шейки матки 
(см. рисунок). 

Всем беременным проводилось 
комплексное обследование, вклю
чая общеклиническое, микроско
пическое, бактериологическое 
исследования, выявление урогени
тальных инфекций, включая вирус 
папилломы человека (ВПЧ) и его 
высокоонкогенные штаммы, мето
дом полимеразной цепной реакции 
(ПЦР), расширенную кольпоскопию, 
цитологическое исследование маз
ков с экзо и эндоцервикса, ультра
звуковое исследование.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Средний возраст обследуемых 

пациенток с CIN II в анамнезе соста
вил 26,5 ± 3,2 года и с CIN III – 30,2 
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Таблица 1. Осложнения течения I и II триместра беременности у пациенток 
после инвазивных методов лечения CIN шейки матки

Осложнения
Диатермокоагуляция 

(n = 10)
Радиокоагуляция 

(n = 12)
Электроконизация 

(n = 21)
Ножевая ампутация 

(n = 7)
Всего (n = 50) 

абс. (%)
Угроза прерывания в I триместре 8 1 21 7 37 (74,0)
Анемия в I триместре 2 1 3 3 9 (18,0)
Ранний токсикоз 4 3 4 3 14 (28,0)
Артериальная гипертензия 3 – 2 1 6 (12,0)
Обострение экстрагенитальных заболеваний в I триместре 1 1 1 3 (6,0)
ОРВИ, грипп 1 1 2 (4,0)
Кольпит в I триместре 6 5 7 1 19 (38,0)
Бактериальный вагиноз в I триместре 9 6 8 6 29 (58,0)
Многоплодная беременность – – – 1 1 (2,0)
Угроза прерывания беременности во II триместре 7 1 20 7 35 (70,0)
Анемия во II триместре 3 2 4 3 12 (24,0)
Гестоз 2 1 2 1 6 (12,0)
Дифф. утолщение плаценты (по УЗИ) 3 4 5 12 (24,0)
Кольпит во II триместре 8 4 3 3 18 (36,0)
Бактериальный вагиноз во II триместре 5 5 4 2 16 (32,0)
Маловодие 1  1  2 (4,0)
Многоводие 1 1 2 (4,0)
СЗРП    1 1 (2,0)
Истмикоцервикальная недостаточность 1 1 9 7 18 (36,0)
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± 4,5 лет. При анализе репродуктив
ной функции было выявлено, что 
данная беременность была пер
вой у 4 (18,2%) беременных с CIN II 
и лишь у 3 (10,7%) пациенток с CIN 
III. У 18 (36,0%) женщин в анамнезе 
имелись выкидыши. 

У 2 пациенток с CIN III беремен
ность наступила после применения 
вспомогательных репродуктивных 
технологий. Первые роды предсто
яли 17 (34,0%) беременным. 

Промежуток времени, прошед
ший после лечения цервикальной 
интраэпителиальной неоплазии до 
наступления настоящей беремен
ности, составлял от 2 до 6 лет.

Учитывая этиологическую роль 
ПВИ в развитии предрака и рака 
шейки матки (1, 3, 7, 9), все пациент
ки на этапе лечения CIN проходили 
обследование с целью выявления 
ВПЧ. Интересным представляется 
факт обнаружения ВПЧ высокого 
риска (16, 18, 31, 33) до беременно
сти у всех пациенток с CIN III и у 20 
(90,9%) пациенток с CIN II. В связи с 
наличием ВПЧ все пациентки до и 
после проведения инвазивных ме
тодов лечения получали противо
вирусную и иммунокорригирую
щую терапию.

Основными жалобами беремен
ных в первом и втором триместрах 

были ноющие и тянущие боли вни
зу живота, обильные выделения, 
тошнота, слабость. Обращало вни
мание отсутствие жалоб только у 
12 (24,0%) обследованных бере
менных.

В I триместре беременности наи
более частым осложнением явля
лась угроза прерывания (74,0%) с 
ранних сроков, ранний токсикоз 
(28,0%), анемия (18,0%), кольпит 
(38,0%) бактериальный вагиноз 
(58,0%). 

Во II триместре беременности так
же наблюдалась высокая частота 
угрозы прерывания беременности 
преимущественно у пациенток по
сле конизации и ампутации шейки 
матки. Достаточно часто выявля
лось диффузное утолщение пла
центы (24,0%) и нарушение адекват
ной продукции околоплодных вод 
(8,0%), что являлось косвенными 
признаками нарушения функции 
фетоплацентарного комплекса 
(ФПК). Однако выраженные при
знаки внутриутробного страдания 
плода были выявлены лишь у 1 бе
ременной с дихориальной диамни
отической двойней. Одной из при
чин сохраняющейся угрозы преры
вания беременности была истмико
цервикальная недостаточность 
(ИЦН), которая диагностирована 

у 18 (36,0%) беременных: у всех (7) 
пациенток после ампутации шейки 
матки, а также у 9 пациенток после 
конизации и у 2 пациенток после 
диатермокоагуляции (таблица 1). 
Отсутствие или выраженная дефор
мация влагалищной порции шейки 
матки способствуют нарушению ее 
барьерной функции, обусловливают 
органическую или функциональную 
ИЦН, что в совокупности приводит 
к угрозе прерывания беременности 
и создает условия для восходящего 
инфицирования.

Доминирующим осложнением 
III триместра беременности была 
угроза преждевременных родов 
(64,0%), высокой оставалась часто
та анемии (22,0%) и гестоза (14,0%). 
Признаки внутриутробного стра
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Рисунок. Методы лечения цервикальных 
интраэпителиальных неоплазий в анамнезе 

обследованных пациенток (%)
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Препарат Гексикон в качестве действующего вещества содер-
жит хорошо известный антисептик хлоргексидина биглюконат, 
а также полиэтиленоксидную основу (ПЭО), которая потенциру-
ет лечебное действие хлоргексидина. Механизм бактерицид-
ного действия препарата связан с диссоциацией солей хлор-
гексидина, в результате которой катионы активного вещества 
препарата связываются с отрицательно заряженными обо-
лочками бактерий, приводя к потере бактериальной клеткой 
калия, фосфора, нарушению осмотического давления внутри 
клетки и ее гибели. Гексикон назначали по 1 свече 2 раза в день 
в течение 5-10 дней. Курсы местной терапии можно повторять 
неоднократно на протяжении всего периода гестации. 

Таблица 2. Осложнения беременности у 
обследованных пациенток в III триместре 

(n =50)
Осложнения Абс. %

Угроза преждевременных родов 32 64,0
Гестоз 7 14,0
Гестационный пиелонефрит 2 4,0
Многоводие 3 6,0
Маловодие 2 4,0
ФПН 19 38,0
СЗРП 3 6,0
Анемия 11 22,0
ОРВИ, грипп – –
Кольпит 29 58,0
Антенатальная гибель плода 1 2,0
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дания плода и фетоплацентарной 
недостаточности (ФПН) выявлены 
у 19 (38,0%) беременных, синдром 
задержки развития плода (СЗРП) – у 
3 (6,0%), косвенные признаки дис
функции ФПК, такие, как малово
дие или многоводие – у 5 (10,0%) 
беременных. Антенатальная гибель 
плода диагностирована у одной па
циентки после ЭКО с дихориальной 
диамниотической двойней, пере
несшей до беременности ампута
цию шейки матки по поводу CIN III 
(таблица 2). 

Бактериологическое и ПЦР
исследование соскобов из церви
кального канала выявило практи
чески у всех беременных наруше
ние микробиоценоза влагалища, 
а также высокую частоту урогени
тальных инфекций: ВПЧ (42,0%), ВПГ 
(34,0%), ЦМВ (26,0%), уреаплазмы 
(22,0%), микоплазмы (12,0%), хла
мидии (8,0%), гарднереллы (32,0%), 
кандиды (38,0%). Чаще всего на
блюдались ассоциации вирусов, 
бактерий и грибов, моноинфекция 

выявлялась лишь у (10,0%) пациен
ток. 

Интересным представляется 
факт выявления ВПЧ (42,0%) у 
беременных после инвазивных 
методов лечения CIN. Несмотря 
на проводимые ранее инвазив
ные методы лечения, в том числе 
и хирургические, нами выявлена 
высокая инфицированность бере
менных ВПЧ.

При осмотре шейки матки в зер
калах было обнаружено, что только 
у 12 (24,0) беременных (преиму
щественно после применения 
радиоволнового метода лечения) 
отсутствовали патологические ви
зуальные изменения шейки матки. 
Гипертрофия шейки матки наблю
далась у 3 (6,0%) беременных, руб
цовая деформация шейки матки – у 
32 (64,0%), эктропион – у 6 (12,0%), 
отсутствие влагалищной порции 
шейки матки (после ее ампутации) – 
у 7 (14,0%) пациенток.

Расширенная кольпоскопия по
зволила выявить специфические 
особенности шейки матки у всех 
беременных после инвазивных 
методов лечения. У большинства 
пациенток кольпоскопическая кар
тина была неудовлетворительной: 

• рубцовая деформация шейки 
матки определялась у 39 (78,0%) 
пациенток;

• невозможность визуализации 
границы между цилиндрическим и 
многослойным плоским эпителием 
у 31 (62,0%);

• зона трансформации у 14 
(28,0%);

• рубцовые изменения в виде ра
диальной исчерченности и белых 
пятен у 19 (38,0%);

• трудности интерпретации про
бы Шиллера у 31 (62,0%);

• воспалительные изменения – 
32 (64,0%);

• очаги децидуоза – 19 (38,0%).
Характерными особенностями по

явления децидуоза у пациенток по
сле инвазивных методов лечения 
являлось наличие множественных 
очагов, локализующихся в области 
предполагаемого края коагуляции. 
Кровоточивость при осмотре была 
выявлена у 5 (10,0%) беременных.

Только у 8 (16,0%) женщин отсут
ствовали патологические измене
ния шейки матки. 

Таким образом, практически все 
используемые инвазивные методы 
лечения заболеваний шейки матки 
обусловливают патологические из
менения, затрудняющие впослед
ствии оценку ее состояния. 

При проведении цитологического 
исследования мазков с экзо и эндо
цервикса выявлено преобладание 
мазков II типа по Паппаниколау (РАР
тест) – 46 (86%) и у 2 (4,0%) пациен
ток определялись мазки III типа. 

Мазки I класса ( РАР I) не опреде
лялись ни у одной пациентки.

Отсутствие цилиндрического эпи
телия в мазках наблюдалось у 22 
(44,0%) пациенток, койлоциты – у 2 
(4,0%) пациенток, гиперпаракера
тоз в 16 (32%) наблюдениях.

Несмотря на радикальное лече
ние и последующее наблюдение, 
частота рецидивов CIN составила 
4,0%. Рецидивы наблюдались у па
циенток после диатермокоагуля
ции на фоне папилломавирусной 
инфекции. 

У 19 (38,0%) беременных при от
сутствии кольпоскопических при
знаков ПВИ и цитологических из
менений было диагностировано 
бессимптомное ВПЧносительство.

Особое значение при ведении 
беременных, перенесших инва
зивное лечение CIN, имеет лече
ние урогенитальных инфекций 
как основного этиологического 
фактора всех гестационных ослож
нений. Она предполагает назначе
ние антибактериальной терапии 
со II триместра. Все пациентки по
лучали Вильпрафен в дозе 500 мг 
3  р./сут. в течение 10 дней. Сана
ция влагалища осуществлялась на
значением местных форм антибак





Таблица 3. Исходы беременности у женщин после лечения CIN

Осложнения Диатермокоагуляция 
(n = 10)

Радиокоагуляция (n 
= 12)

Электроконизация (n 
= 21)

Ножевая ампутация 
(n = 7) Всего n = 50 (%)

Самопроизвольные роды 9 (90%) 11 (91,6%) 2 (9,5%) – 23 (46,0%)
Оперативные роды (кесарево сечение) 1 (10,0%) – 18 (95,5%) 5 (71,4%) 24 (48,0%)
Преждевременные роды – – 3 (14,3%) 3 (42,8%) 6 (12,0%)
Неразвивающаяся беременность – 1 (8,3%) 1 (4,7%) – 2 (4,0%)
Самопроизвольный выкидыш в I триместре – – – – –
Самопроизвольный выкидыш во II триместре – – – 1 (14,3%) 1 (2,0%)
Антенатальная гибель плода – – – 1 (14,3%) 1 (2,0%)
Малое кесарево сечение – – – 2 (28,6%) 2 (4,0%)
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териальных препаратов. Наиболее 
безопасным препаратом является 
Гексикон, который разрешен к 
применению во время беремен
ности, начиная с ранних сроков. 
Это наиболее удобная лекарствен
ная форма для местного лечения 
вагинитов. Гексикон в качестве 
действующего вещества содержит 
хорошо известный антисептик 
хлоргексидина биглюконат, а так
же полиэтиленоксидную основу 
(ПЭО), которая потенцирует лечеб
ное действие хлоргексидина. Ме
ханизм бактерицидного действия 
препарата связан с диссоциацией 
солей хлоргексидина, в резуль
тате которой катионы активного 
вещества препарата связывают
ся с отрицательно заряженными 
оболочками бактерий, приводя к 
потере бактериальной клеткой ка
лия, фосфора, нарушению осмоти
ческого давления внутри клетки и 
ее гибели. Гексикон назначали по 1 
свече 2 раза в день в течение 510 
дней.  

После 22 недель гестации назна
чали иммуномодулирующую тера
пию препаратами интерферона.

Лечение угрозы невынашивания 
осуществлялось с помощью спаз
молитических, седативных, токо
литических средств, витаминов. 
Прогестероновая недостаточность 
компенсировалась приемом ми
кронизированного прогестерона.

Для профилактики и лечения 
ФПН применялись лекарственные 
средства антиоксидантного, ме
таболического действия, а также 
улучшающие микроциркуляцию и 
реологические свойства крови.

Несмотря на высокую частоту 
развития ИЦН хирургическая кор
рекция была произведена лишь 1 
пациентке, остальным хирургиче
скую коррекцию произвести было 
невозможно изза наличия техни
ческих трудностей и отсутствия 
условий. 

Сравнительный анализ исходов 
беременности у пациенток после 
инвазивных методов лечения CIN – 
исход беременности определяется 
течением всего периода гестации 
и состоянием шейки матки – пред
ставлен в таблице 3. 

У одной беременной после ам
путации шейки матки произошел 
самопроизвольный выкидыш во II 
триместре; у одной пациентки кон
статирована антенатальная гибель 
плода в 27 недель, по поводу чего 
было произведено малое кесаре
во сечение. Неразвивающаяся бе
ременность диагностирована у 2 
(4,0%) женщин. 

Общая частота преждевременных 
родов составила 12,0%. 

Обращает внимание высокая ча
стота (48,0%) оперативного родо
разрешения после инвазивных ме
тодов лечения. 

Показаниями к кесареву сечению 
являлись: конизация и ножевая ам
путация шейки матки в анамнезе. 
Общая частота неблагоприятных 
исходов беременности (спонтан
ные аборты, неразвивающаяся бе
ременность, антенатальная гибель 
плода) составила 4 (8,0%). 

Эти данные являются убедитель
ным аргументом, доказывающим 
необходимость и очевидную эф
фективность проведения прегра
видарной подготовки женщинам, 
включающей лечение урогениталь
ной инфекции, выявление и лече
ние заболеваний шейки матки до 
наступления беременности. Учиты
вая минимальную частоту гестаци
онных осложнений и патологиче
ских изменений шейки матки после 
применения радиоволнового мето
да лечения CIN, он может считать
ся наиболее целесообразным для 
женщин, планирующих беремен
ность. 

Таким образом, пациентки после 
инвазивных методов лечения цер
викальных интраэпителиальных 
неоплазий представляют группу 
высокого риска по развитию геста
ционных осложнений, что диктует 
необходимость тщательного на
блюдения, включающего оценку 
состояния шейки матки в динами
ке, адекватную терапию урогени
тальных инфекций, профилактику 
невынашивания и ФПН. 

Стандарты леченияСтандарты лечения
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Современные подходы в терапии 
пациентов с папилломавирусной 
инфекцией гениталий

ирус папилломы чело
века (ВПЧ) представля
ет собой одну из самых 

распространенных в мире групп 
вирусов, поражающих кожу и 
слизистые оболочки организма. 
Выявлено более 120 типов ВПЧ. 
Семейство состоит из вирусов так 
называемого низкого онкогенно
го риска, связанных с доброкаче
ственными новообразованиями, 
например бородавками и папилло
мами, и вирусов 16 и 18 высокого 
онкогенного риска, вызывающих 
онкологические заболевания шей
ки матки в 80% случаев. Это второе 
по частоте злокачественное забо
левание у женщин в возрасте до 45 
лет после рака молочной железы. 
В Америке была проведена оценка 
сокращения продолжительности 
жизни: при раке шейки матки  – 
примерно на 26,1 лет (23).

