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Возможности использования 
иммуномодуляторов в терапии 
рецидивирующего вагинального дисбиоза

Цель исследования – изучить эффективность применения препарата Суперлимф в составе комплексной 
терапии рецидивирующего вагинального дисбиоза.
Материал и методы. Обследованы 63 пациентки с рецидивирующим вагинальным дисбиозом. 32 пациентки 
применяли 2%-ный крем Далацин интравагинально на ночь в течение семи дней, затем капсулы 
с лактобактериями во влагалище утром и вечером семь дней. 31 женщина использовала суппозитории 
Суперлимф 25 ЕД во влагалище утром на протяжении десяти дней и 2%-ный крем Далацин на ночь 
интравагинально семь дней, затем капсулы с лактобактериями утром и вечером семь дней. Для оценки 
эффективности лечения проводился опрос с целью выявления жалоб, учитывались данные объективного 
осмотра, рН-метрии отделяемого влагалища, микроскопии мазков, анализ ПЦР в режиме реального времени 
(Фемофлор-16) до лечения, после лечения, через месяц, через три месяца.
Результаты. Применение иммуномодулирующего препарата у пациенток с рецидивирующим вагинальным 
дисбиозом способствует улучшению результатов лечения и профилактике рецидивов.
Заключение. Использование иммуномодулирующего препарата в составе комплексной терапии 
рецидивирующего вагинального дисбиоза считается перспективным.

Ключевые слова: вагинальный дисбиоз, комплексное лечение, лактобактерии, клиндамицин, Суперлимф
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Поддержание динамического равновесия ва-
гинальной среды является залогом репро-
дуктивного здоровья женщины. Частота 

встречаемости нарушения биоценоза влагалища 
составляет 20–70%. Несмотря на имеющиеся дости-
жения фармакологии, одна из проблем акушерства 
и гинекологии остается нерешенной. Речь идет о на-
рушении микробиоценоза влагалища [1–8].
Цель исследования – оценить эффективность при-
менения иммуномодулирующего препарата Супер-
лимф в составе комплексной терапии рецидивирую-
щего вагинального дисбиоза.
Препарат Суперлимф представляет собой естествен-
ный комплекс природных противомикробных пепти-
дов и цитокинов – универсальных стимуляторов им-
мунной системы с активностью фактора, угнетающего 
миграцию макрофагов, интерлейкина (ИЛ) 1, ИЛ-6, 
фактора некроза опухоли (ФНО), трансформирующего 
фактора роста, секретируемых лейкоцитами перифе-
рической крови свиньи. Наряду с этим препарат обла-

дает противовирусным, противомикробным и  про-
тивогрибковым действием. Суперлимф стимулирует 
функциональную активность клеток фагоцитарного 
ряда (моноцитов и нейтрофилов): активирует фагоци-
тоз, выработку цитокинов (ИЛ-1, ФНО), индуцирует 
противоопухолевую цитотоксичность макрофагов, 
способствует гибели внутриклеточных паразитов, ре-
гулирует миграцию клеток в очаг воспаления, увели-
чивает активность естественных киллеров. Препарат 
характеризуется антиоксидантной активностью, сни-
жает развитие воспалительных реакций, стимулирует 
регенерацию и эпителизацию раневых дефектов [9].

Материал и методы
Пациентки с рецидивирующим вагинальным дисбио-
зом (n = 63) были рандомизированы на две группы 
методом случайной выборки. В первую группу стан-
дартной двухэтапной терапии вошли 32 пациентки, 
которые применяли 2%-ный крем Далацин интра-
вагинально на ночь в течение семи дней, затем кап-
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сулы с лактобактериями во влагалище утром и ве-
чером семь дней. Вторую группу комбинированной 
двухэтапной терапии составила 31 женщина, которая 
использовала суппозитории Суперлимф 25 ЕД во вла-
галище утром на протяжении десяти дней и 2%-ный 
крем Далацин на ночь интравагинально семь дней, 
затем капсулы с лактобактериями утром и вечером 
семь дней. Для оценки эффективности лечения про-
водили опрос с целью выявления жалоб, учитывались 
данные объективного осмотра, рН-метрии отделяемо-
го влагалища, микроскопии мазков, анализ ПЦР в ре-
жиме реального времени (Фемофлор-16) до лечения, 
после лечения, через месяц, через три месяца.
По антропометрическим показателям группы паци-
енток были статистически однородны и сопоставимы.
Критерии включения в исследование:
 ■ возраст 18–45 лет;
 ■ наличие информированного согласия;
 ■ рецидивирующий вагинальный дисбиоз (не менее 

трех эпизодов в  течение календарного  года, под-
твержденных лабораторными исследованиями, 
включая настоящее обострение состояния);

 ■ обострение на  момент включения в  исследова-
ние, верифицированное лабораторными методами 
(рН-метрия, мазок на флору, ПЦР в режиме реаль-
ного времени, Фемофлор-16);

 ■ рост, масса тела, раса, национальность, профес-
сия – без ограничений.

Критерии исключения:
 ■ заболевания шейки матки (дисплазия эпителия, 

интраэпителиальная неоплазия и др.);
 ■ отсутствие лабораторной верификации вагиналь-

ного дисбиоза;
 ■ беременность, лактация;
 ■ тяжелые соматические заболевания;
 ■ непереносимость препаратов, аллергические реак-

ции.
С целью установления диагноза все пациентки были 
обследованы с  помощью клинических и  лабора-
торных тестов, включавших жалобы, анамнез, дан-
ные гинекологического осмотра, рН-метрию, микро-
скопию мазка на  флору, ПЦР в  режиме реального 
времени, Фемофлор-16.

Результаты и обсуждение
Обследованные обеих групп были сопоставимы 
по возрасту, становлению менструальной функ-
ции, количеству беременностей, родов. Средний 
возраст женщин первой  группы составил 32 ± 
2,5 года, второй – 31 ± 2,6 года. Клинические дан-
ные и результаты объективного осмотра, лабора-
торные анализы были идентичны в обеих группах. 
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В первой группе 30 (93,75%) пациенток предъяв-
ляли жалобы на  обильные выделения из  поло-
вых путей. Во второй группе таких женщин на-
считывалось 30  (96,77%). Уровень рН в группах 
до лечения был увеличен (> 4,5), после проведен-
ной терапии отмечалась нормализация показате-
лей рН-метрии. Динамика уровня рН отражена 
в табл. 1.
При исследовании вагинального отделяемого с по-
мощью ПЦР выявлены резкое снижение количества 
лактобацилл в  обеих  группах и  увеличение коли-
чества  грамположительных и  грамотрицательных 
микроорганизмов до лечения. После проведенной 

терапии показатели микробиоты значительно улуч-
шились в обеих группах. Трехмесячное наблюдение 
показало более продолжительный эффект во вто-
рой группе. Количество лактобацилл в первой груп-
пе до лечения 107–109 КОЕ/мл имело место у 2 (6,25%) 
пациенток, после лечения у 31 (96,87%), через месяц 
у 25 (78,13%), через три месяца у 16 (50%). Во вто-
рой группе уровень лактобацилл 107–109 КОЕ/мл до 
лечения отмечался у 1 (3,22%) пациентки, после лече-
ния у 31 (100%), через месяц у 29 (93,54%), через три 
месяца у 28 (90,32%). Полученные данные представ-
лены на рис. 1.
Кроме того, проанализировано количество патоген-
ной микрофлоры в динамике. В первой группе до ле-
чения были выделены более 104 КОЕ/мл Gardnerella 
vaginalis у 29 (90,62%) пациенток, Atopobium vaginaе 
у  28 (87,50%), Peptostreptococcus spp. у  21 (65,62%), 
Mobiluncus spp. у 22 (62,50%). После лечения уров-
ни G. vaginalis уменьшились у  1 (3,12%) пациен-
тки, A.  vaginaе у  2 (6,25%), Peptostreptococcus spp. 
у 1  (3,12%), Mobiluncus spp. у 2 (6,25%) пациенток. 
Через месяц G. vaginalis зарегистрирована у 4 (12,50%) 
женщин, A. vaginaе у 5 (15,63%), Peptostreptococcus spp. 
у 3 (9,37%), Mobiluncus spp. у 3 (9,37%), через три ме-
сяца – у 12 (37,5%), 15 (46,87%), 8 (25%), 8 (25%) соот-
ветственно (рис. 2).
Во второй  группе до начала лечения отмечалось 
высокое содержание патогенной микрофлоры 
более 104 КОЕ/мл: G. vaginalis – у 30 (96,77%) паци-
енток, A. vaginaе  – у 29 (93,55%), Peptostreptococcus 
spp. – у 22 (70,96%), Mobiluncus spp. – у 20 (64,51%) 
женщин. После лечения уровни G. vaginalis умень-
шились у 1 (3,23%) пациентки, A. vaginaе у 3 (9,67%), 
Peptostreptococcus spp. у  2 (6,45%), Mobiluncus spp. 
у 3 (9,67%) женщин. Через месяц G. vaginalis выде-
лена у  3 (9,67%) пациенток, A.  vaginaе у  3 (9,67%), 
Peptostreptococcus spp. у  3  (9,67%), Mobiluncus 
spp. у  4  (12,9%) женщин. Через три месяца уров-
ни G. vaginalis снизились у  4 (12,90%) пациен-
ток, A.  vaginaе у  5 (16,12%), Peptostreptococcus spp. 
у 6 (19,35%), Mobiluncus spp. у 6 (19,35%) пациенток 
(рис. 3).
С целью выявления рецидивов нарушения микро-
биоты проведено трехмесячное наблюдение пациен-
ток обеих групп. Установлено, что положительный 
эффект от полученной терапии во второй группе 
сохранялся более продолжительное время. Так, 
в  первой  группе через месяц после лечения от-
мечалось 4  (12,5%) случая рецидива, во второй  – 
2 (6,5%). Через три месяца эти показатели составили 
11 (34,4%) и 5 (16,1%) соответственно. Таким обра-
зом, применение иммуномодулирующего препарата 
в комплексной терапии позволило снизить количе-
ство рецидивов более чем в два раза на протяжении 
трех месяцев. Через три месяца у 84% пациенток, 
получавших в  составе терапии препарат Супер-
лимф, отсутствовали рецидивы бактериального ва-
гиноза. В то же время в группе базисной терапии 
лишь 65,6% пациенток смогли избежать рецидива 
заболевания (табл. 2).