В ряде исследований выдвига
лась гипотеза о том, что ВПЧ игра
ет определенную роль в развитии 
других онкологических заболе
ваний, включая злокачественные 
новообразования в полости рта и 
заднем проходе. Реализации зло
качественных заболеваний способ
ствует в первую очередь снижение 
иммунитета. Конечно, не у всех 
инфицированных ВПЧ развивается 
рак.

Доминирующим кофактором, 
способствующим развитию ВПЧ
инфекции, является сексуальная 
активность, которая сопряжена 
с инфицированием сексуальных 
партнеров в 60% случаев (8, 9, 12, 
15, 17). Кроме количества сексуаль
ных партнеров, возможно влияние 
анальных актов, которые вызывают 
снижение местного иммунитета, а 
также ранний возраст полового де
бюта (до 16 лет). 

Кроме поражения аногениталь
ной сферы, у людей, практикующих 
оральный секс, возможны пораже
ния в виде папилломатозов горта
ни, трахеи и бронхов (1, 16, 17, 18). 
При этом оральногенитальные 
контакты являются ведущим путем 
передачи вируса папилломы чело
века в полости рта (5, 22, 23). Аспи
рация цервикального и вагиналь
ного отделяемого в родах может 
приводить к развитию у новорож
денных и детей младшего возрас
та респираторных папилломатозов 
(с поражением гортани, трахеи и 
бронхов) (5, 9). 

Триггерными факторами для ре
цидивирования ПВИ кроме сексу
ального поведения могут быть: ис
пользование в практике половых 

отношений нетрадиционного сек
са, микротравмы, гормональные 
нарушения, проявляющиеся недо
статочностью лютеиновой фазы, 
гипо и авитаминозы, наличие гер
песвирусной инфекции, кандидоза, 
бактериального вагиноза в анамне
зе, курение, прием антибиотиков 
(7, 8). Последние факторы (курение 
и микстинфекция) также негативно 
влияют на результат терапии, со
кращая межрецидивный период. 

Наряду с внешними факторами 
(курение или ИППП), влияющими на 
развитие ПВИ, большое значение 
имеют врожденные особенности 
организма, в первую очередь – его 
иммунной системы. Большое зна
чение в противостоянии организма 
развитию ПВИ и связанных с ней 
патологических процессов в гени
тальном тракте придается иммуно
компетентным клеткам и гумораль
ным факторам, действующим как 
на системном, так и на локальном 
уровне. Одним из высокоэффек
тивных неспецифических факторов 
противовирусной защиты организ
ма является система интерферона.

В настоящее время к специфиче
ским препаратам против ВПЧ мож
но отнести отечественный противо
вирусный препарат растительного 
происхождения Панавир, который 
также оказывает иммуномодулиру
ющее и регенерирующее действие 
и используется в комплексной те
рапии. 

Согласно результатам исследова
ний, Панавир оказывает цитопро
тективное действие, существенно 
снижает инфекционную активность 
вирусов, модулирует синтез интер
ферона и повышает жизнеспособ

В

Ю.Н. ПЕРЛАМУТРОВ, 
Н.И. ЧЕРНОВА   

МГМСУ

Вирус папилломы человека – чрезвычайно 
распространенная инфекция, 

преимущественно передаваемая половым 
путем. Эпидемиологические аспекты 

заболевания разноречивы. Частота 
папилломавирусной инфекции (ПВИ) в 

странах Европы, по данным разных авторов, 
колеблется от 6 до 47%, в Америке – от 1 до 

90%, что определяется, безусловно, методами 
исследования и спецификой изучаемой 

популяции. В отечественной литературе 
имеются данные об изучении выявляемости 

ПВИ среди различных слоев населения, которые 
варьируют от 56% среди пациенток с 

патологией шейки матки до 95% среди больных 
инфекциями, предаваемыми половым путем. 
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Таблица 3. Динамика показателей гаммаинтерферона в группе I 
(терапия суппозиториями Панавир и лазерная деструкция)

Показатели, МЕ/мл До лечения, n = 30 После лечения,  n = 30 Норма
Продукция IFNγ 12,4 ± 2,7* 26,3 ± 2,66** 32,4 ± 5,9
* р < 0,05 по отношению к контролю. ** р < 0,05 по отношению к исходным значениям до лечения.

Таблица 1. Показатели гаммаинтерферона у пациентов 
с рецидивирующей ПВИ

Показатели, МЕ/мл ПВИ (п=60) Норма
Продукция лимфоцитами IFNγ 12,3 ± 1,86* 32,4 ± 5,9
* р < 0,05 по отношению к норме.

Таблица 2. Частота выделения ДНК ВПЧ из эпителия урогенитального 
тракта после терапии суппозиториями Панавир и лазерной деструкции

Срок лечения Число больных ВПЧ не выявлен ВПЧ выявлен
До лечения 30 0 30 (100%)
После лечения через 30 дней 30 26 4 (13,33%)
После лечения через 60 дней 30 29 1 (3,33%)
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ность инфицированных клеток. 
После однократной внутривенной 
инъекции отмечалось повышение 
уровня интерферонов 2,73 раза. 
Комбинированное использование 
препарата и деструктивных мето
дов лечения способствует удли
нению межрецидивного периода, 
прекращению вирусовыделения, в 
том числе при выявлении несколь
ких серотипов, включая высокоон
когенные 16 и 18 типы, со слизистых 
оболочек мочеполовых органов и 
уменьшению количества местных 
деструктивных воздействий (12).

Целью настоящего исследования 
явилось определение эффектив
ности препарата Панавир в суппо
зиториях в комплексной терапии 
пациентов с ПВИ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находилось 60 

больных с рецидивирующей папил
ломавирусной инфекцией, в воз
расте от 20 до 40 лет и давностью 
заболевания от 10 до 24 месяцев. 

У всех больных были исключены 
другие ИППП.

ДНК ВПЧ диагностировали при 
помощи ПЦР с определением ти
пов (с 6 по 70). Вирусную нагрузку 
определяли методом PCR real time. 

Гаммаинтерферон исследовали в 
крови, полученной из кубитальной 
вены. 

Осмотр кожи и слизистых генита
лий проводили 1 раз в 5 дней.

Забор материала для лаборатор
ных исследований проводился до 
и через месяц после окончания ле
чения.

Оценка объективных признаков 
ПВИ на коже и слизистых прово
дилась с учетом интенсивности 
проявлений вегетаций. До лечения 
отмечались множественные конди
ломы с экзофитным ростом в об
ласти влагалища, нижней спайки, 
малых половых губ у женщин, на 
теле и на головке полового члена в 
ладьевидной ямке у мужчин.

Изучение эффективности, пере
носимости и безопасности препа
рата проводилось на основании ис
чезновения или уменьшения кли
нических проявлений, динамики 
показателей гаммаинтерферона, 
наличия ДНК вируса после лечения 
при типировании методом ПЦР и 

длительности ремиссии.
Больные были разделены на две 

группы.
В группе I 30 больным назначили 

Панавир, после 3го суппозито
рия использовали лазерную де
струкцию. Панавир применялся по 
схеме: по одному суппозиторию 
вводилось ректально на ночь. Про
цедура повторялась через день, 5 
суппозиториев на курс.

В группе II, состоящей из 30 паци
ентов, терапия ПВИ проводилась 
при помощи лазерной деструкции.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
В результате исследования соско

бов из урогенитального тракта при 
помощи ПЦР и ПЦР real time у 60 
пациентов ДНК ВПЧ в клинически 
значимом титре была идентифи
цирована у всех больных. Исполь
зовалась качественная методика, 
которая позволила выделить типы 
условно высокого (16, 18, 31, 33, 45) 
и низкого (6, 11, 42, 43, 44) онкоген
ного риска. У 51 больного обнару
живались высокоонкогенные типы 
ВПЧ, у 9 пациентов низкоонкоген
ные типы, у 42 пациентов имелись 
сочетания разных типов ВПЧ.

При этом у 3 пациентов обнаруже
но 5 типов вирусов, у 24 больных – 
4 типа, у 15 пациентов – 2 типа и у 
18 исследуемых по 1 типу. Наибо
лее часто выделялись: 16 тип – в 49 
случаях, 52 тип – в 40, 33 тип – в 28.

При оценке показателей гамма

интерферона (IFNγ) до лечения 
выявлены нарушения у всех 60 
больных с рецидивирующей ПВИ 
(таблица 1). 

У всех пациентов группы I после 
проведенного курса комбиниро
ванной терапии с Панавиром на
блюдали регресс высыпаний на 
коже наружных половых органов и 
слизистых оболочках урогениталь
ного тракта, что делает очевидным 
позитивное влияние суппозиториев 
Панавир в качестве противовирус
ного препарата. Его воздействие на 
пораженный вирусом папилломы 
эпителий приводило к уменьшению 
количества вегетаций. В группе I на 
фоне применения суппозиториев у 
24 больных на 56 день отмечалось 
снижение количества кондилом: 
мелкие формы регрессировали, 
часть крупных уменьшались в раз
мере. Репарация тканей наступила 
через 57 дней после удаления ве
гетаций. 

Через месяц после лечения ис
следовали соскобы из урогениталь
ного тракта для определения ДНК 
ВПЧ. 

Влияние суппозиториев Панавир 
на частоту выявления ДНК ВПЧ 
представлено на таблице 2.

Ректальное применение суппо
зиториев Панавир вызывало суще
ственный сдвиг в характере про
дукции IFNγ. Через месяц после 
терапии у пациентов в группе I от
мечены достоверные изменения 

www.webmed.ru в акушерстве и гинекологии



Таблица 5. Показатели гаммаинтерферона в группе лазерной деструкции
Показатели, МЕ/мл До лечения, n = 30 После лечения,  n = 30 Норма

Продукция лимфоцитами IFNγ 12,5 ± 2,5* 15 ± 4,6 ** 32,4 ± 5,9
* р < 0,05 по отношению к контролю.  ** р < 0,05 по отношению к исходным значениям до лечения.

Таблица 4. Частота выделения ВПЧ из эпителия урогенитального тракта 
после лазерной деструкции кондилом

Срок лечения Число больных ВПЧ не выявлен ВПЧ выявлен
До лечения 30 0 30 (100%)
После лечения 30 13 17 (56,6%)
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показателей гаммаинтерферона. 
Влияние суппозиториев Панавир 
на динамику показателей ИНФ ста
туса представлено в таблице 3. 

Позитивные изменения в состоя
нии системы интерферонов в ре
зультате применения Панавира как 
противовирусного и иммуномоду
лирующего средства в комплексе 
с деструктивными методами тера
пии коррелировали с достоверным 
снижением частоты рецидивов 
ПВИ. При наблюдении за больными 
в период 60 дней после проведен
ного лечения в группе I (терапия 
суппозиториями Панавир + лазер
ная деструкция) ремиссия наблю
далась у 29 пациентов. 

В группе II репарация тканей на
ступила через 1014 дней после 
удаления вегетаций. 

При исследовании соскобов из 
урогенитального тракта при по
мощи ПЦР и ПЦР real time через 28 
дней после лечения ДНК ВПЧ в кли

нически значимом титре выделя
лась у 17 пациентов группы лазер
ной деструкции .

Данные о частоте выявления ДНК 
ВПЧ методом ПЦР в группе II пред
ставлены в таблице 4. 

Через 28 дней после лазерной де
струкции кондилом в группе II про
ведено исследование показателей 
гаммаинтерферона, представлен
ных в таблице 5.

Как следует из данных, представ
ленных в таблице, после удаления 
кондилом продукция лимфоцитами 
IFN-γ несколько увеличилась, но 
осталась ниже нормы.

При наблюдении за больными в 
период 60 дней после проведенно
го лечения в группе II (лазерной де
струкции) ремиссия наблюдалась у 
20 больных. 

Полученные результаты позволя
ют думать о том, что нормализация 
интерферонпродуцирующей спо
собности клеток крови является 

одним из важных факторов, опре
деляющих успех терапии ПВИ. 

ВЫВОДЫ
1. Панавир обладает высоким про

тивовирусным действием при ПВИ, 
ассоциированной с несколькими 
серотипами, включая высокоонко
генные 16, 18 и 33 тип. Применение 
Панавира в форме ректальных суп
позиториев способствовало умень
шению количества вегетаций еще 
до деструкции у 24 больных и от
сутствию выделения ВПЧ через ме
сяц после проведенного лечения у 
26 человек. 

2. Использование суппозиториев 
способствовало повышению уров
ня гаммаинтерферона у всех боль
ных, получавших препарат.

3. При наблюдении за больными в 
течение 2 месяцев после комплекс
ного лечения ремиссия (отсутствие 
новых вегетаций и ДНК ВПЧ) отме
чалась у 29 человек. 

4. Ни в одном случае в процессе 
применения Панавира не зареги
стрировано нежелательных побоч
ных явлений или аллергических 
реакций.

Высокая клиническая эффектив
ность и безопасность, хорошая 
переносимость и комфортность 
использования суппозиториев Па
навир, отмеченные у абсолютного 
числа пациентов, позволяют реко
мендовать препарат к широкому 
применению в терапии ПВИ. 

Клинические исследованияКлинические исследования
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Влияние морфофункционального 
состояния эндометрия 
на исход беременности

ермин «простагландины» 
впервые употребил швед
ский физиолог У. Эйлер, 

обнаруживший их в секрете пред
стательной железы (prostate gland). 
В дальнейшем они были обнаруже
ны во всех органах и тканях и стали 
предметом пристального внимания 
исследователей. Ученик Эйлера 
Бергстрем выделил в кристалличе
ском виде простагландины, образу
ющиеся в органах репродуктивной 
системы: простагландин F2α, на
званный так за его растворимость 
в фосфатном буфере, и простаглан
дин Е2 (от ester – эфир, которым из
влекался этот простагландин) (1, 2). 

Простагландины участвуют во 
всех процессах, происходящих в 
репродуктивной системе, – регуля
ции менструального цикла, пери

стальтике маточных труб, овуляции, 
продвижении яйцеклетки, подвиж
ности сперматозоидов, тонусе мат
ки. 

За исследования в области про
стагландинов ученикам Эйлера 
была присуждена Нобелевская 
премия.

Простагландины Е2 и F2α имеют 
одинаковый молекулярный вес и 
очень сходное строение, но в кор
не различаются биологическими 
свойствами. Простагландин Е2 
способствует улучшению микро
циркуляции в тканях, оксигенации 
крови, расщеплению коллагена за 
счет активизации протеолитиче
ских ферментов, что приводит к 
размягчению и расширению шейки 
матки. Простагландин F2α обладает 
противоположным действием: вы
зывает спазм сосудов, нарушение 
гемоциркуляции, ишемию тканей, 
повышает чувствительность мио
метрия к окситоцину, что обуслов
ливает повышение тонуса матки (1, 
2, 9). 

Стимуляторами их продукции яв
ляются катехоламины, брадикинин, 
ангиотензин, а также ишемия и ме
ханическое повреждение клеток. 
Ингибируют продукцию проста
гландинов глюкокортикоиды, про
гестерон, нестероидные противо
воспалительные средства. 

Учитывая большую роль проста
гландинов в регуляции функции 
репродуктивной системы, пред
ставляет большой интерес опреде
ление их участия в генезе репро
дуктивных потерь и возможность 
коррекции нарушения их продук
ции. 

Целью настоящего исследования 
явилось определение роли мор
фофункционального состояния эн
дометрия в генезе невынашивания 
беременности на основании вы
яснения особенностей продукции 
простагландинов Е2 и F2α при ее 
нормальном и осложненном тече
нии. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Проведено комплексное обследо

вание 100 пациенток в возрасте от 
18 до 41 года с помощью общекли
нических, бактериологических, уль
тразвукового, морфологического, 
иммуноферментного (определение 
плацентарных гормонов, проста
гландинов Е2 и F2α в эндометрии и 
сыворотке крови) методов. 

Все пациентки были разделены на 
три группы: I (основную) группу со
ставили 50 женщин с прерыванием 
беременности в первом триместре 
(IА подгруппа – 25 женщин с нераз
вивающейся беременностью и IБ 
подгруппа – 25 женщин с самопро
извольным абортом); II (основную) 
группу составили 25 беременных с 
угрозой невынашивания в первом 
триместре; III (контрольную) группу 
составили 25 практически здоро
вых женщин, которым производил
ся медицинский аборт.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Пациентки сравниваемых групп 

не имели достоверных различий 
в возрасте. Однако наличие экс
трагенитальных заболеваний чаще 
отмечалось у женщин I и II групп по 
сравнению с контрольной: хрониче
ский тонзиллит был у 30,0%, 28,0% 

Т

О.Ф. СЕРОВА, 
Н.В. ЗАРОЧЕНЦЕВА, 

Н.И. СОВАЕВ, 
И.А. ТРИФОНОВА 

Московский областной 
перинатальный центр, 

Московский областной 
НИИ акушерства и 

гинекологии

Этиология невынашивания разнообразна 
и зависит от многих факторов. 

Самопроизвольный выкидыш или 
неразвивающаяся беременность часто 

являются следствием не одной, а нескольких 
причин, действующих одновременно 

или последовательно (4, 5, 8). Наиболее 
частыми из них, по мнению большинства 

авторов, являются гормональные 
нарушения и хронические воспалительные 

процессы в эндометрии (3, 6, 7). Однако 
механизм прерывания беременности, 

независимо от причины, его вызвавшей, 
проходит ряд процессов с участием многих 

биологически активных веществ, в том числе 
простагландинов, обладающих выраженным 

вазопрессорным и миотоническим действием.
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и 16,0% соответственно; хрониче
ский пиелонефрит у 10,0%, 8,0% и 
4,0% соответственно, заболевания 
желудочнокишечного тракта у 
8,0%, 4,0% и 2,0% соответственно. 
Хронические воспалительные за
болевания органов малого таза в 
анамнезе преобладали у пациен
ток I группы (64,0%) по сравнению 
со II (32,0%) и III (10,0%) группами. 
Гормональные нарушения функции 
яичников в анамнезе также доми
нировали у пациенток I (30,0%) и II 
(28,0%) групп по сравнению с кон
трольной (4,0%). 

Прерывание беременности у па
циенток I группы происходило в 
сроки от 6 до 12 недель. Причем у 
27 (54,0%) женщин это была повтор
ная потеря беременности. Гистоло
гическое исследование материала 
соскоба из полости матки показал, 
что основными причинами не
развивающейся беременности (IА 
подгруппа) был хронический эн
дометрит в сочетании с неполной 
гестационной перестройкой эндо
метрия (68,0%) и гормональные на
рушения, приводящие к его непол
ной децидуальной трансформации 
(28,0%).

При спонтанном аборте (IБ под
группа) выявлялись обратные соот
ношения этих этиологических фак
торов (32,0% и 54,0% соответствен
но). Патологических изменений эн
дометрия у пациенток контрольной 
группы не наблюдалось.

Сравнительный анализ содержа
ния простагландинов Е2 и F2α в 
эндометрии показал, что их макси
мальные значения определялись 
при спонтанном аборте (17612,5 ± 
675,3 пкг/мл и 19881,8 ± 348,6 пкг/
мл соответственно), в то время как 
при неразвивающейся беременно
сти (IА подгруппа) их уровень был 
ниже, чем в контрольной группе 
(8180,4 ± 112,3 пкг/мл и 10338 ± 
598,6 пкг/мл; 11831 ± 232,5 пкг/мл и 
14925 ± 738,9 пкг/мл соответствен
но). Возможно, это является одной 
из причин отсутствия отторжения 
хориального мешка из полости 
матки при неразвивающейся бере
менности. 

Аналогичные соотношения содер
жания простагландинов Е2 и F2α 

наблюдались в сыворотке крови 
пациенток IА и IБ подгруппп (828,7 
± 36,4 пкг/мл и 1040,7 ± 28,4 пкг/мл; 
212,5 ± 64,5 пкг/мл и 499,0 ± 87,7 пкг/
мл), тогда как в контрольной группе 
уровень обоих видов простаглан
динов составлял 46,6 ± 7,4 пкг/мл и 
120,6 ± 13,5 пкг/мл соответственно 
(рисунок 1). Следует отметить, что 
при неразвивающейся беременно
сти по типу анэмбрионии содержа
ние простагландинов в эндометрии 
и сыворотке крови было ниже, чем 
при неразвивающейся беременно
сти по типу гибели эмбриона. 

Потеря беременности сопрово
ждалась снижением уровня проге
стерона в сыворотке крови, наибо
лее выраженным при спонтанном 
аборте (18,4 ± 2,2 нмоль/л), чем при 
неразвивающейся беременности 
(32,2 ± 3,6 нмоль/л). При физиоло
гическом течении беременности 
содержание прогестерона в сыво
ротке крови составляло 97,8 ± 8,6 
нмоль/л, что достоверно выше, чем 
в IА и IБ подгруппах (р < 0,05) (ри
сунок 2).

Представляет интерес тот факт, 
что у пациенток II группы, беремен
ность которых протекала с угрозой 
невынашивания, среднее сыворо
точное содержание простагланди
на Е2 составляло 238,7 ± 53,6 пкг/мл 
и простагландина F2α – 514,3 ± 48,7 
пкг/мл. Причем повышение уровня 
простагландинов при угрозе пре
рывания беременности коррелиро
вало с клиническими проявления
ми этого гестационного осложне
ния (интенсивность болевого сим
птома) и данными ультразвукового 
исследования (повышение тонуса 
миометрия, уменьшение размеров 
желтого тела, спазм спиральных ар
терий и яичниковой артерии на сто
роне формирования желтого тела). 
Кроме того, выявлена обратная 
корреляционная связь между сы-
вороточным содержанием про-
гестерона и простагландинов, 
что указывает на гормональную 
регуляцию их продукции. Так у 20 
(80,0%) пациенток II группы выявле
но снижение уровня прогестерона 
до 48,4 ± 3,9 нмоль/л.

Следует отметить, что повышение 
сывороточного уровня простаглан

динов является более достоверным 
признаком угрозы невынашивания, 
поскольку оно наблюдалось у всех 
пациенток с этим гестационным 
осложнением. 

Прогестероновая недостаточ
ность компенсировалась натураль
ными гестагенами. С нашей точки 
зрения, препаратом выбора явля
ется Утрожестан – натуральный 
микронизированный прогестерон 
в капсулах. Этот препарат не обла
дает андрогенным, глюкокортико
идным, эстрогенным и метаболиче
ским эффектами. 

Как уже было отмечено, повыше
ние концентрации простагланди
нов связано со снижением уровня 
эндогенного прогестерона в сыво
ротке крови. Как известно, Утроже
стан на 100% по своей химической 
формуле и фармакологическим 
эффектам идентичен эндогенному 
прогестерону. Эндогенный проге
стерон, как и его стопроцентный 
аналог, Утрожестан обладают сле
дующими клиническими эффекта
ми: прогестагенный, антиэстроген
ный, антиальдостероновый, анти
андрогенный (физиологическая 
регуляция уровня андрогенов), то
колитический, успокаивающий, по
ложительный нейротропный, им
мунокорригирующий. Утрожестан 
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Рисунок 1. Содержание простагландинов (пг/мл) 
в сыворотке крови обследованных пациенток

Рисунок 2. Содержание прогестерона 
в сыворотке крови при невынашивании 
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нормализует структуру и функцию 
эндометрия, снижает тонус миоме
трия (токолитический эффект), улуч
шает гемодинамику в миометрии и 
формирующейся плаценте. Именно 
поэтому применение натурального 
микронизированного прогестеро
на (Утрожестан) является оптималь
ным для таких пациенток.

Также немаловажным преимуще
ством Утрожестана является воз
можность его применения как ин
травагинально, так и перорально. 
За счет микронизации прогестеро
на удалось сохранить абсолютную 
идентичность химической фор
мулы и обеспечить оптимальную 
всасываемость и биодоступность 
молекулы прогестерона как при пе
роральном, так и при вагинальном 
пути введения, что подтверждено 
клиническими исследованиями. 
Микронизация – высокотехноло
гичный процесс физического воз
действия на субстанцию, в резуль
тате которого крупные и острые 
кристаллы субстанции становятся 
меньших размеров и практически 
сферической формы, что позволяет 
повысить всасываемость и биодо
ступность препарата.

При вагинальном пути введения 
биодоступность препарата к матке 
и эндометрию наиболее высока, так 
как уровень прогестерона в плазме 

крови постепенно возрастает, до
стигая максимального значения 
через 26 часов. Средняя концен
трация прогестерона сохраняется 
на уровне 9,7 нг/мл в течение 24 
часов. При пероральном введении 
максимальная концентрация в кро
ви достигается уже через 13 часа 
после приема препарата, после 
чего уровень прогестерона посте
пенно начинает снижаться. 

Особенности фармакокинетики 
препарата следует учитывать, под
бирая тот или иной путь введения 
препарата для своих пациенток. В 
данном исследовании мы назна
чали Утрожестан интравагинально 
в дозе 200300 мг в сутки с ранних 
сроков беременности до 20 не
дель. 

Клинические наблюдения пока
зали, что улучшение самочувствия 
(исчезновение болевого синдрома) 
у пациенток II группы отмечалось 
уже через 45 дней от начала тера
пии.

Контрольное исследование, про
веденное через 2 недели, показало 
значительное увеличение уровня 
прогестерона в сыворотке крови 
(до 86,7 ± 3,3 нмоль/л). На этом фоне 
существенно снизилось сывороточ
ное содержание простагландинов 
Е2 и F2α до 86,4 ± 16,1 пг/мл и 120,6 
± 11,4 пг/мл соответственно.

Полученные данные наглядно 
свидетельствуют о прогестагенза
висимой продукции простагланди
нов (рисунок 3).

В результате проведенной тера
пии беременность в I триместре 
удалось пролонгировать у всех 25 
пациенток. У 1 (4,0%) пациентки 
произошел самопроизвольный 
выкидыш в сроке 1617 недель на 
фоне первичной хламидийной ин
фекции, у 2 (8,0%) больных прои
зошли преждевременные роды в 
сроке 3435 недель. У остальных 
22 пациенток II группы произошли 

роды в 3840 недель живыми доно
шенными детьми.

Таким образом, рациональное 
лечение угрозы прерывания бере
менности с адекватной коррекцией 
гипопрогестеронемии способству
ет снижению сывороточного уров
ня простагландинов и в большин
стве случаев (92,0%) обеспечивает 
пролонгирование беременности 
до 3840 недель и рождение живого 
доношенного ребенка.

Сравнивая сывороточные уровни 
простагландинов Е2 и F2α у пациен
ток трех групп, можно определить 
дополнительные диагностические 
и прогностические критерии невы
нашивания беременности: призна
ком угрозы прерывания беремен
ности является повышение уровня 
простагландинов выше 50 пкг/мл, а 
увеличение их значений более 700 
пкг/мл является прогностически 
неблагоприятным критерием бла
гополучного исхода беременности.

ВЫВОДЫ 
1. Одним из патогенетических 

механизмов спонтанного аборта 
является повышение продукции 
простагландинов Е2 и F2α на фоне 
преобладания воспалительных 
процессов в эндометрии. 

2. Отсутствие отторжения хори
ального мешка из полости матки 
при неразвивающейся беремен
ности обусловлено сниженным 
уровнем этих простагландинов по 
сравнению с физиологической бе
ременностью. 

3. Определение сывороточного 
уровня простагландинов Е2 и F2α 
во время беременности позволяет 
прогнозировать ее исход.

4. Применение Утрожестана для 
лечения угрозы прерывания бе
ременности позволяет уменьшить 
продукцию простагландинов Е2 и 
F2α и снизить частоту репродук
тивных потерь.
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Рисунок 3. Зависимость сывороточного 
содержания простагландинов от уровня 
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В России проблемы акушерства 
воспринимаются особенно остро 
в связи со сложной демографиче

ской ситуацией, а также изза более 
высокой материнской и младенче
ской заболеваемости и смертности 

по сравнению с развитыми страна
ми Европы. Понятно, что основные 
показатели здоровья беременных 
женщин зависят в первую очередь 
от социальных условий – уровня 
жизни и уровня медицинской по
мощи. 
Рассмотрим возможности медицин
ской помощи относительно профи
лактики осложнений при беремен
ности. Биологический смысл изме
нений при беременности – адапти
ровать женщину к вынашиванию и 
рождению ребенка. Норма бере
менности (в свое время мы пред
ложили этот термин) представляет 
собой оксидативный стресс. Норма 
беременности – совсем не нор
мальное состояние. Так, напомню, 
не бывает, чтобы у человека было 
много жидкой крови и гиперкоа
гуляционный потенциал, а у бере
менных бывает, а уж осмотическое 
давление у них таково, что будь это 
состояние вне беременности, – че
ловек бы умер, а беременные чув
ствуют себя вполне нормально.
Глубокие преобразования и мета
болические сдвиги происходят в 

27 февраля 2010 года в Москве состоялась Всероссийская 
конференция Клуба специалистов по проблеме невынашивания 
беременности «Per Speculum», в научной программе которой как в 
зеркале (per speculum) были отражены современные представления, 
основанные в значительной мере на опыте работы сотрудников 
Научного центра акушерства, гинекологии и перинатологии 
им. академика В.Н. Кулакова (НЦАГиП) по важнейшей, такой 
сложной и многоплановой проблеме практического акушерства – 
невынашиванию беременности. В работе конференции 
приняли участие более 150 делегатов из всех регионов России. 
С приветственным словом должна была выступить вдохновитель 

создания Клуба специалистов по проблеме невынашивания беременности д.м.н., профессор, заслуженный 
деятель науки РФ, научный руководитель отделения терапии и профилактики невынашивания беременности 
НЦАГиП В.М. Сидельникова. Данью уважения личности, научной и врачебной деятельности и колоссального 
труда, проделанного Верой Михайловной по организации Клуба, стала минута молчания в память о погибшей 
основоположнице такого медицинского направления как профилактика и лечение невынашивания беременности.
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Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в акушерстве и гинекологии

процессе беременности, развива
ется инсулинорезистентность (кон
тринсулярное действие гормонов 
соматотропина и кортизола, кото
рые снижают чувствительность мы
шечной ткани к инсулину), увеличи
вается запас жира, изменяется ге
мостаз, иммунитет, чтобы организм 
женщины мог использовать весь 
свой потенциал для вынашивания 
и рождения ребенка.
При физиологической беременно
сти прослеживаются элементы син
дромной воспалительной реакции. 
Эндотоксин – 1,20,7 нг/мл, что явля
ется несомненным признаком син
дрома системного воспалительного 
процесса. Совместно с И.Д. Медвин
ским синдром системного воспали

тельного ответа (ССВО) изучался на 
примере гестоза. Гестоз – это не од
нородная патология. Клинический 
анализ показывает, что особенно 
тяжело протекают формы, обуслов
ленные аутоиммунной патологией 
(хеллпсиндром, катастрофический 
антифосфолипидный синдром, ге
патоз, преэклампсия при наличии 
антифосфолипидных антител). В по
следние годы показано, что выра
женная тромбофилия, аутоиммун
ная патология протекают на фоне 
синдрома системного воспалитель
ного ответа. Наши исследования 
показали, что при нормальной бе
ременности регистрируется ССВО, 
остающийся компенсированным. 
Однако при генетических аномали
ях, антифосфолипидном синдроме, 
гипертонической болезни, диабете, 
метаболическом синдроме и другой 
экстрагенитальной патологии син
дромная воспалительная реакция 
приобретает генерализованный ха
рактер и проявляется тромбофили
ческим состоянием с возможными 
последующими осложнениями.
При тех же состояниях и болезнях 

беременные в России, в отличие 
от европейских женщин, не ухо
женные во врачебном смысле. Все 
осложнения беременности и про
являются на фоне таких, казалось 
бы, обыденных вещей. Например, 
практически все беременные в 
России имеют латентный дефицит 
железа.
Факторами, нарушающими ком
пенсацию, являются дефицит ви
таминов и микронутриентов (по 
данным НИИ питания РАМН, до 80% 
беременных россиянок имеют их 
дефицит), экстрагенитальные за
болевания (сердечнососудистые, 
генетические, метаболический син
дром и др.), хроническая инфекция 
(пиелонефрит и др.), вирусоноси

тельство, психологические слож
ности, неблагоприятная экология, 
социальнобытовые условия, не
адекватная помощь и пр. В таких 
условиях оксидативный стресс 
переходит в стадию полиорганной 
недостаточности. 
Профилактика возможных ослож
нений должна заключаться:
1) в оптимизации условий жизни;
2) антиоксиданты – витамины и 
микроэлементы, продукты пита
ния; если имеются факторы риска, 
тогда, конечно, оправданы и лекар
ства (глюкокортикоиды, аспирин, 
актовегин (при плановой терапии), 
Дюфастон®, галавит, н/м гепарины).
Когда вы хотите перевести пара
дигму беременности в нормальное 
русло, то более удачного препарата 
или средства, чем Дюфастон®, най
ти трудно. Дюфастон® максимально 
изучен в этой области.
Надо сказать, что Дюфастон® в на
шей стране, я думаю, имеет и осо
бую точку приложения, которая ха
рактеризуется тем, что очень много 
женщин переносит аборты. Как 
только женщина перенесла один 