Таблица 1. Динамика количества пациенток с нормальным уровнем рН 
(3,8–4,5) до и после лечения, абс. (%)
Срок наблюдения Первая группа 

(базовая терапия) 
(n = 32)

Вторая группа  
(базовая терапия + Суперлимф) 
(n = 31)

До лечения 0 0
После лечения 32 (100) 31 (100)
Через  месяц 30 (93,8) 29 (93,5)
Через три месяца 21 (65,6) 26 (83,9)
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Рис. 1. Динамика количества лактобактерий в группах, %

Рис. 2. Динамика количества патогенной микрофлоры в первой группе, %

Рис. 3. Динамика количества патогенной микрофлоры во второй группе, %
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9. Инструкция по применению препарата Суперлимф.

Possibilities of Using Immunomodulators in the Treatment of Recurrent Vaginal Dysbios 

A.B. Khuraseva, PhD, Prof., T.V. Reminnaya
Kursk State Medical University 

Contact person: Anna B. Khuraseva, anna_mail@bk.ru  

Objective – to study the effectiveness of the use of the drug Superlimf as part of the complex therapy of recurrent 
vaginal dysbiosis. 
Material and methods. 63 patients with recurrent vaginal dysbiosis were examined, including 32 patients who used 
2% Dalacin cream intravaginally at night for 7 days, then lactobacillus capsules in the vagina in the morning and 
evening for 7 days; 31 women used Superlimph suppositories 25 units in the vagina in the morning for 10 days and 2% 
cream Dalacin at night intravaginally for 7 days, then lactobacillus capsules in the morning and evening for 7 days. 
To assess the effectiveness of treatment, a survey was conducted to identify complaints, taking into account the data 
of objective examination, pH-metry of the vaginal discharge, smear microscopy, real-time PCR analysis (Femoflor-16) 
before treatment, after treatment, after 1 month, after 3 months.
Results. The use of an immunomodulatory drug in the therapy of patients with recurrent vaginal dysbiosis improves 
treatment results and prevents relapses. 
Conclusion. The use of an immunomodulatory drug as part of the complex therapy of recurrent vaginal dysbiosis is promising. 

Key words: vaginal dysbiosis, complex treatment, lactobacillus, clindamycin, Superlimph

Таблица 2. Динамика рецидивов нарушения микробиоты влагалища 
в течение трех месяцев после лечения, абс. (%)
Группа Через месяц Через три месяца
Первая (базовая терапия) (n = 32) 4 (12,5) 11 (34,4)
Вторая (базовая терапия + Суперлимф)  
(n = 31)

2 (6,5) 5 (16,1)

Таким образом, применение иммуномодулирующего 
препарата Суперлимф в комплексной терапии паци-
енток с рецидивирующим вагинальным дисбиозом 
позволило значительно улучшить результаты лече-
ния и снизить количество рецидивов.

Выводы
На основании полученных результатов можно сде-
лать следующие выводы.
1. Нарушение вагинальной микробиоты связано 
с изменением локального иммунного статуса.
2. Рецидивирующие формы нарушения микробио-
ты влагалища труднее поддаются антибактериальной 
терапии и  требуют дополнительных мероприятий 
по нормализации микробного пейзажа.
3. Применение иммуномодулирующего препа-
рата Суперлимф в  составе комплексной терапии 

вагинального дисбиоза способствует улучшению 
результатов лечения и снижению количества реци-
дивов.

Заключение
Учитывая результаты, полученные в ходе исследова-
ния, можно предложить использование иммуномо-
дулирующего препарата в составе комплексной те-
рапии рецидивирующего вагинального дисбиоза.    

Клинические исследования
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Новые подходы к лечению 
склеротического лихена вульвы 
в педиатрии

Цель – сравнить эффективность воздействия метода фотодеструкции диодным 
лазером серии Дорнье Медиализ Д с длиной волны 940 нм минимальной мощности 
в импульсном режиме на вульву девочек нейтрального и предпубертатного периодов 
с атрофической формой лихена вульвы. 
Материал и методы. Исследование проводилось на базе гинекологического отделения 
Российской детской клинической больницы Российского национального исследовательского 
медицинского университета им. Н.И. Пирогова с сентября 2021 г. по декабрь 
2022 г. Выполнена оценка эффективности воздействия лазерного излучения с длиной волны 
940 нм минимальной мощности в импульсном режиме на вульву девочек нейтрального 
и предпубертатного периодов со склеротическим лихеном вульвы (СЛВ) в ходе комплексной 
терапии. В исследовании участвовали 90 пациенток в возрасте 5–13 лет с атрофической 
формой СЛВ. Для статистической достоверности полученных результатов лечение 
проводилось пациенткам с одной формой лихена. Пациенток разделили на три группы. 
В первую вошли 30 пациенток (средний возраст – 7,4 ± 1,2 года), получавших лечение 
лазером с длиной волны 940 нм. 30 пациенток (средний возраст – 6,9 ± 1,4 года) второй 
группы проходили процедуру фотодеструкции лазером с длиной волны 635 нм. Третью 
группу составили 30 пациенток (средний возраст – 7,4 ± 1,1 года), которым назначали 
медикаментозную терапию – мази топических глюкокортикостероидов. 
Результаты. Анализ результатов лечения в трех группах пациентов с СЛВ показал, что 
наиболее эффективной была терапия диодным лазером с длиной волны 940 нм. После первого 
сеанса лечения у 27 (90%)  пациенток первой группы наблюдалась положительная динамика 
– снижение сухости, зуда, изменение цвета слизистых оболочек вульвы, уменьшение площади 
очагов пигментации и увеличение эластичности кожных покровов. После второго сеанса 
у 29 (96,6%) пациенток отмечалась положительная динамика. 
Второй по эффективности метод лечения – фотодеструкция лазером с длиной волны 635 нм. 
После первых четырех сеансов (потребовалось две госпитализации) у 21 (70%) пациентки было 
зафиксировано снижение зуда, жжения и чувства «стягивания».  
У 23 (76,7%) пациенток наблюдалось улучшение состояния слизистых оболочек вульвы. 
Снижение отека зарегистрировано у 22 (73,3%) пациенток к моменту первичного 
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амбулаторного осмотра через три недели после последнего сеанса проведенной терапии. Однако 
полностью восстановить слизистые оболочки вульвы у пациенток данной группы не удалось. 
Наименее эффективной оказалась медикаментозная терапия мазями топических 
глюкокортикостероидов. 4 (13,3%) пациентки отмечали положительную динамику 
только к четвертому  дню терапии, 7 (23,3%) – к моменту амбулаторного приема 
через три недели после первичного применения мази, 15 (50%) – ко второму месяцу. 
У 4 (13,3%) пациенток видимое состояние слизистых оболочек не изменилось, количество 
кровоточащих образований снизилось минимально. 

Ключевые слова: СЛВ, лазер, фотодеструкция, педиатрия

Введение
Склероатрофический лихен вульвы (СЛВ) – это хрони-
ческий воспалительный дерматоз, характеризующий-
ся выраженной очаговой атрофией кожи и слизистых 
оболочек промежности и ее функциональным нару-
шением [1–7]. Согласно определению Всемирной орга-
низации здравоохранения, СЛВ – хроническое воспа-
лительное заболевание вульвы неизвестной этиологии 
с периодами обострений и ремиссий. Распространен-
ность СЛВ среди детского населения достигает 0,1%, 
среди взрослого – 3%. Средний возраст проявления 
первых симптомов заболевания у девочек – 5,4 года, 
у  женщин  – 55,1  года [8, 9]. Раннее распознавание 
и свое временное лечение СЛВ имеют решающее значе-
ние для предотвращения длительных осложнений.
При физикальном осмотре обнаруживаются кожные 
повреждения беловатого цвета, локализующиеся 
преимущественно на малых половых губах и пери-
анальной области [10].
Этиология СЛВ остается невыясненной. Выделяют не-
сколько этиологических факторов, способствующих 
развитию данного состояния, – гормональный, инфек-
ционный и аутоиммунный. Исходя из гормональной 
теории, а именно гипоэстрогении, выделяют два пика 
заболеваемости СЛВ – нейтральный и постменопау-
зальный периоды. Установлена связь между клиниче-
скими проявлениями СЛВ и дебютом аутоиммунных 
заболеваний у взрослых пациенток [4, 11]. M. Lagerstedt 
и соавт. провели исследование уровня экспрессии ERR-
альфа, ERR-бета и ERR-гамма в неизмененной слизистой 
оболочке вульвы и слизистой оболочке при СЛВ. Было 
изучено 37 нормальных образцов и 107 образцов с СЛВ 
иммуногистохимическим методом. В  79% образцов 
с СЛВ, взятых у детей, и в 51% образцов, взятых у взрос-
лых, наблюдалось снижение количества ERR-альфа. При 
этом количество ERR-бета и ERR-гамма не отличалось 
в образцах нормальной кожи и кожи с СЛВ [12].
Л.А. Ашрафян и соавт. оценивали количество эстро-
геновых рецепторов слизистой оболочки вульвы 
118 пациенток, 54 из которых имели подтвержденный 
диагноз СЛВ. На основании результатов исследова-
ния был сделан вывод, что у всех пациенток с СВЛ 
(53,7%) имело место снижение количества эстрогено-
вых рецепторов. При постановке реакции с монокло-
нальными антителами anti-human estrogen receptors 
положительная реакция наблюдалась лишь в 0–10% 
исследуемых клеток, что принято считать отрица-