аборт, у нее возникает непрекра
щающийся хронический эндоме
трит. Рецепция резко нарушается, 
и Дюфастон® в силу высокого срод
ства к прогестероновым рецепто
рам оказывается в этой ситуации 
очень полезным. Это особенно вы
явилось, когда стали широко при
менять ЭКО.
Дюфастон® также незаменим и при 
коррекции иммунных изменений – 
переключение хелперных путей 
(Th1 на Th2), или поддержка пара
дигмы беременности и снижение 
оксидативного стресса. Дюфастон® 
необходим для синтеза иммуноком
петентными клетками прогестеро
ниндуцированного блокирующего 
фактора, изменяющего реакции им
муной системы женщины в направ
лении сохранения беременности.
Ссылаясь на работы Н.В. Башмаковой 
с соавт., можно утверждать, что ис
пользование Дюфастона в 2 раза сни
зило число преждевременных родов 
и очень существенно (в 1,8 раза) – 
плацентарную недостаточность. 
Крайне важной является предгра
видарная подготовка. Это полови
на успеха. Если женщина готовится 
к предстоящей беременности, то 
результаты в дальнейшем значи
тельно лучше. К предгравидарной 
подготовке относятся прием по
ливитаминов с микроэлементами, 
лечение анемии, прием фолиевой 
кислоты, деконтаминация (лечение 
дисбактериоза, вагинальных ин
фекций, лечение хронического пи
елонефрита), обновление эндоме
трия, энтеросорбенты, Дюфастон® 
по 1 табл. 2 раза в день во II фазу 
менструального цикла для коррек
ции недостаточности лютеиновой 
фазы и иммуномодулирующего 
действия, поскольку не прогесте
роновая поддержка сама по себе, 
а именно активация прогестеро
ниндуцированного блокирующего 
фактора ведет к благоприятному 
результату и сохранению беремен
ности. Э Ф
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ВОПРОСЫ БЕЗОПАСНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
ГЕСТАГЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ ВО ВРЕМЯ 
БЕРЕМЕННОСТИ

Говоря о невынашивании беремен
ности, логично обсудить прогесте
рон. Прогестерон – предшественник 
большинства стероидных гормонов, 
основной гормон для поддержания 
беременности. Источник его биосин
теза – холестерол липоротеидов низ
кой плотности. Плацента продуциру
ет прогестерон, утилизируя материн
ский холестерол. Секреция прогесте
рона определяет прогноз течения 
беременности. Недостаточность 
прогестерона связана с очень высо

ким процентом спонтанного абор
та и наоборот, когда концентрация 
прогестерона повышается, уровень 
спонтанного аборта резко снижает
ся в случае маточной беременности 
(MacCord M.L. et al., 1996). Известно, 
что повышение уровня прогестерона 
достаточно значимо происходит уже 
в первые недели беременности (65
140 нмоль/л до 68 недель), далее на
блюдается плато или снижение (ино
гда крутое и длительное, что связано 
с лютеоплацентарной передачей) 
и последующее повышение вплоть 
до окончания беременности (II три
местр  – 19508250  нмоль/л; III три
местр – 650022900 нмоль/л). 
Прогестерон, как основной протек
тор беременности, обеспечивает 
поддержку имплантации, ранней 
беременности, блокаду сокращений 
миометрия, регулирует иммуномоду
лирующий ответ матери на эмбрион 
через прогестерониндуцированный 
блокирующий фактор (PIBF) (см. ри
сунок). В то же время прогестерон 
подвергается активному метаболиз
му с образованием более 15 различ
ных метаболитов. Далеко не все их 
них обладают позитивным влиянием, 
так высокие концентрации аллопрег
неналона могут сопровождаться вы
раженной седацией или наоборот 
раздражительностью, агрессией, на
рушениями сна. Метаболиты проге
стерона с глюкокортикоидной актив
ностью приводят к задержке жидко
сти, повышению АД. Именно поэтому 
применение высоких доз препаратов 
прогестерона нежелательно во вре
мя беременности.
Препараты прогестерона произво
дят из растений семейства ямс, со
держащих стероиды (диосгенины). 
Путем биосинтеза (диосгенин (1й 
этап) → прогестерон (2й этап), ди
дрогестерон (3й этап) – известный 
всем акушерамгинекологам пре
парат Дюфастон®. Дидрогестерон 
(Дюфастон®) обладает исключитель
но прогестагенными свойствами 
и у него отсутствуют эстрогенные, 
андрогенные, анаболические, корти
коидные и другие нежелательные эф
фекты, присущие другим гормональ
ным препаратам. Дюфастон® метабо

лизируется в печени и образованием 
одного основного активного метабо
лита – дигидродидрогестерона, об
ладающего аналогичным профилем 
гормональной активности. Он благо
приятен для сердечнососудистой 
системы, оказывает положительное 
влияние на гемостаз (Simoncini  T. et 
al., 2006 и др.), безопасен при тромбо
филии у матери, положительно влия
ет на углеводный и липидный обмен. 
Дюфастон® является самым изучен
ным гестагенным препаратом, он 
впервые был зарегистрирован в 
1960  году и внедрен на рынок в 
1961  году, используется более чем в 
100 странах мира. Установлено, что за 
почти полвека около 38 млн женщин 
принимали Дюфастон®.
Огромное количество работ посвя
щено применению Дюфастона по по
казаниям, связанным с беременно
стью. Ряд рандомизированных иссле
дований позволяет утверждать, что 
исходы лучше при использовании 
Дюфастона по сравнению с микрони
зированным прогестероном (лютеи
новая поддержка при использовании 
вспомогательных репродуктивных 
технологий (Daya, 2003); лечение ре
трохориальной гематомы, привычно
го аборта). Дидрогестерон снижает 
частоту преэклампсии, маточно
плацентарной недостаточности, 
гестоза и его тяжелых форм (Башма
кова Н.В. и соавт., 2004) ввиду отсут
ствия глюкокортикоидного эффекта, 
минералокортикоидного действия и 
коагуляционного потенциала.
Агонист прогестерона – дидрогесте
рон (Дюфастон®) по своей структуре 
наиболее близок к натуральному 
прогестерону. В то же время мини
мальные изменения молекулы обе
спечили Дюфастону хорошее всасы
вание при пероралъном приеме, т.е. 
свойство, которого лишен прогесте
рон. Имея более высокое сродство 
к рецепторам прогестерона, он бо
лее потенциален, чем прогестерон. 
Дюфастон® не обладает сопутствую
щим эстрогенным, андрогенным, 
антиэстрогенным, минералокортико
идным и метаболическим действием, 
что делает его безопасным для бере
менной женщины и плода.

Рисунок. Иммуномодулирующий эффект 
эндогенного прогестерона при беременности
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ЗДОРОВЬЕ ДЕТЕЙ, РОЖДЕННЫХ 
ЖЕНЩИНАМИ, ПОЛУЧАВШИМИ ВО ВРЕМЯ 
БЕРЕМЕННОСТИ ПРОГЕСТАГЕНЫ

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в акушерстве и гинекологии

Лекарственные средства, приме
няемые во время беременности, 
должны быть безопасны для бере
менной женщины и для постнаталь
ного развития потомства. Безуслов
но, на здоровье потомства будут 
оказывать влияние те факторы, 
по поводу которых и были назна
чены те или иные лекарственные 
средства, – заболевания матери и 
осложнения беременности. 
У препаратов группы прогестаге
нов имеются потенциальные пути 
воздействия на развитие плода – 
собственно гестагенные эффекты 
и опосредованные рецепторами 
других стероидов, в частности 
андрогенный, антиандрогенный, 
антиминералокортикоидный эф
фекты. 
Эффекты прогестагенов дозозави
симы. Влияние гормонов репродук
тивной системы на ее собственное 
внутриутробное развитие извест
но. При назначении гестагенов воз
никает мысль о возможном отсро
ченном маскулинизирующем или 
феминизирующем действии пре
паратов. И, естественно, что прово
дятся многочисленные исследова
ния, которые касаются возможных 
отсроченных негативных влияний 
прогестагенов. 
Известно, что у девочек наблюдает
ся повышенная частота частичной 
вирилизации, в случае если их ма
тери получали во время беремен
ности стероиды с выраженным ан
дрогенным эффектом (например, 
туринал, анаболические стероиды). 
Некоторыми авторами отмечает
ся повышенная частота мужско
го псевдогермафродитизма при 
использовании прогестагенов, 
однако это не подтверждается по
пуляционными исследованиями, и 
более того не имеет теоретическо
го обоснования, так как все формы 
мужского псевдогермафродитизма 
относятся к генетически наследуе
мым заболеваниям. 
У мальчиков, матери которых по
лучали прогестерон, наблюдается 

повышенная частота гипоспадии. 
По этому поводу было проведено 
довольно масштабное исследо
вание «случай–контроль», в кото
рое были включены 502 пациента 
с гипоспадией 23й степени и 
1268 здоровых мальчиков. От
носительный риск гипоспадии 
у ребенка при приеме матерью 
прогестерона составляет 3,7, и 
даже после стратификации риск 
оставался повышенным 2,2, т.е., 
действительно, прогестерон, пол
ный аналог натурального про
гестерона, вызывает повышение 
частоты гипоспадии у мальчиков. 
Именно антиандрогенный эффект 
натурального прогестерона пред
положительно несет ответствен
ность за возникновение гипоспа
дии у мальчиков.
Конечно, эти исследования нель
зя экстраполировать на дидроге
стерон. Назначая дидрогестерон 
(Дюфастон®), мы можем рассчиты
вать на отсутствие антиандроген
ного и других нежелательных гор
мональных эффектов. 
Дидрогестерон применялся в 
большом количестве наблюдений, 
около 10 млн женщин принимали 
его во время беременности. По
следние оценки клинических дан
ных свидетельствуют о том, что 
Дюфастон® безопасен для плода и 
отсутствует какаялибо связь меж
ду его приемом и врожденными 
пороками развития плода. Многие 
исследования (в том числе, прове
денные в России, – Е.Г.  Гуменюк и 

соавт., 2008) доказали, что терапия 
Дюфастоном невынашивания бе
ременности безопасна для плода. 
Нет данных, свидетельствующих о 
тератогенном или ином негатив
ном действии Дюфастона на вну
триутробное и постнатальное раз
витие ребенка. Э Ф

Рисунок. Состояние здоровья новорожденных 
у матерей с невынашиванием беременности в 

зависимости от полученной терапии
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В проблеме невынашивания бе
ременности нарушение инвазии 
трофобласта лежит в основе всех 
ранних и поздних осложнений – 
ранних потерь беременности, анте
натальной гибели плода, аномалий 
расположения и прикрепления 
плаценты, плацентарной недо
статочности, синдрома задержки 
роста плода, преэклампсии. Это 
один из ведущих патогенетических 
механизмов невынашивания бе
ременности. Частота ранних выки
дышей составляет около 80% всех 
гестационных потерь, привычным 
выкидышем страдает 35% всех су
пружеских пар. До 80% привычных 
выкидышей неясного генеза обу
словлено нераспознанными имму
нологическими нарушениями. При 
вовлечении иммунных механизмов 
в патогенез многократных ранних 
потерь беременности, шанс успеш
ного вынашивания без терапии по
сле 3 выкидышей составляет 30%, 
после 4 – 25%, после 5 – всего 5% 
(Chong P., 1995, Carp, 2007).

В настоящее время все больше ав
торов склоняются к тому мнению, 
что нет одной причины невынаши
вания у каждой конкретной жен
щины. Всегда есть определенные 
факторы (анатомические и гормо
нальные нарушения, иммунологи
ческие проблемы, инфекция, хро
мосомные причины и др.), которые 
накладываются друг на друга и 
приводят к повторным потерям бе
ременности. Взаимосвязь воспали
тельных и аутоиммунных факторов 
формирует хронический воспали
тельный ответ. 
В этиологической структуре при
вычного выкидыша роль эндокрин
ных факторов остается актуальной. 
Однако в настоящее время все 
больше исследователей приходят 
к выводу о тесной взаимосвязи и 
взаиморегуляции между эндокрин
ной и иммунной системами, реали
зующейся в эндометрии на ранних 
этапах имплантации.
Нормальная микрофлора влага
лища (лактобактерии – 9095%, 

условнопатогенные бактерии – 
510%) важна в подготовке к бере
менности. Необходимость терапии 
при бактериальном вагинозе обо
снована в ряде исследований. 
Лечение инфекционновоспали
тельных процессов у пациенток с 
привычным невынашиванием бере
менности заключается в системной 
энзимотерапии в течение 2 недель, 
назначении препаратов с антианаэ
робной активностью, антибактери
альных препаратов на основании 
индивидуального подбора, направ
ленной иммунокоррекции с учетом 
индивидуальной чувствительности 
к интерфероногенам, нормализа
ции микрофлоры влагалища, в том 
числе оптимального pH среды с по
мощью препарата ВагинормС®.
Доступны следующие направления 
иммуномодулирующего лечения:
• терапия гестагенами;
• гепаринотерапия + аспирин 
(если превалируют аутоиммунные 
нарушения);
• лимфоцитоиммунотерапия (ЛИТ);
• терапия иммуноглобулинами;
• кортикостероиды.
В последние годы доказано имму
нокорригирующее действие ге
стагенов, в частности, препарата 
Дюфастон®. Связующим звеном 
между иммунной и эндокринной 
системами на ранних этапах геста
ции является прогестерон индуци
рованный блокирующий фактор 
(PIBF). PIBF представляет собой 
протеин массой 35 килодальтон, 
который продуцируется СD56 клет
ками в маточноэмбриональном 
пространстве в ответ на активацию 
рецепторов к прогестерону. Сле
дующим звеном является защитная 
иммуномодуляция под влиянием 
PIBF, которая заключается в сниже
нии активности естественных кил
леров и лимфокинактивированных 
клеток, индукции синтеза регуля
торных цитокинов (ИЛ4, 10), по
давляющих процессы отторжения 
эмбриона и обеспечивающих нор
мальную инвазию трофобласта. 
В то же время, подавляется продук
ция цитокинов, вызывающих вос
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палительные и тромбофилические 
реакции (факторов некроза опухо
ли, ИЛ1, и др.). Кроме того, проге
стерон и его производные стиму
лируют в эндометрии продукцию 
протеинов, в частности, белка Tj6, 
который вызывает апоптоз есте
ственных киллеров.
Дюфастон® (дидрогестерон) – вы
сокоселективный прогестаген, ак
тивен при пероральном приеме, не 
блокирует овуляцию в терапевтиче
ских дозах, не имеет андрогенной, 
эстрогенной и кортикостероидной 
активности, не конвертируется в 
эстрогены. Он не оказывает фе
минизирующего эффекта на плод 
мужского пола и маскулинизирую
щего эффекта на плод женского 
пола. Дюфастон® селективно связы
вается с прогестероновыми рецеп
торами, полностью обеспечивая 
наступление секреторной фазы в 
эндометрии.
Дидрогестерон способствует пол
ноценной секреторной трансфор
мации эндометрия, необходимой 
для внедрения бластоцисты. Кроме 
того, во время беременности геста
гены обеспечивают рост и развитие 
миометрия, его васкуляризацию и 
релаксацию путем нивелирования 
влияния окситоцина и снижения 
синтеза простагландинов. Сравни
тельное исследование эффективно
сти дидрогестерона и прогестерона 
в лечении субхориальных гематом 
(Д. ПелинескуОнчул, Бухарест, Ру
мыния), в котором участвовало 100 
беременных женщин с ретрохори
альными гематомами, получавших 
дидрогестерон в дозе 40 мг/сут до 
16 недель беременности (68 из них 
после ЭКО), доказывает преимуще
ство дидрогестерона над микрони
зированным прогестероном: часто
та самопроизвольных выкидышей 
I триместра составила 7% против 
18,7% у женщин, получавших ми
кронизированный прогестерон. 
Дюфастон® демонстрирует лучшие 
результаты, чем использование 
прогестерона. 
В настоящее время считается, что 
частота эндокринных нарушений у 
женщин с привычным невынаши
ванием беременности составляет 
до 20%, при привычном раннем 

выкидыше – до 60%. Это такие на
рушения, как недостаточность 
лютеиновой фазы, гиперсекреция 
лютеинизирующего гормона (ЛГ), 
дисфункция щитовидной железы, 
декомпенсированный сахарный 
диабет, поликистозные яичники, 
гиперпролактинемия. При поли
кистозных яичниках риск преры
вания беременности составляет 
до 40% ввиду высоких уровней ЛГ, 
тестостерона, андростендиона, 
поражающих эндометрий, инсули
норезистентности. Частота инсу
линорезистентности у пациенток 
с привычным выкидышем значи
тельно превышает таковую у фер
тильных женщин независимо от 
того, выявляются или нет признаки 
поликистозных яичников. В под
готовке к беременности женщин 
с синдромом поликистозных яич
ников назначают дидрогестерон 
(Дюфастон®) во второй фазе цикла с 
16 по 25й день в дозе 20 мг/сут. на
ряду с такими мерами, как сниже
ние веса, назначение метформина 
при инсулинорезистентности, сти
муляции овуляции кломифен ци
тратом, назначении дексаметозо
на 0,5 мг/сут. со второй фазы цик
ла до беременности. С иммуно
модулирующей целью Дюфастон® 

назначают и при надпочечнико
вой гиперандрогении с привыч
ным невынашиванием беременно

сти. Принципы лечения пациенток 
с антифосфолипидным синдромом 
в I триместре беременности также 
включают гормональную терапию 
с иммуномодулирующей целью 
(Дюфастон® 3040 мг/сут., метипред 
46 мг/сут.), спазмолитическую тера
пию, гемостатики и антиагреганты, 
коррекцию состояния системы ге
мостаза, профилактику плацентар
ной недостаточности. Дюфастон® 
создает максимально благоприят
ные условия для зачатия и обеспе
чивает сохранение беременности в 
I и II триместре.
Приведенные выше факты во 
многом подчеркивают очевидную 
целесообразность широкого ис
пользования в клинической прак
тике дидрогестерона (Дюфастон®). 
Дюфастон®, являясь уникальным 
аналогом, пространственным изо
мером натурального прогестерона, 
обеспечивает полную секреторную 
активность эндометрия, не обладает 
андрогенным и анаболическим эф
фектом, способствует сохранению 
благоприятного действия эстроге
нов на липидный профиль крови, не 
оказывает отрицательного влияния 
на углеводный обмен и не вызывает 
изменений в системе гемостаза, уси
ливает выработку PIBF и активность 
ThII лимфоцитов, сдвигая иммун
ный ответ матери в сторону сохра
нения беременности. Э Ф
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НАРУШЕНИЯ МИКРОБИОЦЕНОЗА ВЛАГАЛИЩА 
И ВНУТРИУТРОБНОЕ ИНФИЦИРОВАНИЕ ПЛОДА

Наличие у беременной женщины 
инфекции может спровоциро
вать прерывание беременности 
на любом сроке в связи с внутри
утробным инфицированием пло
да. Факторами, способствующими 
внутриутробной инфекции, явля
ются осложненное течение бере
менности на фоне гестоза, анемии, 
хронической внутриутробной ги
поксии плода, обострение хрони
ческой патологии, при изменении 
иммунного статуса у беременных 
женщин, нарушение микробиоце
ноза влагалища. Наибольшие про
блемы возникают при сочетанной 
инфекции. Частота смешанных 
инфекций составляет 76,6% случа
ев (нарушения микроценоза вла
галища: бактериальный вагиноз, 
генитальный кандидоз). Активное 
течение внутриутробной инфек
ции плода вызывает системный 
воспалительный ответ у матери 
(вне зависимости от возбудителя).
Наиболее важное значение ваги
нальные инфекции имеют в аку
шерской практике, потому что яв
ляются частой причиной развития 

различных осложнений в период 
беременности, а также в родо
вом и в послеродовом периодах. 
Осложнения гестационного пе
риода и родов, которые связаны с 
нарушениями микроценоза влага
лища, это угроза прерывания бе
ременности, выкидыши, преждев
ременное излитие околоплодных 
вод, преждевременные роды, 
хориоамнионит, рождение детей 
с признаками внутриутробной ин
фекции, хронической гипоксией, 
малой массой тела. 
В большинстве случаев гениталь
ные инфекции возникают восхо
дящим путем, причем источником 
инфицирования является микро
флора влагалища. Кроме того, 70
80% специфических инфекций, 
входящих в группу передающихся 
половым путем, диагностируются 
на фоне нарушения влагалищно
го микроценоза. Это говорит о 
первостепенной значимости нор
мального равновесия влагалищ
ного биотопа для поддержания ко
лонизационной резистентности. 
Структура нарушений микроце
ноза нижнего отдела полового 
тракта женщины представлена на 
рисунке. 
Собственный опыт диагностики, 
лечения, оценки эффективности и 
наблюдения отсроченных резуль
татов различной терапии более 
300 случаев бактериального ваги
ноза (БВ), генитального кандидоза 
(ГК), трихомониаза в различных 
возрастных группах, в том числе у 
беременных женщин, показал, что 
частота положительных результа
тов лечения зависит не только от 
качества проведения этиотропной 
терапии и элиминации возбудите
ля, а в основном от нормализации 
и восстановления нормальной 
микрофлоры влагалища. 
Расширенные критерии диагно
стики бактериального вагиноза 
включают наличие не менее 20% 
ключевых клеток, преоблада
ние эпителиальных клеток над 

лейкоцитами, обнаружение при 
иммерсионной микроскопии < 5 
лактобацилл в поле зрения, по
вышение общей бактериальной 
обсемененности препарата более 
3,1 × 103 мм. 
Следует подчеркнуть, что своевре
менная профилактика и лечение 
нарушений микроценоза влагали
ща и кишечника приводят к форми
рованию нормальной микрофло
ры новорожденного и снижению 
инфекционновоспалительных 
заболеваний у детей в первые ме
сяцы жизни в 2,54 раза. 
Патогенетический вариант лече
ния бактериального вагиноза пред
полагает нормализацию кислот
ности вагинальной среды посред
ством применения ВагинормаС 
(250 мг аскорбиновой кислоты 
интравагинально 1 р./сут. 6 дней) – 
снижение pH способствует угнете
нию роста условнопатогенных 
микроорганизмов и активации 
роста собственных лактобакте
рий, восстановлению и поддержа
нию нормальных показателей рН 
и флоры влагалища (Lactobacillus 
acidophilus, Lactobacillus gasseri). 
Эффективность лечения с приме
нением ВагинормаС составляет 
86% vs 8% в группе плацебо. 

Рисунок. Современные представления 
о структуре инфекционных 

заболеваний влагалища

Материал подготовила В. Павлова
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В рамках Национального проекта 
«Здоровье» изучаются молекуляр
ные механизмы воздействия на фи
зиологию соединительной ткани 
системы «мать – плод – плацента». 
Плацента – орган с максимальной 
концентрацией магния. Поэтому 
недостаток этого элемента являет
ся причиной маловесных плодов, 
происходит кальциноз плаценты.
Было проведено большое коли
чество исследований, в результа
те которых магнезия и Магне B6® 
доказали свою клиническую эф
фективность. В работах Clin Lab, 
Cochrane Database Syst Rev (2007; 
2002) сделан вывод, что гиперкоа
гуляционные состояния и судоро
ги приводят к затрудненной им

плантации зародыша и к высокой 
вероятности спонтанных абортов. 
По статистическим данным (Ob
stet Gynecol Surv, 2007; 62 (5): 335
47) невынашивание встречается у 
110% беременных. 
Метаанализ 6 исследований 
(L.M.  Covacs, B.G. Huhn, L. Bodis 
Magnesiumsubstitutioon in der 
Schwangerschaft: eine prospekti
ye, randomisierte. 1988; 48: 595
600), в которых приняли участие 
2637 беременных женщин, по
казал, что магний (магнезия, в/в) 
благоприятно влияет на течение 
беременности и развитие плода. 
В сравнении с плацебо примене
ние препаратов магния начиная с 
25й недели способствует значи
тельному снижению частоты пре
ждевременных родов. По данным 
7 метаанализов, при использова
нии MgSO4 у беременных женщин 
выявлено 5 положительных эф

фектов (профилактика эклампсии 
и т.д.), и 1 – отрицательный (смерт
ность плода) (Cochrane Database 
Syst Rev. 2002; (4) CD001060), 1 слу
чай является не доказанным (при 
тяжелых родах) (Matern Fetal Med; 
1999 JulAug; 8 (4): 17783). В дру
гих исследованиях (Am J Obstet 
Gunecol, 1995; 173 (4): 12461249; 
J Cardiovasc Pharmacol Ther, 2003; 
8 (3): 193200) отмечено, что при
менение сульфата магния продле
вает время свертывания крови во 
время беременности и понижает 
артериальное давление. 
В 2008 году (N Engl J Med, 2008 Aug 
28; 359 (9): 895905) было прове
дено многоцентровое, плацебо
контролируемое исследование, в 

котором участвовала 2241 женщи
на. Результаты показали двукрат
ное снижение риска перинаталь
ной энцефалопатии (ПЭП) при ис
пользовании в/в сульфата магния 
(ОШ 0,55, 95%; ДИ 0,320,95).
Метаанализ (Cochrane Database 
Syst Rev, 2009 Jan 21; (1): CD004661) 
5 рандомизированных исследова
ний (всего было обследовано 6145 
новорожденных) показал сниже
ние риска перинатальной энцефа
лопатии (ПЭП) (ОШ 0,68, 95%; ДИ 
0,540,87) и моторной дисфункции 
(ОШ 0,61, 95%; ДИ 0,440,85) при 
использовании сульфата магния 
в/в. Кроме того, было проведено 

(А.Н.  Стрижаков, 2008) комплекс
ное клиническое и лабораторное 
обследование 216 беременных с 
историей спонтанных абортов. По
сле курса комплексной терапии, 
включающей Магне B6®, было от
мечено снижение риска спонтан
ных выкидышей в 1,8 раза. В иссле
довании Н.К. Тетруашвили и соавт. 
(2009) Магне B6® был включен в 
комплексную терапию 120 женщин 
с привычным выкидышем в I три
местре беременности. В результа
те наблюдалась быстрая нормали
зация тонуса матки у 83,3% паци
енток, а также снижение потребно

В рамках X Юбилейного Всероссийского научного форума «Мать 
и дитя» 1 октября 2009 г. состоялся научный симпозиум «Применение 

препаратов магния в акушерстве и гинекологии», организованный 
фармацевтической компанией «Санофи-Авентис». Мероприятие вызвало 

большой интерес. Научный симпозиум посетили более 300 врачей из 
многих регионов России.
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сти в антиагрегантной терапии (с 
37,5% до 19,2%, p < 0,05) (рисунок).
Исследование (Magnes Res; 2002 
Dec; 15 (34): 20713), в котором 
была обследована 1781 беремен
ная, указало на высокую корреля
цию между снижением риска син
дрома задержки внутриутробного 
развития плода (ЗРП) и увеличени
ем содержания магния в питьевой 
воде. Эпидемиологические дан
ные были представлены в другой 
работе (Cochrane Database Syst Rev, 
2007 Jul 18; (3): CD004661). Обсле
дование 3701 новорожденного, 
которые получали от своих ма
терей MgSO4, показало значимое 
снижение моторной дисфункции в 
течение 5 лет жизни этих детей. 
При беременности нередко воз
никает такое осложнение, как 
эклампсия, которое соответствует 
пику магниевого дефицита, пику 
гипомагниемии и пику спазмо
филии. По данным ВОЗ (2007), ле
тальность от данного осложнения 
составляет 10% и ежегодно в мире 
от эклампсии умирают десятки ты
сяч беременных. Действие магния 
при таком заболевании много
гранно: за счет подавления синте
за тромбоксана A2 и антагонизма 
с кальцием магний вызывает дила

тацию сосудов, улучшая не только 
маточноплацентарноплодовое, 
но и церебральное кровообраще
ние.
Гипермагнезиемия, возникающая 
вследствие внутривенных вве
дений беременным сернокислой 
магнезии в виде длительных кур
сов, которые назначались с целью 
сохранения беременности, являет
ся одним из признанных факторов 
риска рождения ребенка с пато
логией ЦНС. Это подтверждают 
данные исследования (Ohta, 2002), 
в котором приняли участие 4000 
детей с ДЦП.

При гипермагнезиемии возника
ют следующие симптомы: двое
ние в глазах, приливы жара к 
лицу, головная боль, тошнота, за
торможенная речь, снижение АД, 
возможен коллапс. Кроме того, на 
ЭКГ может наблюдаться удлине
ние QT, а также расширение ком
плекса QRS. 
Слабовыраженная гипермагнезие
мия отмечается при увеличении 
концентрации магния в плазме 
крови более 1,26 ммоль/л, симпто
мы – чувство жажды и жары. При 
концентрации магния в плазме 
крови от 1,55 до 2,5 ммоль/л и бо
лее наблюдается тошнота, рвота, 
возникает брадикардия, атриовен
трикулярная блокада. При концен
трации магния в плазме крови 7,5
10 ммоль/л (у детей от 5,5 ммоль/г) 
может наблюдаться остановка 
сердца. 
При дефиците магния возникают 
так называемые немедленные и 
отдаленные последствия. К не
медленным относятся: аритмия, 
судороги, спазмы, повышенная 
нервномышечная возбудимость, 
связанная с повышенным количе
ством адреналина, и другие. Отда
ленные последствия – нарушения 
структуры тканей, нарушение об

мена минералов (обызвествление 
тканей  – артрозы, атеросклероз, 
камнеобразование и т.д.). 
Не следует путать две проблемы 
применения магния: первая – при
менение магния как токолитика 
в растворе в/в MgSO4 , MgCl2 , вто
рая  – применение органических 
препаратов магния, с помощью 
которых необходимо корректиро
вать питание беременных женщин 
при дефиците магния.
Фармакокинетика Магне В 6 пока
зала, что после приема препарата 
внутрь из ЖКТ абсорбируется око
ло 50% магния. Примерно 1/3 дозы 
принятого внутрь магния выво
дится с мочой. Пиридоксин в орга
низме через ряд реакций превра

щается в метаболически активную 
форму – пиридоксальфосфат. Было 
проведено фармакокинетическое 
исследование, в котором изучался 
уровень магния, в плазме крови и 
эритроцитах. Препараты применя
лись однократно внутрь в высшей 
рекомендованной суточной дозе: 
в таблетках (Магне В 6, по 8 табле
ток), в жидкой лекарственной фор
ме (Магне В 6 3 ампулы). Был сделан 
вывод, что ампульная форма Маг
не В 6 более эффективно поднима
ет уровни магния в плазме крови. 
В то же время таблетированная 
форма Магне В 6 способствует бо
лее длительному удержанию по
вышенной концентрации магния 
в эритроцитах. Необходимо учи

тывать, что содержание многих эс
сенциальных элементов в плазме 
крови, в том числе магния, значи
тельно меняется в течение суток: с 
минимумом перед ночным сном и 
с максимумом в первой половине 
дня (от 3:00 до 14:00). Поэтому сле
дует рекомендовать применение 
препарата Магне В 6 в утренние и 
в дневные часы, чтобы сохранить 
биоритм магния.
Таким образом, включение препа
рата Магне В 6 в комплексную схе
му терапии позволяет уменьшить 
сроки пребывания в стационаре, 
снизить задержку внутриутробно
го развития плода и способство
вать нормализации психического 
статуса беременной. Э Ф
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Тенденция к развитию тромбозов 
у беременных при тромбофилиях 
касается всех жизненно важных 
органов, включая систему «мать–
плацента–плод».
Существуют общие принципы 
профилактики тромботических 
и нетромботических эффектов 
тромбофилии. В первую очередь 
необходимо установить природу 
тромбофилии: является ли данная 
форма заболевания генетической 
или приобретенной. Кроме того, 
при тромбофилии следует про
водить специфическую диффе
ренцированную профилактику: 
применение низкомолекулярного 
гепарина (клексан, фраксипарин и 
др); фолиевой кислоты, витаминов 
группы B (Фолибер, Мультитабс, 
Bкомплекс), Магне B6®, антиокси
дантов или полиненасыщенных 
жирных кислот омега3; антиагре
гантов (малые дозы аспирина); 
концентратов естественных анти
коагулянтов (АТ III, протеин С, 
тромбомодулин), натурального 
прогестерона (Утрожестан). 
В настоящее время проблема мета

болического синдрома рассматри
вается как угроза здоровью обще
ства на всей планете. Появилось 
много пациентов с данным заболе
ванием, в том числе в акушерской 
и гинекологической практике. Та
ким образом, возникла необходи
мость определенного пересмотра 
ведения беременности у пациен
ток с таким диагнозом. Метаболи
ческий синдром (МС) приводит к 
эндотелиальной дисфункции и де
фициту витаминов группы A, C, E, 
B и дефициту магния. Поэтому не
обходимо проводить коррекцию 
витаминноминерального дисба
ланса у пациенток с МС (рисунок). 
Магний занимает 4е место по 
удельному весу в химическом со
ставе организма после натрия, 
калия, кальция, по содержанию 
в клетке – 2е место после калия. 
Наибольшая часть магния (60%) 
содержится в костях, формируя в 
содружестве с кальцием их струк
туру; в сыворотке крови находится 
лишь 0,3% магния (концентрация 
в норме 0,750,95 ммоль/л). Вну
триклеточная фракция составляет 
39%, причем до 8090% внутрикле
точного магния находится в ком
плексе с АТФ (аденозинтрифос
фат). Наиболее зависимые от маг
ния ткани – плацента, матка, мозг, 
миокард, которые имеют макси
мальную плотность митохондрий. 
Кроме того, магний необходим 
для функционирования более 500 
магнийзависимых белков и для 
более 300 ферментов энергетиче
ского метаболизма, включая фер
менты синтеза АТФ. 
На данный момент Магне B6® – один 
из наиболее изученных препара
тов, применяемых для коррекции 
дефицита магния. Назначение пре
паратов магния беременным не
обходимо для того, чтобы насытить 
организм в достаточной степени 
данным элементом. Особое место 
в перечне показаний для лечения 
препаратами магния занимает 
эклампсия – это состояние, соот
ветствующее пику гипомагниемии: 