тельным результатом [13]. Эстрогеновые рецепторы 
максимально сконцентрированы в  базальном слое 
эпителия слизистой оболочки вульвы, соответствен-
но глубина атрофических процессов напрямую влия-
ет на снижение их концентрации. Эрозивно-язвенная 
форма лихена обладает наиболее глубокой инвазив-
ной способностью: поражается как эпидермис, так 
и дерма слизистой оболочки, соответственно лечение 
местными препаратами эстрогена не даст должного 
эффекта. Атрофическая форма СЛВ характеризуется 
в большей степени поверхностным поражением эпи-
дермиса, и снижение количества эстрогеновых рецеп-
торов при данном типе лихена не так велико, как при 
эрозивно-язвенной форме. Применение эстрогенсо-
держащих препаратов в качестве медикаментозной 
терапии в данном случае обоснованно. Однако атро-
фическая форма СЛВ наиболее резистентна [14, 15], 
поэтому в подобной ситуации следует использовать 
комплексную терапию, чтобы добиться положитель-
ной динамики в  процессе лечения. Эритематозно-
отечная форма лихена характеризуется поверх-
ностными очагами атрофии, а  также истончением 
базального слоя эпидермиса, в связи с чем снижает-
ся количество эстрогеновых рецепторов слизистой 
оболочки. Этот вид лихена положительно реагирует 
на терапию местными эстрогенсодержащими препа-
ратами, а также считается наиболее благоприятной 
формой СЛВ для применения метода фотодеструк-
ции диодными лазерами.
В литературе указано на наличие высоких уровней 
аутоантител как у взрослых, так и детей с СЛВ [3, 8]. 
Аутоантитела к белку матрикса ECM1, который иг-
рает ведущую роль в регуляции процесса кератини-
зации и синтеза коллагеновых волокон, вырабатыва-
ются в эпидермисе и дерме слизистой оболочки [16].
Большинство авторов относят склеротический лихен 
к заболеваниям с неблагоприятным прогнозом, что 
обусловлено риском развития осложнений на позд-
них стадиях заболевания [4, 6, 7, 9, 11, 17–19]. Фор-
мирование рубцов при СЛВ приводит к образованию 
псевдокисты клитора, сужению входа во влагалище, 
диспареунии, нарушениям акта мочеиспускания 
и  дефекации (при распространении очагов на  об-
ласть анального канала). Малигнизация процесса 
с переходом в плоскоклеточную карциному встреча-
ется менее чем в 5% случаев [20]. Отсутствие лечения 
СЛВ может привести к эрозии и атрофии слизистой 
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оболочки влагалища. Кроме того, могут наблюдать-
ся гиперпигментация, трещины и отеки [21].
В  настоящее время используется комплексная те-
рапия склеротического лихена  – комбинирова-
ние медикаментозной и  немедикаментозной те-
рапии [4, 6, 9, 11, 17–19]. Ее применение в детском 
возрасте улучшает прогноз заболевания, препятст-
вуя развитию осложнений в отдаленном периоде.
Внедрение мануального диодного лазера в комплекс-
ную терапию СЛВ позволит сократить период пре-
бывания больных в стационаре, повысить эффектив-
ность лечения и ускорить наступление ремиссии.

Материал и методы
Исследование проводилось на  базе  гинекологического 
отделения Российской детской клинической больницы 
(РДКБ) Российского национального исследовательского 
медицинского университета им. Н.И. Пирогова с сентя-
бря 2021 г. по декабрь 2022 г. Была проведена оценка эф-
фективности воздействия лазерного излучения с длиной 
волны 940 нм минимальной мощности в  импульсном 
режиме на вульву девочек нейтрального и предпубертат-
ного периодов с СЛВ в ходе комплексной терапии. В ис-
следовании участвовали 90 пациенток в возрасте 5–13 лет 
с атрофической формой СЛВ. Для статистической досто-
верности полученных результатов лечение проводилось 
пациенткам с одной формой лихена. Пациенток раздели-
ли на три группы. В первую группу вошли 30 пациенток 
(средний возраст – 7,4 ± 1,2 года), получавших лечение 
лазером с длиной волны 940 нм, во вторую – 30 пациенток 
(средний возраст – 6,9 ± 1,4 года), которые проходили про-
цедуру фотодеструкции лазером с длиной волны 635 нм. 
Третью группу составили 30 пациенток (средний возраст – 
7,4 ± 1,1 года), которым  назначали медикаментозную те-
рапию – мази топических глюкокортикостероидов (ГКС).
Критериями включения были нейтральный и пред-
пубертатный возраст пациенток, гистологически под-
твержденный диагноз СЛВ, атрофическая форма СЛВ.
Обследование пациенток перед процедурой лазероте-
рапии включало сбор анамнеза, выявление сопутству-
ющих заболеваний (аллергия, инфекции мочеполовых 
путей, псориаз), оценку развития первичных и вторич-
ных половых признаков, визуальный осмотр наружных 
половых органов, расширенную вульвоскопию и ваги-
носкопию, бактериологическое, бактериоскопическое 
и цитологическое исследования влагалищных мазков, 
ультразвуковое исследование органов малого таза.
Учитывались жалобы на зуд и общий дискомфорт 
в области вульвы, боль при мочеиспускании. Оце-
нивалось состояние слизистых оболочек вульвы – 
наличие депигментации, точечных кровоподтеков, 
трещин, рубцовых изменений, локальной гиперемии. 
При более поздней стадии развития заболевания об-
ращали внимание на выраженность атрофии малых 
половых губ и степень сужения входа влагалища.
Пациентки, получавшие лечение, имели атрофиче-
скую форму СЛВ. Она характеризовалась наличи-
ем поверхностных очагов атрофии и  депигмента-
ции слизистых оболочек вульвы, сухостью кожных 
покровов, наличием трещин и кровоподтеков.

Проведение лабораторных исследований включало 
взятие мазков на флору из влагалища. Оценивались 
количество лейкоцитов, наличие трихомонад, вну-
триклеточных и внеклеточных диплококков, объем 
поверхностного незрелого эпителия, объем слизи.
Все пациентки были направлены на ультразвуковое 
исследование органов малого таза. Ни в одном случае 
отклонений не выявлено.
Расширенная вульвоскопия и  вагиноскопия с  ис-
пользованием стандартной увеличительной оптики 
также входила в перечень обязательных диагности-
ческих процедур. У 25 (28%) пациенток имел место 
вульвовагинит на фоне атрофической формы СЛВ 
с характерной картиной при вульвоскопии: истон-
чение эпителия с неравномерной слабой окраской 
раствором Люголя. У всех пациенток зафиксирова-
ны изменения слизистых оболочек, характерные для 
клинической картины СЛВ: истонченный эпителий 
в связи с уменьшением уровня эстрогена и рецеп-
торов к нему, сниженное кровоснабжение стромы. 
Потеря гликогена тканями была неравномерной, что 
приводило к появлению светло-коричневых пятен 
на поверхности слизистой оболочки при окрашива-
нии йодом из-за его неравномерного поглощения.
После анализа данных, полученных на этапе диагнос-
тики, пациенткам провели курс лечения по определен-
ной схеме в каждой группе. Пациентки первой группы 
прошли курс фотодеструкции на область вульвы с ис-
пользованием лазера с длиной волны 940 нм, продол-
жительность – два-три сеанса за одну госпитализацию. 
Мощность лазерной установки – 5 Вт, тип импульса – 
непрерывно, экспозиция – две секунды каждого участка 
аногенитальной области. Кровотечение после процеду-
ры отсутствовало. После фотодеструкции наносили мазь 
Бепантен, Дермовейт или эстрогенсодержащую мазь 
(применение в педиатрической практике оff-label; по-
лучено заключение врачебной комиссии ФГБУ «РДКБ» 
о назначении лекарственного препарата по показаниям, 
не упомянутым в инструкции к применению, а также 
добровольное информированное согласие законного 
представителя каждого пациента в возрасте до 18 лет).
Во второй  группе применяли курс лазеротерапии 
с  использованием лазера с  длиной волны 635 нм 
по одному сеансу в день в течение десяти дней. После 
процедуры лазера местно наносили мазь Бепантен, 
Дермовейт или эстрогенсодержащую мазь. После 
выписки рекомендовано нанесение эстрогенсодер-
жащих мазей в амбулаторных условиях.
Терапия мазями топических ГКС пациенткам треть-
ей группы проводилась по следующей схеме: мазь наноси-
лась тонким слоем на пораженные участки кожи один-два 
раза в сутки в течение месяца, далее один раз в сутки в те-
чение месяца, затем два раза в неделю в течение месяца.

Результаты
Результаты оценивали через два часа после окончания 
процедуры и на второй день после лечения. При визу-
альном осмотре отмечалось улучшение состояния сли-
зистых оболочек – изменение цвета с беловатого на ро-
зовый из-за усиления кровотока в области вульвы.

Клинические исследования
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Амбулаторная консультация с оценкой долгосроч-
ных результатов состоялась через три недели после 
фотодеструкции. Повторная госпитализация предус-
матривалась через четыре месяца для оценки долго-
срочного эффекта и повторного курса лечения (при 
необходимости).
Анализ результатов лечения в трех группах показал, 
что наиболее эффективной была терапия диодным 
лазером с длиной волны 940 нм. После первого сеанса 
лечения у 27 (90%) пациенток первой группы наблю-
дались снижение зуда, улучшение микроциркуляции 
в области слизистой оболочки вульвы, изменение ее 
цвета с беловатого на розовый, снижение пигмента-
ции кожных покровов. После второго сеанса указан-
ные изменения отмечались у 29 (96,6%) пациенток. 
У 26 (86,7%) пациенток на фоне снижения зуда и ку-
пирования воспалительных процессов уменьшились 
отек и площадь очагов атрофических изменений.
Пациентки второй группы, получавшие терапию лазе-
ром с длиной волны 635 нм, также отмечали положи-
тельную динамику течения СЛВ после лечения. После 
первых четырех сеансов фотодеструкции (потребова-
лось две госпитализации) у 21 (70%) пациентки зафик-
сировано снижение жжения и чувства «стягивания». 
При этом у 23 (76,7%) пациенток визуально наблюдалось 
улучшение состояния слизистых оболочек вульвы, кото-
рые приобрели более розовый оттенок и стали более эла-
стичными. Однако на внутренней поверхности больших 
половых губ сохранились очаги пигментации и участки 
истончения эпителиальных покровов. Снижение отека 
наблюдалось у 22 (73,3%) пациенток к моменту амбу-
латорного осмотра через три недели после последнего 
сеанса терапии. Полностью восстановить слизистые 
оболочки вульвы у пациенток данной группы не удалось.
4 (13,3%) пациентки третьей группы, которым назна-
чали только медикаментозное лечение, отмечали по-
ложительную динамику лишь к четвертому дню те-
рапии, 7 (23,3%) – к моменту амбулаторного приема, 
15 (50%) – ко второму месяцу. У 4 (13,3%) пациенток 
несколько снизилось ощущение зуда и жжения, при 
этом видимое состояние слизистых оболочек карди-
нально не изменилось, объем кровоточащих язвен-
ных образований сократился минимально.