максимально уровень магния при 
этом может снижаться в 9 раз.
Результаты исследования, про
веден ного в Германии (Schi
matscherk  H.F., 2001), в котором 
приняли участие 16000 человек, 
свидетельствуют о том, что дефи
цит магния в 1,3 раза чаще встреча
ется у женщин. Согласно опублико
ванным данным (Орлова С.В., 2007), 
30% россиян получают в день ме
нее 70% от суточной потребности 
железа и магния. Соответственно 
добавки магния во время беремен
ности крайне необходимы. 
Следует учитывать причины раз
вития магниевого дефицита: са
харный диабет (диабетическая не
фропатия), гипергликемия любого 
происхождения, беременность 
и лактация, нарушение абсорб
ции желудочнокишечного тракта 
(продолжительная диарея, энте
ропатии, синдром мальабсорбции, 
дисбактериоз кишечника, злоупо
требление слабительными сред
ствами и т.п.), эндокринные забо
левания и состояния (гипертиреоз, 
гиперкортицизм, гиперпарати
реоз, гиперальдостеронизм, гипер
катехоламинемия), заболевания 
почек (нефротический синдром, 
почечный ацидоз, диализ, терапия 
диуретиками), химиотерапия опу
холей (лечение циклоспорином, 
циспланом), антибактериальная 
терапия (использование амино
гликозидов, противотуберкулез
ных препаратов, иммуносупрес
сивных средств), артериальная 
гипертензия; застойная сердечная 
недостаточность, передозировка 
сердечных гликозидов, инфаркт 
миокарда. Дефицит магния воз
никает после приема препаратов, 
которые выводят магний из орга
низма или снижают его усвоение.
Клинические проявления дефи
цита магния, которые встреча
ются часто в практике акушера
гинеколога: склонность к тром
бообразованию и нарушениям 
сердечного ритма, вплоть до фа
тальных; повышение общего и пе
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в акушерстве и гинекологии

риферического сосудистого со
противления; увеличение уровня 
холестерина в крови и ускорение 
развития атеросклероза; синдром 
хронической усталости (головные 
боли, снижение умственной ра
ботоспособности, утомляемость, 
ухудшение иммунного ответа); 
возможны тетания (судороги) ске
летных мышц; спазм гладких мышц 
кишечника, бронхоспазм; повы
шение сократимости матки; усугу
бление остеопороза; размягчение 
зубной эмали; стимулируется об
разование оксалатных камней в 
почках/плаценте.
Магний является физиологиче
ским регулятором продукции 
альдостерона. При гиперальдо
стеронизме магний эффективно 
регулирует водносолевой баланс, 
осмотическое давление крови и 
оптимальный диурез. Препарат 
Магне В6® используется в ком
плексной профилактике гестоза, 
выкидышей, преждевременных 
родов, дискоординации родовой 
деятельности, плацентарной не
достаточности, гипотрофии плода, 
уродств плода, гестационного диа
бета и гипертензивного синдрома.
Существуют группы риска по раз
витию дефицита магния во время 
беременности: беременные жен
щины с метаболическим синдро
мом, СПКЯ, сахарным диабетом, 
гестационным диабетом, более 3 
месяцев получавшие оральные 
контрацептивы до наступления бе
ременности, с несбалансирован
ным питанием, с гипертонической 
болезнью, беременные, испыты
вающие хронический нервный 
или физический стресс (длитель
ное бесплодие, привычное невы
нашивание, напряженный ритм 
работы), с дефицитом витаминов 
группы B (мальабсорбция, образ 
жизни, генетические причины), бе
ременные женщины с синдромом 
потери плода, гестозом, гипотро
фией плода, преждевременными 
родами в анамнезе, а также юные 
первородящие (Кошелева Н.Г., 
2003; Nogovitsina O.R., 2007).
Необходимо помнить о различи
ях между препаратом Магне В6® 

и  магнезией (сульфат магния) – 
неорганической соли магния, вы
сокая дозировка которой может 
быть токсичной, а иногда и смер
тельной для новорожденных (Co
chrane Database of Systematic Re
views). Поэтому, если изначально 
насыщать организм женщины до
статочным количеством магния, 
то во время беременности она 
не будет испытывать дефицита 
магния. Соответственно не воз
никнет необходимость использо
вать сернокислую магнезию. При 
применении этого вещества необ
ходимо соблюдать пределы кон
центраций в крови: в России – это 
2,53,75 ммоль/л. Потому как при 
уровне сернокислой магнезии 
3,55 ммоль/л возникает угроза 

для здоровья плода.
Таким образом, следует проводить 
безопасную и эффективную кор
рекцию дефицита магния. Физио
логическая суточная потребность 
в магнии для взрослых – около 400 
мг в сутки (максимум 800 мг) из 
расчета 5 мг магния на килограмм 
веса, во время беременности – от 
350 до 670 мг в сутки. Существуют 
две формы Магне В6®. Таблетиро
ванный вариант препарата содер
жит 470 мг в форме лактата и 48 мг 
элементарного магния. Ампульная 
форма питьевого Магне В6® содер
жит магния лактат, магния пидолат 
и 100 мг элементарного магния. От
метим, что применения препарата 
Магне В6® следует рекомендовать 
в утренние и дневные часы. Э Ф

Рисунок. Метаболический синдром и витаминноминеральный дисбаланс
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Обобщая данные о том, насколько 
важна магнезиальная профилак
тика осложнений беременности, 
хотелось бы подчеркнуть, что 
корни всей патологии беременно
сти находятся в I триместре. И это 
касается не только выкидышей, 
плацентарной недостаточности, 
это касается и преэклампсии и тех 
осложнений, которые мы получаем 
во II и III триместрах.
Только у 710% больных с при
вычным выкидышем причина  – 
хромосомная патология, изза 
которой мы не можем получить 
нормального исхода беременно
сти. Все остальные факторы – ана
томические, иммунологические, 
гормональные, инфекционные – 
приводят к нарушению импланта
ции вследствие неблагоприятных 
клеточных взаимоотношений в эн
дометрии. Модель этиологии при

вычного выкидыша подразумевает, 
что только суммирование различ
ных факторов может привести к 
потере плода. 
Для того чтобы прошла нормальная 
имплантация, пациенток необходи
мо готовить к беременности, осо
бенно пациенток с неудачными бе
ременностями в прошлом. Необхо
димо подготовить женщину к бере
менности в плане ее минерального 
обмена, и, конечно, восполнение 
магниевого дефицита перед бере
менностью играет огромную роль. 
Магний – незаменимый кофактор 
более чем 500 энзиматических ре
акций. Таким образом, синтез ДНК, 
ферментов, гормонов, нейротранс
миттеров, связывание гормонов с 
рецепторами, работа аденилатци
клазной системы и биосинтез АТФ 
происходят при участии магния.
Внутриклеточный катион, второй 
по количественному содержанию 
после калия, 65% магния сосредо
точено в костной ткани, 34% – вну
триклеточно, большинство в мы
шечной ткани, 2530% магния свя
зано с белками. Одна из проблем 
состоит в том, что только 1% ионов 
магния локализуется внеклеточно. 
Поэтому диагностика магниевого 
дефицита представляет опреде
ленные сложности при беременно
сти. Определить дефицит магния 
можно только при помощи измере
ния этого элемента в тканях.
Известно около 500 магний
зависимых белков, около 100 из 
них описаны в плаценте. В статье 
О.А. Громовой «Молекулярные 
механизмы регуляции магнием 
плацентарных белков» были сум
мированы все фундаментальные 
знания, которые можно разделить 
на следующие функции:
• энергетический метаболизм и 
обмен веществ в плаценте;
• пролиферация клеток и апоптоз;
• функционирование составляю
щих плаценты – соединительно
тканного матрикса, мышечной со
ставляющей, сосудов, иммунных 
клеток. 
Необходимо отметить, что при 
участии магния в митохондриях 

магнийзависимые ферменты уча
ствуют в метаболизме пирувата и 
жирных кислот, происходит нако
пление резерва клеточного АТФ. 
Это очень важный аспект для раз
вития плода на самых ранних сро
ках беременности, потому что пла
цента работает как энергетическая 
матрица.
Перфузионная функция плаценты 
также во многом является магний
зависимой. В плаценте осущест
вляется магнийзависимый транс
порт катионов, везикулярный 
транспорт, регуляция тонуса сосу
дов плаценты (вазоконстрикция  – 
посредством магнийзависимых 
аденилатциклаз, фосфодиэстераз 
и АТФаз).
Магний оказывает влияние на 
соединительную ткань плаценты. 
В норме: магнийзависимые фер
менты приводят к активации ма
тричных металлопротеиназ, лизи
локсидазы, глутаминазы и замед
лению синтеза коллагена, эластина 
и гиалоуронана. При магниевом 
дефиците белковый синтез соеди
нительной ткани замедляется, уве
личивается активность матричных 
металлопротеиназ, внеклеточная 
матрица прогрессивно деградиру
ет, так как структурная поддержка 
ткани (в частности, коллагеновые 
волокна) разрушается быстрее, 
чем синтезируется.
Следует учитывать влияние на 
специфический и неспецифиче
ский иммунный ответ. Не менее 20 
магнийзависимых плацентарных 
белков непосредственно задей
ствованы в функционировании 
иммунной системы. Магний воз
действует на продукцию цитоки
нов и на передачу импульса вну
три клетки за счет рецепторных 
влияний. Дефицит магния приво
дит к ослабленному влиянию ци
токинов на рецепторы клеток и, 
как следствие, цитокиновые воз
действия.
Не менее 30 магнийзависимых 
плацентарных белков вовлечены 
в процессы апоптоза и пролифера
ции. Таким образом, баланс между 
клеточной пролиферацией и апоп
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тозом лежит в основе правильного 
развития плаценты. Поэтому дефи
цит магния приводит к дисбалансу 
между пролиферацией и апопто
зом: клетки, которые должны про
лиферировать, отмирают (вслед
ствие преждевременного апопто
за), в то время как клетки, которые 
должны инициировать апоптоз, 
будут продолжать размножаться.
Стоит отметить антитромботиче
ский эффект магния (A. Halhali, S.J 
Wimalawansa, V. Berentsen и со
авт., 2001), который активирует 
синтез простациклина, подавляет 
тромбоксан А2, стабилизирует фи
бринолиз, угнетает выброс кате
холаминов из депо, антагонизм с 
кальцием, снижает вазоконстрик
ции – дилатацию сосудов, улучша
ет фетоплацентарный, системный, 
церебральный кровоток.
В результате при дополнительном 
введении магния во время бере
менности происходит: снижение 
тонуса матки (расслабление кле
ток), вазодилатация, улучшение 
кровотока в сосудах плаценты, 
снижение агрегации тромбоцитов 
(повышение активности проста
циклинов, снижение активности 
тромбоксанов). Кроме того, исполь
зование при беременности магния 
способствует регуляции функции 

кишечника, адекватному функцио
нированию ЦНС, периферической 
нервной системы, регуляции сосу
дистого тонуса, повышение устой
чивости тканей плода к гипоксии, в 
том числе во время родов, а также 
снижению риска кровоизлияний в 
мозговую ткань ребенка (энергети
ческая поддержка клеток). 
Существуют группы женщин, нуж
дающиеся в обязательной допол
нительной терапии магнием. Это 
пациентки, у которых в анамнезе 
невынашивание беременности 
(ранние выкидыши, преждевре
менные роды) и гестоз. Кроме того, 
в данную группу входят женщины 
с многоплодной беременностью, 
анатомическими аномалиями 
матки, состоянием после хирур
гической коррекции истимико
цервикальной недостаточности, 
дефицитом магния, который про
является клинически, а также паци
ентки с экстрагенитальной патоло
гией – ГБ, заболеваниями сердца, 
гипертиреозом, почечной патоло
гией, синдромами мальабсорбции 
и спастическими запорами. 
В исследовании L. Duley и соавт. 
(2004) был изучен эффект магния 
сульфата у женщин с преэкламп
сией. Плацебоконтролируемые 
исследования (проанализирова

но 6  исследований), в которых 
участвовали 11 444 женщины, до
казали, что применение магния 
сульфата снижает риск материн
ской смертности. Эффект магния 
сульфата был сопоставлен с фени
тоином. В  другой работе (L. Duley 
и D. HendersonSmart, 2004) проа
нализировано 6 исследований, в 
которых участвовали 897 женщин. 
В результате была выявлена эффек
тивность магнезиальной терапии: 
достоверно снижалась частота 
аспирационной пневмонии, ИВЛ, 
пребывания в ПИТ.
Необходимость профилактиче
ского использования препаратов 
магния также подтверждена рядом 
исследований. Метаанализ (G.L. 
Young и соавт., 2002 г.) 5 плацебо
контролируемых исследований с 
участием 352 женщин (при исполь
зовании соли магния лактат и ци
трат в суточной дозе 300 мг) дока
зал безопасность и эффективность 
этих препаратов для профилактики 
магниевого дефицита ликвидации 
судорог ног. К тому же другой мета
анализ (L.M. Kovacs и соавт., 1988 г.), 
обобщивший результаты 6 иссле
дований, в которых участвовали 
2637 беременных женщин, показал 
благоприятное влияние магния на 
течение беременности и развитие 
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плода. В сравнении с плацебо пер
орально применение препаратов 
магния начиная с 25 недели бере
менности приводило к значитель
ному снижению частоты преждев
ременных родов. В работе Л.И. Ко
вач (1991 г.) были обследованы 856 
беременных, женщины ежедневно 
и до 16 недель беременности при
нимали 360 мг магния. В результате 
было отмечено  достоверное сни
жение частоты преждевременных 
родов, ЗРП, преэклампсии в груп
пе, принимавшей магний.
В течение 10 лет проводились 
исследования, в которых изуча
лась эффективность препарата 
Магне  В6®. Данное лекарственное 
средство содержит органическую 
соль  – магния лактат (таблетки 48 
мг Mg, ампулы 100 мг Mg). Средняя 
суточная доза – 4 таблетки или 2 ам
пулы раствора для приема внутрь. 
Магне  В6® обладает спазмолитиче
ским, седативным, антистрессовым, 
мягким послабляющим эффектом, 
а также хорошо переносится па
циентками (отмеченный побочный 
эффект – диарея).
В исследовании В.М. Сидельнико
вой (2002 г.) были пролечены 200 
женщин с угрозой прерывания 
беременности. У всех пациенток 
в анамнезе от 2 до 12 самопроиз
вольных прерываний беременно
сти, в среднем – 3,4 на женщину. 
Полиэтиологичная природа невы
нашивания беременности: гипер
андрогения – 27%, АФС и сенсиби
лизация к ХГЧ – 42%. ИЦН  – 32%, 
совместимость по системе HLA  – 
5,9%, особенности кариотипа су
пругов – 7%. В результате лечения 
препаратом Магне В6® произошло 

уменьшение сроков пребывания в 
стационаре с 14,5 до 9,1 койкодня, 
снижение ЗРП – на 10%, не было 
отмечено тяжелого гестоза, у 85% 
женщин наблюдалась нормализа
ция сна, снижение тревоги, беспо
койства, у 65% – быстрая нормали
зация тонуса матки, а также хоро
шая работа кишечника отмечалась 
у всех пациенток. 
В работе по исследованию эффек
тивности Магне В6® у беременных 
на ранних сроках (Н.К. Тетруашви
ли, В.М. Сидельникова) было об
следовано 120 супружеских пар 
с 2 и более ранними выкидыша
ми в анамнезе. Средний возраст 
пациенток оставил 32,1 ± 1,8 лет. 
В  анамнезе от 2 до 8 самопроиз
вольных прерываний беременно
сти, в среднем – 3,4 на пациентку. 
С момента установления беремен
ности (в сроке 56 недель) помимо 
коррекции причинных факторов 
назначалась терапия препаратом 
Магне В6®, в дозе 4 таблетки в сутки 
(восполнение суточной потребно
сти в магнии). Длительно, как ми
нимум до 20 недель беременности 
в непрерывном режиме. 
Причинами привычного невы

нашивания беременности стали: 
антифосфолипидный синдром и 
сенсибилизация к ХГЧ у 40%, со
вместимость по системе HLA – у 
18,3%, гормональные нарушения – 
у 36,6%, пороки развития матки – у 
5,1%.
Результаты вышеуказанного ис
следования в I триместре показа
ли у 83% женщин быструю нор
мализацию тонуса матки, в 79,2% 
наблюдений наблюдались норма
лизация сна, снижение тревоги, 
беспокойства. Отмечено снижение 
частоты образования гематом в по
лости матки в I триместре – 17,5% 
в основной группе по сравнению 
29,2% в группе контроля; сниже
ние потребности в назначении 
антиагрегатной терапии с 37,5% 
до 19,2%. Кроме того, назначение 
антикоагулянтов потребовалось 
почти с одинаковой частотой в 
группах, принимающих и не при
нимающих магний, – 27,5% и 29,2% 
соответственно. 
Результаты лечения во II и III три
местрах беременности показали 
отсутствие тяжелого гестоза, гестоз 
легкой и средней тяжести встре
чался в 2 раза реже в группе, по
лучавшей в I триместре Магне В6® – 
3,3% и 6,6% соответственно. Часто
та возникновения угрозы позднего 
выкидыша и преждевременных 
родов была у 18,3% и 30% соответ
ственно, то есть значительно реже 
в группе пациенток, принимавших 
магний. ЗРП – 9,2% в группе при
нимавших магний и 15% – в группе 
без магнезиальной терапии. Про
цент вынашивания беременностей 
составил 96,7%.
Таким образом, применение пре
парата Магне В6® при осложненной 
беременности доказало свою кли
ническую эффективность. 
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Сегодня появляется потребность 
не просто в новых знаниях, а в 
новых технологиях приобретения 
знаний, переходе на новый уро
вень всей системы непрерывно
го профессионального развития 
врачей. В конце прошлого года 
в Самарской области стартовала 
программа непрерывного про
фессионального образования 
медицинских работников. Не
прерывное профессиональное 
развитие – период образования 
и подготовки врачей, начинаю
щийся по завершении первичной 
специализации и продолжаю
щийся в течение всей профессио
нальной деятельности каждого 
врача. Основная цель непрерыв
ного профессионального раз

вития – сохранение на должном 
уровне, пересмотр, углубление 
и расширение знаний и навыков. 
Последипломное медицинское 
образование в развитых странах 
проводится в рамках программы, 
которую так и называют: непре
рывное медицинское образова
ние и непрерывная профессио
нальная подготовка. Их особен
ность – обучение не под наблюде
нием преподавателя, а самостоя
тельно. Чтобы быть в курсе новых 
достижений медицины, врачи 
регулярно изучают современную 
медицинскую литературу, зани
маются на курсах медицинского 
образования, посещают медицин
ские конференции и т.д.
Открыл конференцию руководи
тель Управления организации ме
дицинской помощи женщинам и 
детям МЗиСР Самарской области 
С.А.  Вдовенко. С приветствием 
к участникам конференции об
ратились заведующая кафедрой 
акушерства и гинекологии ИПО 
СамГМУ, д.м.н., профессор, за
служенный врач РФ, академик 
РАМТН О.И. Линева и консультант 
Управления организации меди
цинской помощи женщинам и 
детям МЗиСР Самарской области, 
к.м.н. С.В. Цуркан. 
Делегаты конференции приня
ли участие в работе пяти секций: 
«Актуальные вопросы оказания 
помощи при гестозе», «Актуаль

ные вопросы оказания помощи 
при синдроме системной воспа
лительной реакции», «Акушер
ские кровотечения: алгоритмы 
помощи», «Преждевременные 
роды: акушерская тактика», «Вы
сокотехнологичная медицинская 
помощь для снижения материн
ской смертности».
В первой части заседания были 
рассмотрены актуальные во
просы оказания помощи при 
гестозе (преэклампсия, экламп
сия). Свои доклады представи
ли д.м.н. А.В.  Куликов, главный 
анестезиологреаниматолог Ека
теринбурга по вопросам акушер
ства – «Неотложная терапия пре
эклампсии», Д.В. Маршалов, к.м.н., 
руководитель городского центра 
клинической гемостазиологии и 
трансфузиологии (Саратов) – «Ин
фузионная терапия на догоспи
тальном и госпитальном этапах у 
беременных женщин с высоким 
акушероанестезиологическим 
риском», В.А. Петрухин, д.м.н., 
МОНИАГ  – «Лечение тяжелых 
форм гестозов».
«Со многими мы уже видимся да
леко не в первый раз. Поэтому я 
очень рад этой встрече, – расска
зывает А.В. Куликов. Материал, ко
торый я представляю, некоторым 
будет знаком, но, тем не менее, 
гестоз остается одной из серьез
нейших проблем. И поскольку это 
относится к управляемым причи

По данным Минздравсоцразвития, за последние годы наблюдается рост рождаемости в стране. Так, в 
2008 году было рождено более полутора миллионов детей. Однако при хорошей рождаемости здоровье 
будущих мам оставляет желать лучшего. Медицина – наука динамично развивающаяся, и для оказания 
грамотной медицинской помощи, идя в ногу со временем, врачам необходимы новые знания. Именно 
для обмена опытом и новыми знаниями 2 марта 2010 года в Самаре в рамках образовательного проекта 
«Здоровье» состоялась научно-практическая конференция «Неотложная помощь в акушерстве и 
гинекологии: проблемы, решения, приоритеты». Организаторами конференции выступили Министерство 
здравоохранения и социального развития Самарской области и ГК «Медфорум».
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Большой интерес слушателей вызвал доклад д.м.н., 
профессора, руководителя 1го акушерского отделения 
МОНИИАГ В.А. Петрухина «Лечение тяжелых форм гестозов»
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нам женской смертности, то, без
условно, терапия имеет огромное 
значение. Лечить можно всем – от 
настоя одуванчиков до пересадки 
печени. Но поскольку это причи
на управляемая, стоит ориенти
роваться на ряд ведущих клиник, 
зарубежных и отечественных в 
том числе, где показатель мате
ринской смертности при гестозе 
сведен к минимуму. Поэтому мое 
выступление основано на доказа
тельных принципах».
«Преэклампсия – повышение 
кровяного давления (более 
140/90 мм рт.  ст.), иногда наблю
дающееся у женщины во время 
беременности, несмотря на то что 
ранее у нее всегда было нормаль
ное давление. Часто преэкламп
сия сопровождается задержкой 
значительного количества жидко
сти в организме и реже – появле
нием белка в моче. Проявляется 
преэклампсия возникновением 
артериальной гипертонии с про
теинурией (> 0,5 г/сут.) и отеками 
после 20й недели беременности 
и исчезновением этих симптомов 
в течение 48 часов после родов, – 
продолжает А.В.  Куликов. – Кли
нически значимым считается по
вышение систолического АД бо
лее чем на 30 мм рт. ст. или диасто
лического АД более чем на 15 мм 
рт. ст. по сравнению с исходным 
или АД выше 140/90 мм рт. ст. по
сле 20й недели беременности. 
Если на фоне преэклампсии по
являются судороги, то говорят об 
эклампсии. В США распространен
ность преэклампсии составляет 1 
случай на 1015 беременностей, 
эклампсии – 1 случай на 10  000
15 000 беременностей. Вместе взя
тые, преэклампсия и эклампсия 
являются причиной 2040% случа
ев материнской смертности и 20% 
перинатальной смертности.
Работа второй секции конферен
ции была посвящена вопросам 

оказания помощи при синдроме 
системной воспалительной ре
акции. С докладами выступили: 
д.м.н., профессор, заместитель 
директора МОНИИАГ по науч
ной работе Л.С. Логутова – «Ке
сарево сечение в современном 
акушерстве: осложнения и по
казания», к.м.н. Е.Ю. Глухов, зам. 
главного врача по акушерству 
и гинекологии МУ ЦКБ №7 (Ека
теринбург) – «Эндоскопические 
технологии в диагностике и ле
чении послеродовых осложне
ний», О.В. Бутунов, заведующий 
родильным домом МУ ЦКБ № 7 
(Екатеринбург)  – «Современные 
электрохирургические техноло
гии в профилактике осложнений 
при кесаревом сечении».
По словам профессора Л.С. Ло-
гутовой, кесарево сечение в по
следние годы стало очень распро
страненным вмешательством (до 
25% всех родоразрешений). Риск 
для жизни и здоровья женщины 
при проведении кесарева сече
ния в 12 раз выше, чем при родах 
через естественные родовые пути. 
Поэтому кесарево сечение прово
дят строго по показаниям. Показа
ния к проведению этой операции 
разделяют на абсолютные и от
носительные. К абсолютным по
казаниям относят ситуации, когда 
невозможно извлечь плод через 
естественные родовые пути или 
роды представляют опасность 
для жизни матери в силу осложне
ний беременности и родов. К от
носительным показаниям относят 
ситуации, при которых рождение 
живого и здорового ребенка че
рез естественные родовые пути 
считают сомнительным. Ослож
нения возникают менее чем в 5% 
случаев всех кесаревых сечений. 
При плановой операции число по
слеоперационных осложнений – в 
25 раз меньше, чем при экстрен
ной операции. Возможные ослож

нения – эндометрит, перитонит, 
сальпингит, инфицирование раны, 
кровотечение, ателектаз легкого, 
тромбоз глубоких вен, эмболия 
легочной артерии, осложнения 
анестезии (например, синдром 
Мендельсона). Также во второй 
части обсуждалось лечение вос
палительных заболеваний малого 
таза в условиях стационара.
Секция «Акушерские кровотече
ния: алгоритмы помощи» была по

В работе выставочной экспозиции приняли 
участие 15 фармацевтических компаний, 
в их числе «Байер Шеринг Фарма»

Организатором конференции выступила 
группа компаний «Медфорум»



Форум (конференции, выставки, семинары)
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священа проблеме послеродовых 
кровотечений – состояний, когда 
общая кровопотеря в третьем пе
риоде родов и в первые 24 часа 
после родов через естественные 
родовые пути превышает 500 мл. 
Распространенность их состав
ляет 4%. Факторы риска: затя
нувшийся третий период родов, 
преэклампсия, многоплодная бе
ременность, наложение акушер
ских щипцов, медиолатеральная 
эпизиотомия. Наиболее распро
страненные причины: атония мат
ки, разрывы и гематомы мягких 
тканей родовых путей, задержка 
частей плаценты в матке, выворот 
матки. Делегаты конференции 
приняли участие в обсуждении 
докладов А.В. Куликова «Про
филактика и лечение акушерских 
кровотечений» и Н.Н.  Хутор-
ской (Клиническая больница № 
5, г.  Тольят ти) «Опыт применения 
баллонной тампонады матки в 
роддоме г. Тольятти».
В работе секции «Преждевремен
ные роды: акушерская практика» 
был представлен доклад доцента 
РГМУ П.В. Козлова «Преждев
ременные роды. Акушерская 
тактика ведения недоношенной 
беременности, осложненной пре
ждевременным разрывом около
плодных оболочек», в котором 
он, в частности, отметил, что «при 
преждевременных родах более 
30% пери и неональной смерт

ности связано с беременностью, 
осложненной преждевременным 
разрывом плодных оболочек 
(ПРПО), и в первую очередь с ге
стационным возрастом плода и 
его массой при рождении. Одна
ко, с точки зрения современной 
перинтальной медицины, основ
ным показателем, определяющим 
постнатальный исход, является 
заболеваемость новорожденных 
и отдаленные последствия забо
леваний перинатального перио
да. Современная тактика ведения 
недоношенной беременности, 
осложненной ПРПО, предполага
ет максимальное ее пролонгиро
вание с целью достижения боль
шего гестационного возраста 
плода. В то же время увеличение 
безводного промежутка является 
потенциальным фактором риска 
тяжелых осложнений новорож
денных. Наиболее значимы для 
глубоко недоношенных ново
рожденных при беременности, 
осложненной ПРПО, внутриутроб
ная инфекция, синдром дыхатель
ных расстройств и гипоксически
геморрагическое поражение ЦНС. 
Преобладающей клинической 
формой неонатальной инфекции, 
встречающейся в 4080% случаев 
преждевременных родов на фоне 
ПРПО, является пневмония. Ча
стота неонатального сепсиса при 
сроке беременности до 32 недель 
колеблется от 3 до 28%».
В заключительной, пятой секции 
конференции «Высокотехноло
гичная медицинская помощь для 
снижения материнской смертно
сти» с докладом «Современные 
технологии кровосбережения в 
акушерстве» выступил О.В. Рога-
чевский (Научный центр акушер
ства, гинекологии и перинатоло
гии им. академика В.И. Кулакова).
В рамках программы непрерывно
го профессионального образова
ния за эту конференцию каждый 
присутствующий на ней врач по
лучит определенное количество 
баллов. Эти баллы в течение 5 лет, 
от аттестации до аттестации, будут 
собираться. Например, западные 

врачи в течение 5 лет собирают 
250 кредитов (баллов), т.е. за год 
надо набрать 50. В России система 
непрерывного профессионально
го образования только внедряет
ся, и цифры пока ниже. Получить 
баллы можно, посещая конферен
ции, пользуясь электронной ме
дицинской библиотекой, за про
ведение мастерклассов по спе
циальности, публикацию научных 
статей в местных и центральных 
изданиях и т.д., итого – более 25 
вариантов возможностей зарабо
тать аттестационные баллы. Кро
ме того, если врач будет набирать 
нужное количество баллов, это 
будет стимулироваться деньгами. 
Все это направленно на повыше
ние уровня образования врачей, 
на заинтересованность в новых 
знаниях и внедрение их в свою 
работу.
По словам представителя Мини
стерства здравоохранения и со
циального развития Самарской 
области С.В. Цуркан, количество 
участников конференции превы
сило все ожидания, что, безуслов
но, радует организаторов меро
приятия. 
В рамках работы конференции 
каждый участник мог ознако
миться с экспозицией выставки 
«МедЭкспо», на которой свою 
продукцию представили крупней
шие отечественные и зарубежные 
фармацевтические компании – 
«Берлин Хеми/Менарини Фарма 
ГмбХ» «Фотек», «Байер Шеринг 
Фарма», «Никомед Дистрибьюшн 
Сентэ», «Немецкий гомеопатиче
ский союз», «МирФарм», , «Б. Бра
ун Медикал», «Сандоз», «Эгис», 
«Ранбакси Лабораториз», «Силма 
ТНК», «Акрихин Фарма», «Пент
крофт Фарма», «Мукос Фарма», 
Представительство ООО «Фрезе
ниус Каби Дойчланд ГмбХ».

Материал подготовила 
региональный корреспондент 

журнала «Эффективная 
фармакотерапия в акушерстве 

и гинекологии» в Самаре 
Анастасия Бардина
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В работе конференции участвовали около 300 
акушеровгинекологов из Самары, Тольятти и 
других городов Самарской области





Опыт регионов

Александр Александрович, в 
декабре 2009 г. Вы участвовали 
в Первом конгрессе акушеров-
гинекологов Урала в Екате-
ринбурге. Какие актуальные 
проблемы практического здра-
воохранения на нем рассматри-
вались?

Конгресс акушеровгинекологов 
Уральского региона был по
священ высокотехнологичным 
видам медицинской помощи на 
службе охраны здоровья матери 
и ребенка. Были рассмотрены ак
туальные вопросы репродукции, 
новые технологии в лечении 
женских болезней, перспективы 
неонатологии, пренатальная 
диагностика врожденной на
следственной патологии плода, 
задачи развития перинатальной 
помощи в Уральском федераль
ном округе.
Одной из важнейших проблем 
сегодняшнего дня стало сохране
ние репродуктивного здоровья 
населения, и в первую очередь 
женщин, девушекподростков, 
девочек. Многие болезни, приво
дящие к нарушениям деторожде
ния, зарождаются еще в детском 
возрасте. А проблемы репродук
ции – это не только сфера дея
тельности акушеровгинекологов, 
но во многом междисциплинар
ные взаимоотношения. 

О чем вы докладывали на фо-
руме?

Мое выступление было по
священо развитию интернет
мониторинга здоровья беремен
ных женщин в Башкортостане. 
В республике одной из первых 
внедрен мониторинг состоя
ния здоровья всех беременных 
женщин с момента постановки на 
учет и до завершения послеро
дового периода. Это позволило 
нам более четко скоордини
ровать взаимодействие цен
тральных районных больниц 
с перинатальными центрами 
и республиканскими лечебно
профилактическими учреждения
ми по современной диагностике 
и лечению осложнений беремен
ности, выбору места родоразре
шения для каждой конкретной 
женщины.

Органы исполнительной власти 
Башкортостана оказывают 
помощь в решении вопросов 
вашей службы?

Все они находятся под осо
бым контролем Правительства 
Республики Башкортостан (РБ). 
В республике действуют пре
зидентская программа «Мать и 
дитя», а также целевые – «Вак
цинопрофилактика», «Здоровый 
ребенок» и другие. Эти задачи 

поставлены и в ежегодном По
слании Президента РБ Муртазы 
Губайдулловича Рахимова «Наша 
цель – благосостояние людей, 
преумножение созидательного 
потенциала Башкортостана». 

Что делается в республике в 
сфере государственной семей-
ной политики?

Для реализации государствен
ной семейной политики, коор
динации деятельности органов 
исполнительной власти по про
филактике семейного неблаго
получия, социальной защите и 
реабилитации семей с детьми, 
находящимися в трудной жизнен
ной ситуации, при правительстве 
РБ создан межведомственный 
совет по вопросам охраны семьи, 
материнства, отцовства и детства. 
Аналогичные советы создаются и 
в муниципальных образованиях. 
Третьего июня 2009 года у нас 
было принят еще один очень 
значимый документ – поста
новление Правительства РБ «О 
мерах по улучшению состояния 
здоровья детей в Республике 
Башкортостан». Для его успешно
го выполнения разработан план 
мероприятий по снижению мла
денческой смертности на период 
до 2012 года. Внесены также из
менения и дополнения в межве
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Большое значение в сохранении репродуктивного 
здоровья населения имеет координация деятельности 
учреждений здравоохранения и структур исполнительной 
власти. В Республике Башкортостан оказывается 
значительная социальная помощь беременным 
женщинам, кормящим матерям, детям до трех лет, 
расширяется медицинское обеспечение новорожденных. 
О путях реализации государственной семейной 
политики, профилактике и лечении гинекологических 
заболеваний, новых прогрессивных методах пренатальных 

исследований региональному корреспонденту журнала «Эффективная фармакотерапия в акушерстве и 
гинекологии» Гузели Юсуповой рассказывает главный акушер-гинеколог Министерства здравоохранения 
Республики Башкортостан, к.м.н. Александр Александрович Афанасьев. 