Обсуждение
Одним из важных этапов лечения СЛВ является устра-
нение механических факторов раздражения поражен-
ных участков слизистых оболочек, усиливающих воспа-
лительный процесс, а также бережный уход за вульвой. 
Основная цель фармакотерапии склероатрофического 
лихена вульвы – облегчение клинических симптомов, 
снижение вероятности развития осложнений и уско-
рение наступления стадии ремиссии заболевания [22].
Основой медикаментозной терапии считаются мощ-
ные и сверхмощные топические ГКС. Их можно при-
менять в сочетании с антибактериальной терапией 
по определенной схеме при наличии подтвержден-
ной суперинфекции.
Слизистые оболочки вульвы устойчивы к ГКС, соот-
ветственно для достижения эффекта рекомендуется 

использование мазей с  максимальной стероидной 
потенцией. Местное применение 0,05%-ной мази 
клобетазола пропионата признано золотым стандар-
том в лечении девочек, страдающих СЛВ [23]. При 
этом пациентки, длительно получающие терапию 
ГКС, должны проходить профилактические осмотры 
через три, шесть и девять месяцев от начала лечения.
G.A. Cassey и соавт. сравнивали эффективность мощ-
ных (мазь с  1%-ным  гидрокортизоном и  0,05%-ным 
бутиратом клобетазола) и сверхмощных (мазь с 0,05%-
ным пропионатом клобетазола) ГКС при локальной те-
рапии СЛВ. 62 пациентки предпубертатного возраста 
основной группы в течение трех месяцев получали лече-
ние в виде мази, содержащей 0,05% клобетазола пропио-
ната. Эффективность применяемой терапии оценивали 
через три, шесть и 12 месяцев от начала курса, а также 
ежегодно до наступления половой зрелости. Снижение 
клинических проявлений наблюдалось у 96,8% пациен-
ток, у 72,6% стадия ремиссии отмечалась после трехме-
сячного периода лечения. Кроме того, при долгосрочной 
оценке эффективности лечения у 29,2% девочек была 
достигнута полная ремиссия СЛВ, а 37,5% пациенток 
основной группы нуждались в применении препара-
та реже одного раза в неделю. Сравнивая результаты 
в основной (n = 62) и контрольной (n = 31) группах, 
исследователи установили, что только 32,2% пациенток 
достигли полной ремиссии СЛВ. В связи с этим авторы 
рекомендовали лечение с применением мази 0,05%-ного 
клобетазола пропионата в  качестве терапии первой 
линии у девочек предпубертатного возраста из-за ее вы-
сокой эффективности [24]. Временные рамки проявле-
ния положительной динамики в процессе лечения соот-
ветствуют данным, полученным в нашем исследовании.
Принцип работы топических ГКС состоит в  гипо-
сенсибилизации рецепторов клеток кожи к  гиста-
мину, блокаде гистаминазы А2 и повышении актив-
ности гиалуронидазы, что способствует снижению 
проницаемости сосудов, объема экссудации и ста-
билизации клеточных мембран. Кроме того, инги-
бирование фосфолипазы А2 приводит к снижению 
синтеза медиаторов воспаления [25].
Топические ингибиторы кальциневрина – пимекро-
лимус и такролимус – препараты второй линии те-
рапии СЛВ. Они оказывают дерматотропное, про-
тивовоспалительное действие, а также ингибируют 
кальциневрин. Активно применяют и  эстрогенсо-
держащие препараты. Их  наносят тонким слоем 
на  поврежденные слизистые оболочки в  качест-
ве  гормональной заместительной терапии. Данная 
медикаментозная терапия назначалась пациенткам 
первой и второй групп после процедуры лазерной 
фотодеструкции. Однако использование подобных 
эстрогенсодержащих мазей в педиатрической прак-
тике происходит оff-label. Соответственно перед 
лечением было получено заключение врачебной ко-
миссии ФГБУ «РДКБ» о назначении лекарственного 
препарата по показаниям, не упомянутым в инструк-
ции к применению, а также добровольное информи-
рованное согласие законного представителя каждого 
пациента в возрасте до 18 лет.
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Еще одним способом лечения СЛВ является лазеро-
терапия. Применяют диодные лазеры с разной дли-
ной волны, фракционные СО2- и эрбиевые лазеры. 
После лечения процессы коллагенеза и васкулогенеза 
в области применения лазера активируются, что спо-
собствует усилению регенерации эпителия.
Комплексная терапия СЛВ с использованием мануаль-
ного диодного лазера с длиной волны 940 нм позволяет 
повысить глубину проникновения лазерного облуче-
ния в дерму, что повышает активность микроциркуля-
торного русла, улучшает репаративные свойства ткани, 
стимулирует образование волокнистого компонента – 
коллагена и эластина, купирует воспалительный про-
цесс. Частота применения лазерной фотодеструкции 
(в зависимости от индивидуальной чувствительности 
и переносимости) может быть снижена до 2–5 проце-
дур с интервалом 1–3 дня. Побочные эффекты при ла-
зеротерапии развиваются редко и, как правило, не тре-
буют отмены или изменения схемы лечения.
R. Belotto и соавт. оценивали эффективность лечения 
пациенток с СЛВ с помощью диодного лазера и топи-
ческих ГКС. Проанализировав результаты, авторы 
пришли к выводу, что лазерная терапия ассоциируется 
со снижением зуда и жжения в области вульвы лишь 
на 50%, тогда как медикаментозное лечение – на 84% [26]. 
Эти данные не соответствуют результатам, получен-

ным в нашем исследовании: пациентки первой группы 
с атрофической формой СЛВ проходили процедуру ла-
зерной фотодеструкции с длиной волны 940 нм. Первые 
результаты были заметны у 90% после первого сеанса. 
У пациенток третьей группы, получавших медикамен-
тозную терапию, положительная динамика наблюдалась 
после трех недель непрерывного лечения.
В 2019 г. R. Belotto и соавт. провели повторное исследова-
ние. Пациенты были разделены на две группы. В первой 
назначали лазерную терапию с помощью диодного лазера 
на протяжении восьми недель, во второй – медикамен-
тозную терапию ГКС (клобетазола пропионат). Авторы 
отметили снижение зуда в обеих группах после лечения. 
После лечения выполнялась также контрольная биопсия. 
У пациентов, прошедших процедуру фотодеструкции, 
наблюдалось заметное уменьшение площади воспален-
ных и отечных участков слизистой оболочки вульвы [27]. 
Эти результаты соответствуют нашим данным.

Заключение
Представленные нами результаты свидетельствуют 
о высокой эффективности лазерной терапии в лече-
нии СЛВ у детей.  

Авторы заявляют об отсутствии явных 
и потенциальных конфликтов интересов, связанных 

с публикацией настоящей статьи.
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New Treatment Approaches in Pediatric Patients with Vulvar Lichen Sclerosus 

Ye.V. Sibirskaya, PhD, Prof.1, 2, 3, I.V. Karachentsova, PhD1, 2, I.A. Melenchuk1, T.N. Ivanovskaya, PhD1, 2, 
Yu.A. Kirillova2, A.S. Annakulieva2, L.G. Pivazyan4, Ye.D. Nakhapetyan1

1 N.I. Pirogov Russian National Research Medical University
2 Russian Children's Clinical Hospital of N.I. Pirogov Russian National Research Medical University
3 A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry 
4 V.I. Kulakov National Medical Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology  

Contact person: Yelena V. Sibirskaya, elsibirskaya@yandex.ru  

Objective. The aim of the study is to compare the effectiveness of photodestruction with a manual diode laser of the Dornier 
Medilas D LiteBeam, wavelength of 940 nm, minimum power in pulsed mode on the girls’ vulva mucosa in neutral 
and preadolescent periods with the atrophic type of VLS. 
Material and methods. The study was conducted on the basis of the gynecological department of Russian 
Children's Clinical Hospital of N.I. Pirogov Russian National Research Medical University during the period 
from September 2021 to December 2022. The effectiveness of the laser-induced thermotherapy with a wavelength 
of 940 nm, minimum power in pulsed mode on the vulva of girls of neutral and preadolescent periods with VLS 
as a part of the complex therapy was evaluated. 90 patients aged from 5 to 13 years with VLS took part in the trial. They 
were divided into 3 groups. The first group included 30 patients (average age 7.4 ± 1.2) who were treated with a 940 nm 
laser. The second group consisted of 30 patients (average age 6.9 ± 1.4) who received 635 nm laser treatment. The third 
group included 30 patients (average age 7.4 ± 1.1) treated with high-potency corticosteroids therapy. 
Results. The treatment results in the three subgroups of patients with VLS show that a diode laser with a wavelength 
of 940 nm therapy was the most effective one. After the first treatment course 27 patients in the first group (90%) showed 
a positive dynamics – a decrease in itching and burning, pink-color presence in vulva mucousа, a decrease of the skin 
pigmentation area and an increase in the elasticity of the skin. After 2 courses, 29 patients (96.6%) had positive dynamics. 
The second most effective method of treatment is photodestruction with a 635 nm wavelength laser. After the 4 courses 
(two hospitalisations), 21 (70%) patients noted a decrease in itching and in a ‘tightening’ feeling. In 23 (76.7%) patients 
there was an improvement in the condition of the mucous membranes of the vulva. Reduction of edema was observed 
in 22 (73.3%) patients by the time of an examination in 3 weeks after the last therapy course. However, it was not 
possible to restore the mucous membranes of the vulva in patients of this group. 
The least effective – drug therapy with high-potency steroids. 4 (13.3%) patients noted positive dynamics only by the 4th day 
of therapy, 7 (23.3%) by the time of the 3 weeks after the initial  application of the ointment, 15 (50%) by the 2nd month. In 4 (13.3%) 
patients, the visible condition of the mucous membranes did not change, the number of bleeding ulcers decreased minimally.

Key words: VLS, laser, photodestruction, pediatrics
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Эффективность физических факторов 
в профилактике послеабортных 
осложнений по данным 
ультразвукового исследования 
и лазерной биофотометрии

Актуальность. Ультразвуковое исследование (УЗИ) является одним из информативных и доступных 
методов диагностики беременности и контроля полости матки после аборта. Биофотометрия – 
метод, позволяющий оценить эффективность терапии, определяет коэффициент отражения лазерного 
излучения, снижающийся над воспалительным очагом.
Материал и методы. 124 пациентки после аборта были разделены на три группы – две основные 
и контрольную. 52 (42,0%) пациенткам основной группы 1 в комплекс терапии включали 
магнито-ИК-свето-лазер и озон. 24 (19,3%) больным основной группы 2 назначали только 
физические факторы. 48 (38,7%) пациенткам контрольной группы профилактика не проводилась. 
Помимо общеклинических обследований выполнены УЗИ и биофотометрия.
Результаты. В 4 (7,8%) наблюдениях основной группы 1, 2 (8,3%) основной группы 2 и 9 (18,8%) –
контрольной в полости матки определялась жидкость. В 2,0, 4,1 и 6,2% случаев соответственно имели 
место обострения аднексита. Через месяц после аборта у 6 (12,5%) пациенток контрольных групп, 
по данным УЗИ, отмечался риск развития эндометрита. В норме коэффициент отражения составил 
42,7± 3,2 о.е., при воспалении он снижался до 29,8 ± 2,5 о.е. На четвертые сутки в основных группах 
он не превышал 30,1 ± 1,4 о.е., в контрольной группе до седьмых суток оставался неизменным. 
Достоверно значимых показателей биофотометрические изменения достигли на седьмые-восьмые 
сутки после артифициального аборта в основных группах, на девятые-десятые – в контрольной. 
Через месяц у 2 (3,9%) больных основной группы 1, 3 (8,3%) основной группы 2 и 9 (18,8%) пациенток 
контрольной группы усилились боли, повысилась температура, снизился коэффициент отражения 
до 26,7± 2,3 о.е., что расценивалось как обострение аднексита.
Заключение. УЗИ и лазерная биофотометрия могут быть использованы в качестве диагностического 
теста и оценки развития осложнений аборта.

Ключевые слова: медицинский аборт, сальпингоофорит, магнито-ИК-свето-лазер, озон
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Введение
Нарушение менструальной функции и фертиль-
ности, невынашивание беременности, эндокрин-
ная патология и  ряд других заболеваний жен-
ской половой сферы – последствия осложнений 
медицинского аборта [1–3].
Предотвращение возможных осложнений при 
искусственном прерывании беременности, свое-
временная ультразвуковая диагностика и лече-
ние являются важными практическими задача-
ми акушеров-гинекологов [4–6].
Эхография считается одним из высокоинфор-
мативных и доступных методов исследования 
в акушерстве и гинекологии [7–9]. Диагности-
ка беременности при ультразвуковом иссле-
довании (УЗИ) органов малого таза возможна 
при 5–7-дневной задержке менструации, когда 
определяется плодное яйцо в  полости матки. 
На этом сроке виден эмбрион и может опреде-
ляться сердцебиение плода. В  послеабортном 
периоде эхография малого таза позволяет оце-
нить состояние полости матки и  придатков, 
выявить наличие остатков элементов плодного 
яйца [10, 11].
Метод лазерной биофотометрии позволяет 
определять коэффициент отражения излучения 
от исследуемого органа, на основании которого 
можно судить об объективной (динамической) 
эффективности терапии [12]. Ткани организма 
человека способны изменять свои оптические 
характеристики и  свойства на  фоне воспали-
тельной реакции, температуры и  увеличения 
кровенаполнения. Биофотометрические изме-
рения показывают, что непосредственно над па-
тологическим очагом коэффициент отражения 
снижен. После эффективной терапии его значе-
ние постепенно приближается к норме [13, 14].
При использовании лазера необходимо вести 
количественный учет энергии, воздействующей 
на  биологические ткани организма человека. 
При этом следует учитывать площадь облуче-
ния, диаметр пучка, длину волны, мощность 
и время экспозиции [15, 16].

Материал и методы
124 женщины (средний возраст – 34,8 ± 1,7 года) 
после артифициального аборта случайным обра-
зом были распределены на три группы. 52 (42,0%) 
пациенткам основной  группы 1 в  схему тера-
пии включали магнито-ИК-свето-лазер и озон. 
24  (19,3%) больным основной  группы 2 назна-
чали магнито-ИК-свето-лазерную и  озоноте-
рапию в  связи с  дисбактериозом, аллергиче-
скими реакциями и  лекарственной болезнью. 
48 (38,7%) пациенткам контрольной группы про-
филактические мероприятия не  проводились. 
Помимо общеклинических обследований всем 
пациенткам выполнены эхография органов ма-
лого таза, лазерная биофотометрия с помощью 
интегрирующего фоторегистратора.

Результаты и обсуждение
Всем пациенткам проводили УЗИ до операции 
искусственного прерывания беременности для 
установления срока беременности, наличия эм-
бриона в  плодном яйце, определения сердце-
биения эмбриона, выявления сопутствующих 
изменений в женских половых органах. Срок бе-
ременности устанавливали по внутреннему диа-
метру плодного яйца или длине эмбриона.
У  каждой второй пациентки (50,9%) операция 
искусственного прерывания беременности выпол-
нялась под контролем УЗИ. По мере опорожнения 
полости матки М-эхо матки постепенно менялось 
от округло-овальной до вытянутой и щелевидной, 
переднезадние размеры матки уменьшались. После 
полного опорожнения матки М-эхо определялось 
как  гиперэхогенная полоска, зачастую неравно-
мерной толщины, дающая УЗ-эффект усиления.
На  седьмые-восьмые сутки после искусствен-
ного аборта 97 (78,2%) пациенткам проведено 
контрольное эхографическое исследование для 
оценки состояния полости матки и содержимо-
го, степени ее сокращения.
У 4 (7,8%) пациенток, которым для профилактики 
осложнений после аборта схему лечения допол-
няли физическими факторами, у 2 (8,3%) пациен-
ток, которым для профилактики послеабортных 
осложнений назначали только физиотерапию, 
и  у 9 (18,8%) пациенток контрольной  группы 
выявлено расширение полости матки с жидкой 
кровью со сгустками, в ряде случаев с дециду-
альной тканью. Значительно быстрее матка со-
кращалась до нормальных размеров у женщин 
двух основных групп, которые проходили про-
филактические мероприятия.
Кроме того, у 1 (2,0%) пациентки основной груп-
пы 1, 1 (4,1%) пациентки основной груп-
пы 2 и 3 (6,2%) пациенток контрольной группы 
имело место обострение двустороннего хрони-
ческого сальпингоофорита.

Риск развития осложнений воспалительного 
характера после медицинского аборта 
оценивается на основании данных анамнеза, 
лабораторных и инструментальных методов 
исследования. Снизить подобный риск позволяют 
лечебно-профилактические мероприятия 
с использованием магнито-ИК-свето-лазерного 
излучения и медицинского озона. Эхографическое 
исследование и лазерная биофотометрия 
могут применяться для диагностического 
тестирования и оценки развития осложнений 
после медицинского аборта



18
Эффективная фармакотерапия. 23/2023

Ультразвуковые признаки сальпингита описа-
ны на основании повышенной эхографической 
звукопроводимости, неравномерного утолще-
ния, вытянутости, расширения фаллопиевой 
трубы с содержимым неоднородного характера. 
Не  поддавался визуализации фолликулярный 
аппарат. Картина увеличенных яичников про-
является повышенной эхогенной структурой. 
В  ходе исследования отмечалась резкая болез-
ненность яичника при надавливании на  него 
влагалищным датчиком. У каждой второй боль-
ной в прямокишечно-маточном углублении на-
блюдалось скопление свободной жидкости.
Через месяц после аборта расширение полости 
матки, по  данным УЗИ, у  6 (12,5%) пациенток 
контрольной группы расценивалось как потен-
циально высокий риск  развития эндометрита. 
Этим пациенткам с учетом их желания реализо-
вать фертильную функцию назначили соответ-
ствующий цикл магнито-ИК-свето-лазерного 
воздействия и медицинского озона.
Для определения коэффициента отражения в об-
ласти придатков матки через переднюю стенку 
применяли лазерную биофотометрию с регист-
рацией полученных данных. В  норме коэффи-
циент отражения лазерного излучения соста-
вил 42,7 ± 3,2 о.е., при воспалительном процессе 
в придатках матки – в среднем до 29,8 ± 2,5 о.е.
На фоне эффективной терапии коэффициент от-
ражения на четвертые-пятые сутки в двух основ-
ных группах не превышал 30,1 ± 1,4 о.е. В конт-
рольной  группе до шестых-седьмых суток этот 
показатель практически не  менялся. Достовер-
но значимых показателей биофотометрические 
изменения достигли на седьмые-восьмые сутки 

после артифициального аборта в основных груп-
пах и на девятые-десятые – в контрольной.
Динамика биофотометрических показателей 
коэффициента отражения лазерного излучения 
представлена на рисунке.
Уменьшение показателей коэффициента отраже-
ния до 28,2 ± 2,6 о.е. и ниже в отсутствие улучше-
ния клинической картины заболевания требо-
вало более активной лечебной тактики ведения 
больных. Так, у 2 (3,9%) больных основной груп-
пы 1, 3 (8,3%) основной группы 2 и 9 (18,8%) па-
циенток контрольной группы усилился болевой 
синдром, отмечалось повышение температуры 
тела, увеличение патологических выделений 
из половых путей. При мониторинге биофото-
метрических показателей выявлено снижение 
коэффициента отражения до 26,7 о.е., что сви-
детельствовало об обострении хронического ад-
нексита и  требовало назначения антибактери-
альной, противовоспалительной терапии.