Александр Афанасьев: 



Таблица. Динамика отдельных видов гинекологической заболеваемости 
(на 100 тыс. соответствующего населения)

Заболевания/годы 2004 2005 2006 2007 2008
Сальпингит, оофорит

РБ 1662,2 1961,0 2112,2 1942,9 2041,6
РФ 1421,9 1411,3 1421,2 1416,3

Эндометриоз
РБ 155,5 162,8 251,0 183,1 240,1
РФ 297,2 318,0 341,1 357,2

Эрозия и эктропион шейки матки
РБ 2024,7 2364,9 2461,7 2393,9 2582,9
РФ 1680,2 1696,7 1755,8 1794,3

Расстройства менструации
РБ 1055,8 1665,6 2085,0 1795,5 2131,4
РФ 1767,4 1664,9 1777,3 1835,5

Нарушения менопаузы и другие нарушения в околоменопаузном периоде 
РБ 412,8 747,2 1102,0 1216,2 1377,3
РФ 763,8 824,5 962,9 1021,2

Женское бесплодие
РБ 392,3 513,7 592,2 514,9 609,1
РФ 407,0 369,9 394,0 446,8

домственный план мероприятий 
по улучшению здоровья детского 
населения на 20042010 годы.
В прошлом году, как и раньше, 
продолжилась социальная 
помощь женщинам и детям по 
обеспечению лекарственными 
препаратами и специализиро
ванными продуктами питания. 
В соответствии с Программой со
циальной поддержки населения 
республики было израсходовано 
73,7 млн рублей для спецпитания 
беременным женщинам, кормя
щим матерям и детям до трех лет. 
Согласно Указу Президента Баш
кортостана, все новорожденные 
при выписке из родильного дома 
обеспечиваются подарочными 
наборами за счет средств бюд
жета республики. В 2009 году для 
этих целей использовано более 
25 млн рублей. Родителям также 
выдается пособие «Здоровый 
ребенок». 

Расскажите, пожалуйста, о 
структуре республиканской ги-
некологической службы. Каки-
ми лечебными учреждениями 
она представлена?

У нас сформирована трехуров
невая система оказания помощи 
акушерскогинекологической 
службой: центральные районные 
больницы, межрайонные пери
натальные центры, республикан
ские лечебнопрофилактические 
учреждения. Функции межрай
онных перинатальных центров 
выполняют муниципальные 
ЛПУ – клинический родиль
ный дом №4 Уфы, Белорецкий 
роддом, акушерские отделения 
больниц городов Кумертау, Не
фтекамск, Октябрьский, Сибай, 
Стерлитамак. Существуют также 
акушерскогинекологический 
центр Республиканской клини
ческой больницы им. Г.Г. Кува
това и Республиканский пери
натальный центр. Кроме того, 
четвертый уфимский роддом 
совместно с Республиканским 

клиническим кардиологиче
ским диспансером оказывает 
лечебнодиагностическую по
мощь беременным женщинам и 
новорожденным всего Башкорто
стана с заболеваниями сердечно
сосудистой системы. 

Какова динамика гинекологи-
ческой заболеваемости среди 
женщин?

К сожалению, в 2008 году про
должился рост заболеваемости. 
За 5 лет заболеваемость саль
пингитом, оофоритом выросла 
на 22,8%, эрозией шейки матки 
на 27,6%, эндометриозом – в 1,5 
раза, нарушения менопаузы и 
другие нарушения в околомено
паузном периоде – в 3,3 раза, рас
стройства менструации регистри
ровались в 2 раза чаще.

Какие мероприятия проводятся 
в Башкортостане по пропаганде 
здорового образа жизни среди 
молодежи? 

У нас традиционно приоритет
ным является решение вопро

сов молодой семьи, связанных 
с медицинским, социальным 
благополучием, увеличением 
рождаемости. Свою работу с 
молодыми семьями мы строим в 
соответствии с законом РБ от 24 
июля 2002 года «О государствен
ной поддержке молодых семей в 
Республике Башкортостан». Одно 
из основных его направлений – 
охрана здоровья молодых людей. 
Для решения вопросов пла
нирования семьи, охраны 
репродуктивного здоровья, а 
также формирования у молодых 
людей, как говорят специали
сты, мотивации к сознательному 
родительству в Башкортостане 
в ведении Минздрава создана 
Служба планирования семьи. Для 
интеграции деятельности меди
цинских работников и госструк
тур 12 марта 2003 года был издан 
совместный приказ Госкомитета 
по молодежной политике РБ и 
Минздрава республики «Об орга
низации деятельности кабинетов 
планирования семьи на базе 
учреждений, подведомственных 
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органам по делам молодежи в 
Республике Башкортостан». 

Какова структура Службы пла-
нирования семьи? 

На сегодня в республике функци
онируют три центра и 58 кабине
тов планирования семьи, 19 из 
них работают в молодежной сре
де. Основные задачи кабинетов 
Службы планирования семьи – 
санитарнопросветительная 
работа по пропаганде здорового 
образа жизни, целомудрия, 
профилактика абортов и венери
ческих заболеваний, подготовка 
молодых людей к роли родите
лей. В основном здесь трудятся 
увлеченные люди с активной 
жизненной позицией. 

Часто ли молодые люди обра-
щаются за помощью?

Ежегодно сотрудники Службы 

планирования семьи принимают 
по различным вопросам около 
150 тысяч молодых людей. Под
черкну, что руководители многих 
учреждений службы родовспо
можения тесно взаимодействуют 
с местными администрациями. Из 
региональных бюджетов выделя
ются средства на приобретение 
контрацептивов для социально
незащищенных женщин детород
ного возраста и подростков. Год 
от года таких районов у нас ста
новится все больше. В 2005 году 
администрациями районов вы
делено 235350 руб., в 2006 году – 
418146, в 2007 году – 365000, 
в 2008 году – 960000 руб. 
С 2005 года в республике бурно 
развивается волонтерское дви
жение «Вместе». Волонтеры при
надлежат к одному поколению 
и способны говорить на равных, 
добиваются значимой реальной 
помощи для своих сверстников. К 
примеру, врач акушергинеколог 
центра планирования семьи и 
репродукции Республиканского 
перинатального центра, участвуя 
в волонтерском движении, не 
говорит об абортах и бесплодии, 
а беседует с юношами и девуш
ками о здоровье, благополуч
ной семье, будущих здоровых 
детях. В результате совместной 
планомерной работы учрежде
ний здравоохранения, органов 
молодежной политики и добро
вольных движений за последние 
пять лет достигнута устойчивая 
динамика в снижении абортов 
у подростков республики в 1,7 
раза. В целом по Башкортостану 
улучшается демографическая 
ситуация, повышается уровень 
медикосоциальной культуры 
молодежи. Все больше молодых 
людей становятся сторонниками 
здорового образа жизни. 

Расскажите, пожалуйста, под-
робнее о межрайонных перина-
тальных центрах. Какие виды 
высокотехнологичной медицин-
ской помощи они оказывают? 

Как я уже отметил, в республи
ке действует 7 межрайонных 
перинатальных центров. Все 
самые современные техноло
гии, конечно, собраны именно 
там. Так, в Белорецком районе 

установлен аппарат СеллСейвер, 
позволяющий возвращать после 
соответствующей очистки кровь, 
потерянную при оперативном 
вмешательстве или родах, в 
сосудистое русло больной. Во 
всех перинатальных центрах есть 
аппаратура для выхаживания 
новорожденных с низкой и экс
тремально низкой массой тела. 
Здесь применяются современные 
щадящие подходы к ведению 
родов и послеродового перио
да. Внедрены эндоскопические 
методики в лечении гинеколо
гических больных. Но, пожалуй, 
самое главное – в межрайонных 
перинатальных центрах трудятся 
высококвалифицированные, чут
кие к чужой беде специалисты. 

Существуют ли в Башкортостане 
государственные программы 
поддержки вспомогательных 
репродуктивных технологий? 
Как ведется борьба с бесплоди-
ем?

В составе Республиканского 
перинатального центра действует 
центр планирования семьи, о 
котором я уже говорил, а также 
отделения реконструктивно
пластической хирургии и вспо
могательных репродуктивных 
технологий. Они оказывают меди
цинскую и социальную помощь 
при мужском и женском беспло
дии, в том числе проведение ЭКО 
и ПЭ при трубной форме беспло
дия женщинам репродуктивного 
возраста за счет квот. С 2009 года 
Республиканский перинатальный 
центр включен в федеральную 
программу ЭКО.

Александр Александрович, 
какая специализированная по-
мощь оказывается населению 
по снижению генетических и 
наследственных заболеваний? 
Насколько значима эта пробле-
ма для Башкортостана?

Наиболее эффективным сред
ством профилактики наслед
ственной патологии остается 
дородовая диагностика. В на
шей республике применяется 
широкий спектр пренатальных 
исследований: ультразвуковые 
(скрининговые и селективные); 
биохимические (определение 
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уровней сывороточных маркеров 
крови); инвазивные (биопсия 
ворсин хориона или плаценты, 
кордоцентез); методы лабора
торной генетики (цитогенетика, 
молекулярная генетика); методы 
верификации диагноза (патоло
гоанатомические и синдромоло
гические исследования); медико
генетическое консультирование.
Для проведения эффективного 
скрининга врожденной и на
следственной патологии плода 
и предупреждения рождения 
детей с тяжелыми, не поддающи
мися лечению формами наслед
ственных и врожденных болез
ней обследование беременных 
в Республике Башкортостан 
осуществляется по двухуровне
вой схеме.

В чем ее особенности?
На первом уровне (ЛПУ) прово
дится массовое обследование 
всех беременных в условиях 
женских консультаций. Эти 
мероприятия направлены на 
формирование групп риска по 
врожденной и наследственной 
патологии плода. Начальной 
ступенью этого уровня является 
ультразвуковой скрининг, кото
рый занимает ведущее место в 
выявлении патологии. Наиболее 
доступными, широко используе
мыми, безопасными современны
ми и информативными методами, 
используемыми в скрининговых 
программах по обнаружению 
ВПР и хромосомной патологии у 
плода, являются серологические 
исследования с определением 
уровня альфафетопротеина и 
хорионического гонадотропина 
человека в сыворотке крови ма
тери. Скрининг синдрома Дауна 
и дефектов нервной трубки с 
использованием сывороточных 
маркеров имеет преимущества 
перед другими методами диа
гностики. Это объясняется от
носительной стабильностью при 
хранении сыворотки, высокой 
информативностью, чувствитель
ностью и малой инвазивностью 
их определения. 
На втором уровне (медико
генетическая консультация Ре
спубликанского перинатального 
центра) проводится диагностика 

конкретных форм поражения 
плода, оценка тяжести и прогно
за состояния здоровья ребенка, 
решаются вопросы тактики 
ведения беременности или (при 
наличии показаний) ее преры
вания. На второй уровень также 
направляются беременные 
женщины с угрозой рождения 
детей с наследственной болез
нью или врожденным пороком 
развития (ВПР). Это будущие 
роженицы в возрасте 35 лет и 
старше, имеющие в анамнезе 
рождение ребенка с ВПР, хромо
сомной или моногенной болез
нью, с установленным семейным 
носительством хромосомной 
аномалии или генной мутации. 
Для уточнения диагноза исполь
зуются разнообразные методы, 
в том числе инвазивные. Такая 
пренатальная диагностика 
обоснована и целесообразна 
лишь в тех случаях, когда риск 
рождения больного ребенка 
выше риска осложнений после 
хирургических манипуляций, 
предназначенных для получения 
плодного материала. Обследо
вание этого уровня осущест
вляется в медикогенетической 
консультации РПЦ РБ. Ежегодно 
здесь проводится до 700 инва
зивных процедур.

Какие профилактические меры 
принимаются в Башкортостане 
по раннему выявлению злока-
чественных опухолей в гинеко-
логии?

В республике сохранилась еще 
с советских времен система 
диспансеризации, в том числе 
и гинекологических больных. 
Республиканская целевая про
грамма улучшения материально
технического оснащения 
лечебнопрофилактических 
учреждений позволила обеспе
чить все центральные районные 
больницы кольпоскопами, ги
стероскопами, ультразвуковыми 
диагностическими аппаратами. 
Не остаются без внимания смо
тровые кабинеты, фельдшерско
акушерские пункты, где особое 
внимание уделяется забору 
мазков на цитологическое ис
следование.

Год назад в Башкортостане по-
явилась первая клиника «Мать 
и дитя» известной российской 
сети с тем же названием. Как 
Вы оцениваете вклад частного 
капитала в лечение нарушений 
репродуктивного здоровья 
ваших граждан? 

В республике действуют 77 част
ных медицинских организаций, 
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имеющих лицензии на оказание 
лечебнопрофилактической 
помощи по специальности 
«Акушерство и гинекология». 
Конечно, такие крупные част
ные медицинские центры, как 
«Клиника профилактической 
медицины», «Центр медицинских 
технологий», «Мать и дитя» и 
ряд других вносят существен
ный вклад в решение проблем 
репродуктивного здоровья 
населения. Не решающий, но 
достаточно существенный. Не 
вижу никакого препятствия для 
дальнейшего развития част
ной медицины – это здоровая 
конкуренция муниципальному 
здравоохранению.

В 2008 году заведующий от-
делением оперативной гине-
кологии Республиканского 
клинического онкологического 
диспансера, доктор медицин-
ских наук Василий Пушкарев 
был признан «Лучшим врачом-
онкологом». О победе уфимско-
го доктора сообщили федераль-
ные и региональные СМИ. О 
каких еще достижениях баш-
кирских акушеров-гинекологов 
Вам хотелось бы рассказать?

Программа интернет
мониторинга здоровья бере
менных женщин в Республике 
Башкортостан в 2009 году 

стала лауреатом номинации 
«100 лучших товаров России». 
Значителен вклад наших врачей 
в решение проблемы невынаши
вания беременности при тром
бофилиях, а также диагностики 
и терапии гестоза. Интенсивно 
развиваются и наши междуна
родные контакты с коллегами.

Вот уже много лет вы работаете 
со студентами. Каковы основ-
ные направления научных ис-
следований на вашей кафедре?

На кафедре акушерства и 
гинекологии Института по
следипломного образования 
Башкирского государственного 
медицинского университета 
я работаю доцентом более 20 
лет. Руководит кафедрой очень 
известный в России ученый – 
профессор Василий Агеевич Ку
лавский. Его учениками являются 
многие акушерыгинекологи 
республики, в том числе и я – как 
ученый, как врач и как главный 
акушергинеколог Министерства 
здравоохранения РБ. Ежегод
но у нас проходят повышение 
квалификации 180 врачей, 
первичную специализацию – 
40 врачейинтернов, обучаются 
68 клинических ординаторов. 
Основное направление научных 
исследований кафедры – охра
на репродуктивного здоровья 
женщин. Тематика исследований 
разнообразна – гестоз, воспа
лительные заболевания репро
дуктивной системы женщины, 
разработка новых оперативных 
технологий в акушерстве и 
гинекологии, кровосберегающие 
технологии в акушерстве.

Как решаются в Башкорто-
стане проблемы молодых 
специалистов-медиков на селе? 
Выделяется ли им жилье за счет 
средств местного бюджета?

У нас проводится большая 
работа по закреплению молодых 
кадров на селе. Это целевые при
емы в вуз с оформлением трех
стороннего договора, выделение 
жилья молодым специалистам, 
кредитование жилищного строи
тельства. Немалую роль играет и 
то, что в центральных районных 
больницах создаются достойные 

условия для работы специали
стов. Это и оснащение современ
ным лечебнодиагностическим 
оборудованием, нормальная 
заработная плата, здоровый 
микроклимат в коллективе.

В республике находится из-
вестный санаторий «Яктыкуль» 
по лечению гинекологических 
заболеваний. Вы сотрудни-
чаете с местными санаторно-
курортными учреждениями? 

Санаторий «Яктыкуль» – один из 
старейших в республике. Здесь 
лечатся гинекологические за
болевания, заболевания опорно
двигательного аппарата и 
другие. Основной целебный фак
тор – уникальная сапропелевая 
грязь. Эффективность ее при
менения при гинекологических 
заболеваниях доказана много
численными научными исследо
ваниями. Кроме того, в арсенале 
санатория самые современные 
лечебнодиагностические аппа
раты для высокоэффективных 
реабилитационных мероприя
тий. Наши прекрасные санато
рии «Красноусольский», «Янган
тау», «Танып» также оказывают 
ощутимую помощь в исцелении 
гинекологических болезней. 
Оздоровление беременных 
женщин организовано в санато
рии «Зеленая роща», профилак
ториях «Березка», «Ольховка» 
и других. В республиканском 
министерстве здравоохранения 
существует отдел санатарно
курортной помощи, стандар
тизации и высоких технологий. 
Вместе с другими службами он 
координирует работу оздоро
вительных учреждений респу
блики.
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