Заключение
Риск развития возможных осложнений воспа-
лительного характера после медицинского абор-
та оценивается на основании данных анамнеза, 
лабораторных и  инструментальных методов 
исследования. Снизить риск  развития воспа-
лительных осложнений после аборта позволяет 
включение в комплекс лечебно-профилактиче-
ских мероприятий магнито-ИК-свето-лазерного 
излучения и медицинского озона. Эхографиче-
ское исследование и  лазерная биофотометрия 
могут быть использованы для диагностического 
тестирования и  оценки развития осложнений 
после медицинского аборта.  
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The Effectiveness of Physical Factors in the Prevention of Post-Abortion Complications According 
to Ultrasound and Laser Biophotometry  

A.E. Esedova, PhD, Prof., A.Yu. Islamova, L.R. Garaeva, Z.F. Sataeva, A.M. Gadzhieva
Dagestan State Medical University 

Contact person: Albina Yu. Islamova, umavovaalbina@mail.ru  

Relevance. Ultrasound is one of the informative and accessible research methods for the diagnosis 
of pregnancy and control of the uterine cavity after abortion. Biophotometry is a method to evaluate 
the effectiveness of therapy, determines the reflection coefficient of laser radiation, decreasing 
over the inflammatory focus.
Material and methods. 124 post-abortion patients were examined, divided into 3 groups.  
52 (42.0%) patients of the main group 1 included magneto-IR-light-laser and ozone in the complex 
of therapy. Only physical factors were used in 24 (19.3%) patients of the main group 2. 48 (38.7%) patients 
of the control group did not undergo prophylaxis. In addition to general clinical examinations, ultrasound 
and biophotometry were performed.
Results. In 4 (7.8%) observations of the main group 1, 2 (8.3%) of group 2 and 9 (18.8%) of the control 
group, fluid was detected in the uterine cavity. In 2.0%, 4.1 and 6.2% respectively, there were exacerbations 
of adnexitis. After a month, 6 (12.5%) cases of the control group with ultrasound were regarded as a risk 
of developing endometritis. Normally, the reflection coefficient was 42.7 ± 3.2 o.e., with inflammation 
it decreased to 29.8 ± 2.5 o.e. On day 4 in the main group 1 and main 2 it did not exceed 30.1 ± 1.4 o.e., 
in the control group it did not change until 7 days. There were 7 significantly significant indicators 
on the 7th day in the main group 1 and 2, on the 10th control group. A month later, in 2 (3.9%) patients 
of the main group 1, 3 (8.3%) of the main group 2 and 9 (18.8%) of the control group, the pain increased, 
the temperature increased, the reflection coefficient decreased to 26.7 ± 2.3 о.е., which is regarded 
as an exacerbation of adnexitis.
Conclusion. Ultrasound and laser biophotometry can be used as a diagnostic test and assessment 
of the development of abortion complications.

Key words: medical abortion, salpingo-oophorite, magneto-IR-light laser, ozone
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Анализ акушерских  
и перинатальных исходов у пациенток  
с хронической болезнью почек

Цель – проанализировать особенности течения беременности, родов и послеродового периода у женщин 
с хронической болезнью почек (ХБП), определить оптимальный метод и сроки родоразрешения, оценить 
возможности реализации репродуктивных планов, а также исходов гестации в зависимости от стадии заболевания.
Материал и методы. Проведен проспективный и ретроспективный анализ 59 случаев беременности и родоразрешения 
пациенток с ХБП, находившихся под наблюдением специалистов клиники акушерства и гинекологии Первого 
Санкт-Петербургского государственного медицинского университета им. акад. И.П. Павлова в период с 2018 по 2022 г. 
Результаты. Основным заболеванием, приведшим к развитию ХБП, стали хронический гломерулонефрит – 
25 (42,3%) случаев, аномалии развития мочевыделительной системы – 18 (30,5%), хронический пиелонефрит – 
8 (13,5%), системные заболевания соединительной ткани: ревматоидный артрит, системная красная волчанка, 
болезнь Вегенера – 3 (5,08%), несахарный диабет – 3 (5,08%), болезнь тонких базальных мембран – 1 (1,6%), 
c1q-нефропатия – 1 (1,6%) случай. Текущая беременность часто сопровождалась такими осложнениями, как 
угрожающие преждевременные роды – 25 (42,3%) пациенток, умеренная преэклампсия – 11 (18,6%), тяжелая 
преэклампсия – 4 (6,7%), преждевременное излитие околоплодных вод – 10 (16,9%), анемия беременных – 
8 (13,5%), многоводие – 7 (11,8%), задержка внутриутробного роста плода – 5 (8,4%) пациенток. Только у 2 (3,3%) 
пациенток развился гестационный сахарный диабет. Кроме того, в одном случае на фоне тяжелой преэклампсии 
произошла преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты. При анализе сроков родоразрешения 
установлено, что у 51 (86,4%) женщины родоразрешение произошло на доношенном сроке гестации. В среднем срок 
родоразрешения составил 37 ± 6,1 недели. В 3 (5,0%) случаях родоразрешение произошло на сроке 35/36 недель. У трех 
пациенток беременность завершилась очень ранними и ранними преждевременными родами: у одной выполнена 
операция кесарева сечения на сроке гестации 23 недели 3 дня в связи с декомпенсацией хронической плацентарной 
недостаточности, у другой с антифосфолипидным синдромом – на сроке 28 недель 4 дня по поводу преждевременной 
отслойки нормально расположенной плаценты, у третьей с нефротрасплантатом – на сроке гестации 29 недель 
4 дня из-за развившейся тяжелой преэклампсии. Проведенный анализ методов родоразрешения показал, что 
в 30 (50,8%) случаях выполнено кесарево сечение, в 17 (28%) имели место роды через естественные родовые пути. 
Следует отметить, что в одном случае выполнено выскабливание полости матки на сроке 7 недель 1 день по поводу 
неразвивающейся беременности, а также одна плодоразрушающая операция на сроке гестации 21 неделя 4 дня из-за 
декомпенсации хронической плацентарной недостаточности и начавшегося кровотечения. Послеродовый период 
у большинства родильниц протекал без осложнений. В одном случае после кесарева сечения послеродовый период 
осложнился анемией тяжелой степени (уровень гемоглобина – 57 г/л), что потребовало гемотрансфузии, в другом – 
ухудшением почечной функции в виде развившегося нефротического синдрома.
Заключение. Беременные с ХБП относятся к группе высокого риска по развитию акушерских и перинатальных 
осложнений независимо от стадии заболевания. Планирование беременности, тщательная предгравидарная 
подготовка, слаженная работа мультидисциплинарной бригады способствуют снижению рисков гестационных 
осложнений и успешной реализации репродуктивной функции у данной категории пациенток.
Ключевые слова: хроническая болезнь почек, беременность, преэклампсия, экстрагенитальные заболевания
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Введение
хроническая болезнь почек (хБП) становится 
все более распространенной среди населения, 
в  том числе среди женщин молодого возраста, 
планирующих реализовать репродуктивную 
функцию  [1]. Глобальная распространенность 
в  общей популяции, по  результатам метаанали-
за крупных когортных исследований, составляет 
в среднем 13,4% [2], среди женщин – 9,5% [3]. Со-
гласно мировой статистике, частота встречаемо-
сти хБП при беременности варьируется от 3–4 [4] 
до 6% [5]. В  развивающихся странах 2–9% бере-
менных страдают хБП [6]. В  странах с  высоким 
уровнем дохода частота встречаемости хБП ста-
дий I–II составляет не  менее 3%, стадий III–V  – 
0,6–0,7% [7]. В странах с низким и средним уров-
нем дохода частота встречаемости хБП стадий 
III–V достигает 2,0%: 1,4–3,3 и 2,1–5,1% у женщин 
в возрасте 20–29 и 30–39 лет соответственно [6]. 
За последние два десятилетия число беременных 
с болезнями почек в России увеличилось в четыре 
раза [8]. В России, согласно отчету Минздрава Рос-
сии, число женщин с диагнозом хБП увеличивает-
ся каждый год. Так, в 2021 г. хБП была зарегистри-
рована у 1,6% беременных, что на 0,3% превысило 
показатель предыдущего года [9]. Скорее всего это 
обусловлено как распространением заболевания 
среди населения, так и улучшением диагностики.
Этическая дилемма между правом женщины на ре-
ализацию репродуктивной функции и доброволь-
ным риском для матери и  ребенка играет одну 
из главных ролей в решении вопроса о возможно-
сти беременности на фоне хБП. Наиболее сложный 
выбор стоит перед женщинами, которые перенесли 
нефротрансплантацию, поскольку в случае бере-
менности они осознанно подвергают трансплантат 
высокому риску повреждения [10, 11].
Беременные с хБП относятся к группе высокого 
риска по развитию акушерских и перинатальных 
осложнений. Часто встречаются такие ослож-
нения, как преэклампсия, преждевременные 
роды, маловодие, невынашивание беременности, 
задержка внутриутробного роста плода. Частота 
их развития может достигать 20–30%. хБП сопро-
вождается системной эндотелиальной дисфунк-
цией, играющей важную роль в патогенезе пре-
эклампсии [12]. Преэклампсия развивается у 40% 
беременных с  хБП, что в восемь раз выше, чем 
в общей популяции. Кроме того, с увеличением 
стадии заболевания повышается риск гестацион-
ных осложнений [13, 14].
Все чаще появляются данные о  беременности 
у пациенток с терминальной стадией хБП, кото-
рые либо перенесли нефротрансплантацию, либо 
находятся на заместительной почечной терапии 
(гемодиализ) [15]. В реестре диализа и трансплан-
тации Австралии и Новой Зеландии (ANZDATA) 
зафиксирована общая частота наступления бере-
менности 2,07 на 1000 пациенто-лет (PTPY) с ко-
эффициентом живорождения 1,26 PTPY в период 

с 1966 по 2008 г. В отличие от этих данных S. Shah 
и соавт. (2019) приводят более высокие показате-
ли частоты наступления беременности, но  зна-
чительно более низкие в отношении живорожде-
ния – 27,1%. По их данным, 2,6% беременностей 
завершаются мертворождением, 29,4%  – само-
произвольным абортом, 7,6% – медикаментозным 
абортом, 2,7% – эктопической беременностью или 
трофобластической болезнью [16].
Безусловно, у женщин с хБП повышен риск не-
благоприятных исходов беременности и  родов. 
Однако современные принципы ведения таких 
пациенток, основанные на комплексном междис-
циплинарном подходе, позволяют свести к мини-
муму риск  осложнений, что делает возможным 
успешное сохранение беременности и родоразре-
шение.

Материал и методы
Проведен анализ 59 историй родов у беременных 
с хБП. Все они наблюдались и получали лечение 
в  клинике акушерства и  гинекологии Первого 
Санкт-Петербургского  государственного меди-
цинского университета им. акад. И.П. Павлова 
в период с 2018 по 2022 г. Исследование носило 
ретро- и проспективный характер и заключалось 
в анализе течения почечной патологии у беремен-
ных, наличия гестационных осложнений, выбора 
метода родоразрешения и вида анестезии, оценке 
перинатальных исходов. Всем пациенткам про-
водились общеклиническое, лабораторное, ин-
струментальное обследования, а  также оценка 
функционального состояния плода – ультразву-
ковое исследование (УЗИ), допплерометрия, кар-
диотокография. В  каждом случае выполнялась 
комплексная оценка почечной функции: общий 
анализ мочи, суточная протеинурия, проба Ре-
берга, трехкратный посев мочи, уровень креа-
тинина в  биохимическом анализе крови, УЗИ 
почек и допплерометрия почечных сосудов. Для 
дифференциальной диагностики присоедине-
ния преэклампсии на  фоне хБП проводилось 
исследование концентрации ангиогенных марке-
ров – плацентарного фактора роста (PlGF) и рас-
творимой fms-подобной тирозинкиназы (sFlt-1). 
Лечение, выбор метода родоразрешения и анесте-
зии осуществлялись совместно с  нефрологами, 
трансплантологами, анестезиологами.

Результаты и обсуждение
Проанализированы все случаи беременности па-
циенток с хБП, основным заболеванием у которых 
были хронический гломерулонефрит – 25 (42,3%), 
аномалии развития мочевыделительной сис-
темы  – 18  (30,5%), хронический пиелонефрит  – 
8 (13,5%), системные заболевания соединительной 
ткани: ревматоидный артрит, системная красная 
волчанка, болезнь Вегенера – 3 (5,08%), несахар-
ный диабет – 3 (5,08%), болезнь тонких базальных 
мембран – 1 (1,6%), c1q-нефропатия – 1 (1,6%).
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Согласно проведенному анализу, в исследование 
были включены 31 (52,5%) пациентка с хБП ста-
дии I, 12 (20,3%) женщин с хБП стадии II, 7 (11,8%) 
с хБП стадии III, 4 (6,7%) с хБП стадии IV, 5 (8,4%) 
с хБП стадии V.
Средний возраст участниц исследования соста-
вил 32,0 ± 1,2  года (19–45 лет). Количество по-
вторнородящих (n = 33) превышало количество 
первородящих (n = 26). В  анамнезе у 20 паци-
енток родоразрешение произошло на  доношен-
ном сроке гестации через естественные родовые 
пути, причем в одном случае имела место анте-
натальная гибель плода на сроке гестации 40 не-
дель 2  дня. Преждевременные роды на  сроке 
35/36 недель зафиксированы у  двух пациенток: 
у одной родоразрешение произошло путем опе-
рации кесарева сечения из-за развития тяжелой 
преэклампсии (хБП стадии IV), у другой – через 
естественные родовые пути. 11 женщин родораз-
решились с помощью операции кесарева сечения 
на доношенном сроке гестации.
Средний возраст менархе составил 13,1 ± 1,4 года. 
У 49 (83%) пациенток менструальный цикл был 
регулярным, в среднем по 4,8 дня через 28,2 дня. 
Отягощенный акушерско-гинекологический 
анамнез отмечался у 30 (50,8%) женщин и включал 
в себя миому матки (n = 8), эктопию шейки матки 
(n = 7), эндометриоз (n = 3), цистаденому яичника 
(n = 3), синдром привычной потери плода (n = 3), 
первичное бесплодие (n = 2), эктопическую бере-
менность (n = 2), антифосфолипидный синдром 
(n = 1), синдром поликистозных яичников (n = 1). 
Только у  33,9% пациенток настоящая беремен-
ность была запланированной (n = 20), у 39 – не-
запланированной. В подавляющем большинстве 
случаев беременность наступила самостоятельно, 
у одной пациентки – с использованием вспомога-
тельных репродуктивных технологий. Срок по-
становки на учет в женской консультации соста-
вил 10 ± 0,5 недели.
Соматический анамнез был отягощен у всех па-
циенток: вторичная артериальная гипертензия – 
15  (25,4%) случаев, анемия легкой и средней сте-
пени тяжести  – 14 (23,7%), варикозная болезнь 
вен нижних конечностей – 10 (16,9%), ожирение – 
9 (15,2%) случаев.
Как показал анализ течения настоящей бере-
менности, в большинстве случаев развились ге-
стационные осложнения: угрожающие прежде-
временные роды – 25 (42,3%) случаев, умеренная 
преэклампсия – 11  (18,6%), тяжелая преэкламп-
сия  – 4 (6,7%), преждевременное излитие око-
лоплодных вод  – 10  (16,9%), анемия беремен-
ных – 8 (13,5%), многоводие – 7 (11,8%), задержка 
внутриутробного роста плода – 5 (8,4%) случаев. 
Только у  2 (3,3%) пациенток зафиксирован  ге-
стационный сахарный диабет. В  одном случае 
на фоне тяжелой преэклампсии произошла преж-
девременная отслойка нормально расположенной 
плаценты. Исходя из полученных данных, связь 

между риском развития угрожающих преж-
девременных родов и  степенью тяжести хБП 
не установлена. Согласно нашим результатам, уг-
рожающие преждевременные роды встречались 
у 14 (45,1%) женщин с хБП стадии I, у 4 (36,3%) – 
с хБП стадии II, у 3 (42,8%) – стадии III, у 4 (50%) – 
стадии IV, у 2 (40%) – стадии V.
Среди пациенток с хБП стадии I умеренная пре-
эклампсия наблюдалась у 3 (9,6%), хБП стадии II – 
у 4 (33%), хБП стадии III – у 2 (28%), хБП стадии 
IV – у 1 (25%) и хБП стадии V  – у 1 (20%). По од-
ному случаю тяжелой преэклампсии зарегистри-
ровано в  группах пациенток с  хБП стадий I–V. 
Таким образом, риск  развития пре эклампсии, 
в  том числе тяжелой, возрастает при утяжеле-
нии стадии хБП. Следует отметить, что частота 
развития преэклампсии у  женщин с  хБП ста-
дии I близка к общепопуляционным показателям 
в РФ (~8%), в то время как у пациенток с хБП ста-
дий II–V в 2,5–4 раза выше.
Большинство пациенток получали антигипер-
тензивную терапию, разрешенную во время 
беременности,  – агонисты центральных аль-
фа-2-адренорецепторов, блокаторы кальциевых 
каналов, бета-1-адреноблокаторы. Учитывая вы-
сокий риск развития преэклампсии и тромбоэм-
болических осложнений, беременные принимали 
антиагрегантную и антикоагулянтную терапию. 
В  случае развития умеренной и  тяжелой пре-
эклампсии проводилось комплексное лечение, 
включавшее антигипертензивную, нейропро-
тективную, антикоагулянтную,  гепатопротек-
торную терапию в стандартных дозах. В случае 
угрожающих преждевременных родов все паци-
ентки получали профилактику респираторного 
дистресс-синдрома плода. 13 (22%) пациенткам 
из  59 назначали антибактериальную терапию 
в связи с развитием бессимптомной бактери урии 
или обострением хронического пиелонефри-
та. Преднизолон принимали 6 (10%) пациенток: 
одна по  поводу системной красной волчанки, 
одна  – из-за ревматоидного артрита, четыре  – 
в  связи с  аллотрансплантацией почки. Всего 
в  исследовании приняли участие семь женщин 
с нефротрансплантатом. Каждая из них получа-
ла иммуносупрессивную терапию, которая была 
скорректирована нефрологом и заменена на допу-
стимую при беременности. Пациентки получали 
следующие схемы иммуносупрессивной терапии: 
монотерапию азатиоприном (n = 2), такроли-
мус + азатиоприн + метилпреднизолон (n = 2), 
циклоспорин + метилпреднизолон (n = 1), такро-
лимус + метилпреднизолон (n = 1), монотерапию 
метилпреднизолоном (n = 1). Одной пациентке 
с хБП стадии V проводили гемодиализ шесть раз 
в неделю по три часа с последующим увеличением 
продолжительности сеанса до четырех часов.
Клинический случай 1. Пациентка Е. 34 лет для 
решения вопроса о пролонгировании беременности 
поступила в клинику акушерства и  гинекологии 

Ретроспективные исследования



23
Акушерство и гинекология

Первого Санкт-Петербургского государственного 
медицинского университета им. акад. И.П. Пав-
лова 10 марта 2021 г. с диагнозом: «Беременность 
9/10 недель. Дихориальная диамниотическая 
двойня. ХБП стадии V. Хронический  гематури-
ческий  гломерулонефрит, фибропластическая 
стадия. Нефросклероз. Хроническая почечная не-
достаточность стадии IIIА, корригируемая  ге-
модиализом с  12 июля 2018  г.  Азотемия. Дис-
электролитемия. Анемия смешанного  генеза. 
Вторичная артериальная гипертензия. Вторич-
ный гиперпаратиреоз. Формирование артериове-
нозной фистулы на левом предплечье от 20 июля 
2018  г.  Хронический тонзиллит, ремиссия. По-
верхностный антральный  гастрит, ремиссия. 
Дуоденогастральный рефлюкс». Беременность 
первая, наступила самостоятельно, незаплани-
рованная. Со слов пациентки, средства контра-
цепции не  использовала, считала невозможным 
наступление беременности на фоне  гемодиализ-
ной терапии. Из анамнеза известно, что в дет-
стве часто переносила обострения хронического 
тонзиллита. С 20 лет отмечала подъемы арте-
риального давления (АД) до 210/120 мм рт. ст. 
Диагноз хронического гематурического гломеруло-
нефрита, хронической болезни почек установлен 
в 22 года, нефробиопсия не проводилась, регулярно 
у нефролога не наблюдалась, антигипертензивные 
препараты не  принимала. С 2018  г.  из-за разви-
тия терминальной почечной недостаточности 
была переведена на хронический гемодиализ. Ла-
бораторные показатели на момент поступления 
в  стационар:  гемоглобин – 91  г/л, витамин В12 – 
122,9 пмоль/л, фолиевая кислота – 10,2 нмоль/л, 
ферритин – 138,4 мкг/л, трансферрин – 2,16  г/л, 
паратгормон – 402,3 пг/мл, фибриноген – 5,6  г/л, 
креатинин  – 0,599 ммоль/л, скорость клубочко-
вой фильтрации (СКФ) по  формуле CKD-EPI  – 
7,3 мл/мин/1,73 м2, протеинурия в разовой порции 
мочи – 0,7 г/л. Данные акушерского УЗИ: прогресси-
рующая маточная беременность 9 недель 5 дней, 
дихориальная диамниотическая двойня. По  ре-
зультатам УЗИ почек зафиксированы правосто-
ронний нефроптоз, нефросклероз правой почки, 
киста правой почки размером 28 × 22 мм, диффуз-
но-склеротические изменения левой почки.
Обращала на  себя внимание неконтролируе-
мая артериальная  гипертензия. Антигипер-
тензивные препараты пациентка принимала 
нерегулярно, дневник АД не  вела. На  момент 
поступления в клинику средний показатель АД – 
170/100 мм рт.  ст., максимально зафиксирован-
ный – 200/105 мм рт. ст. Поскольку пациентка 
отказалась (подписан информированный отказ) 
от  прерывания беременности по  медицинским 
показаниям, была предпринята попытка ее даль-
нейшего пролонгирования. После консультации 
с нефрологом изменен режим гемодиализа: шесть 
раз в неделю по три часа с последующим увеличе-
нием до четырех часов (не менее 20 часов в неделю). 

С учетом высокого уровня АД и невозможности 
применения ингибиторов ангиотензинпревраща-
ющего фермента (АПФ) из-за беременности на-
значена антигипертензивная терапия: нифеди-
пин 30 мг два раза в сутки, метопролол 25 мг два 
раза в сутки, клонидин 0,15 мг три раза в сутки. 
На фоне проводимой терапии уровень АД сохра-
нялся в диапазоне от 130/80 до 160/90 мм рт. ст. 
Кроме того, проводилась терапия, направленная 
на улучшение микроциркуляции (Трентал 5,0 мл 
внутривенно один раз в  сутки). С  целью кор-
рекции анемии пациентка получала препараты 
эритропоэтина, фолиевой кислоты по  5 мг/сут 
в течение первого месяца, по 3 мг/сут впоследст-
вии, а также была интенсифицирована терапия 
препаратами железа – по 100 мг внутривенно во 
время сеанса гемодиализа один раз в неделю. После 
коррекции терапии пациентку выписали под ам-
булаторное наблюдение специалистом женской 
консультации с  еженедельным осмотром в  кли-
нике акушерства и  гинекологии Первого Санкт-
Петербургского  государственного медицинского 
университета им. акад. И.П. Павлова.
В  ходе первого УЗ-скрининга на  сроке 12 недель 
6  дней зафиксирована редукция одного из  пло-
дов. За время амбулаторного наблюдения АД со-
хранялось в пределах допустимых значений, что 
не требовало изменения схемы антигипертензив-
ной терапии.
9 июня 2021 г. на сроке гестации 21 неделя 4 дня 
пациентку экстренно доставили в клинику аку-
шерства и гинекологии по поводу кровяных выде-
лений из половых путей и тянущей боли внизу жи-
вота. Данные УЗИ и допплерометрии: в полости 
матки один живой плод, по фетометрии размеры 
соответствуют сроку 17 недель 3 дня, выражен-
ное маловодие, критические нарушения  гемоди-
намики с  централизацией плодового кровотока 
и наличием реверсных диастолических кровото-
ков в артерии пуповины и реверсным кровотоком 
в венозном протоке. АД на момент поступления – 
140/90–150/90 мм рт. ст.
С  учетом тяжелой соматической патологии, 
требующей ежедневного  гемодиализа, декомпен-
сации хронической плацентарной недостаточно-
сти с критическими нарушениями гемодинамики 
в виде централизации плодового кровотока и ре-
версных диастолических кровотоков в  артерии 
пуповины и венозном протоке беременность была 
прервана по медицинским показаниям путем про-
ведения плодоразрушающей операции. Ранний 
послеоперационный период протекал без ослож-
нений. В  удовлетворительном состоянии паци-
ентку выписали под амбулаторное наблюдение 
на шестые сутки после операции. В дальнейшем 
беременности не  наступали. В  настоящий мо-
мент пациентка нерегулярно наблюдается у не-
фролога, продолжает терапию гемодиализом в ре-
жиме два раза в  неделю, принимает нифедипин 
30 мг один раз в  сутки и метопролол 0,5 мг два 
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раза в  сутки, что позволяет поддерживать АД 
на уровне 150/90 мм рт. ст.
У всех пациенток диагноз хБП установлен до на-
чала настоящей беременности. Средний возраст 
установления – 17 лет. В анамнезе у семи паци-
енток – нефротрансплантация (родственное до-
норство – четыре случая, постмортальный транс-
плантат – три). До трансплантации у троих из них 
проводились сеансы гемодиализа, у одной – пе-
ритонеального диализа. Пять женщин в детстве 
перенесли нефрэктомию одной почки в  связи 
с  развитием нефросклероза, у  двух пациенток 
проводилась энуклеация ангиолипом почки. Трем 
пациенткам выполнялась коррекция аномалий 
развития мочевыделительной системы: плас тика 
мочеточников (n = 2) или хирургическая коррек-
ция уретровезикального сегмента (n = 1). Только 
52,5%  всех исследуемых женщин регулярно на-
блюдались у нефролога до беременности, 20 из них 
проходили предгравидарную подготовку, пред-
усматривавшую коррекцию антигипертензивной, 
иммуносупрессивной терапии, стабилизацию 
АД, оценку функции почки или нефротранс-
плантата. Средний уровень креатинина во время 
беременности составил 0,108 ± 0,083 ммоль/л, 
СКФ – 76,2 ± 31,6 мл/мин/1,73 м2. Суточная поте-
ря белка в среднем составила 1,73 ± 2,07 г/л, в то 
время как протеинурия в разовой порции мочи – 
1,03 ± 1,87 г/л. Максимальный уровень протеин-
урии в разовой порции мочи, зафиксированный 
в нашем исследовании, – 10,3 г/л.
Клинический случай 2. Пациентка О. 28 лет. 
Впервые поступила в клинику акушерства и  ги-
некологии Первого Санкт-Петербургского  госу-
дарственного медицинского университета им. 
акад. И.П. Павлова 17 октября 2022 г. с диагнозом: 
«Беременность 21 неделя 3 дня. Хронический гло-
мерулонефрит с  фокально-сегментарным  гло-
мерулосклерозом. ХБП стадии IIБ. Вторичная 
артериальная  гипертензия. Сахарный диабет 
2-го  типа, инсулинотерапия. Периферическая 
хориоретинальная дистрофия сетчатки. Врож-
денный гигантизм правой нижней конечности». 
Переведена из городского стационара для решения 
вопроса о  пролонгировании беременности из-за 
нарастающей протеинурии: 17 августа 2022 г. – 
1,89 г/л, 14 октября – 3 г/л, 17 октября – 4,35 г/л. 
Из анамнеза известно, что впервые наличие про-
теинурии задокументировано в 2010  г.  (16 лет). 
В  ходе обследования 19 ноября 2010  г.  была вы-
полнена нефробиопсия, по результатам которой 
установлено наличие фокально-сегментарно-
го  гломерулосклероза. До января 2011 г. получала 
терапию  глюкокортикостероидами. Как ослож-
нение рассматривается развитие сахарного ди-
абета 2-го  типа. С  2011 по  2020  г.  у нефролога 
не наблюдалась, контроль АД и лабораторных по-
казателей не проводился, появления отеков или 
изменение объема диуреза за указанный период 
не отмечала. Настоящая беременность первая, 

желанная, наступила самостоятельно, пред-
гравидарная подготовка не проводилась. Со слов 
пациентки, испытывала страх при обращении 
к врачам, поскольку считала, что в ее случае бере-
менность противопоказана. При осмотре жалоб 
не предъявляла, динамика АД – 118/71 – 125/80 – 
137/85 мм рт. ст. Лабораторные показатели 
на момент поступления в клинику: протеинурия 
в разовой порции мочи – 2,1 г/л, гемоглобин – 116 г/л, 
фибриноген – 4,84 г/л, D-димер – 4140 мкг/л, креа-
тинин – 0,076 ммоль/л, СКФ по формуле CKD-EPI – 
92,4  мл/мин/1,73 м2, мочевина  – 4,7 ммоль/л, 
калий  – 4,6 ммоль/л, натрий  – 136,6  ммоль/л, 
общий белок  – 54  г/л, аланинаминотрансфераза 
(АЛТ) – 102,0 ЕД//л, аспартатаминотрансфера-
за (АСТ) – 58,0 ЕД/л. Результаты УЗИ: в полости 
матки один живой плод в головном предлежании, 
его размеры соответствуют 23 неделям при аку-
шерском сроке 25 недель 1 день. Почки расположе-
ны типично, нормальных размеров, эхогенность 
почечной ткани повышена. Консультирована 
терапевтом, нефрологом, эндокринологом. Реко-
мендованы: Метилдопа 250 мг по одной таблетке 
три раза в  сутки, ацетилсалициловая кислота 
150 мг/сут, фраксипарин 0,4 один раз в  сутки, 
инсулин Левемир 16 Ед/сут, инсулин РинФаст 
в режиме 7/6/6 Ед, потребление поваренной соли 
снизить до 5–6  г/сут, самоконтроль цифр АД 
(целевые уровни – 110/70–130/80 мм рт. ст.), са-
моконтроль  гликемии по  точкам не  менее семи 
раз в  сутки. Впоследствии наблюдалась амбу-
латорно в женской консультации по месту жи-
тельства с еженедельным осмотром и контролем 
лабораторных показателей в клинике акушерст-
ва и  гинекологии. Дважды  госпитализировалась 
в клинику – на сроке беременности 28/29 недель 
с диагнозом угрожающих преждевременных родов 
(установлен акушерский пессарий, проведены 
профилактика респираторного дистресс-синдро-
ма плода и терапия, направленная на пролонги-
рование беременности) и  на сроке 31/33 недели 
с явлениями холестатического гепатоза беремен-
ных (получала  гепатопротекторную терапию). 
За время наблюдения АД сохранялось на  уров-
не 115/70–125/80 мм рт. ст., что не  требовало 
корректировки антигипертензивной терапии. 
Еженедельно оценивали суточную протеинурию: 
5,8 г/л/24 ч (25 6/7 недели); 4,4 (27 4/7); 5,9 (28 5/7); 
7,9 (31 1/7); 9,5 (32  1/7); 6,5 (33 4/7); 8,9  (34  4/7); 
4,6  г/л/24 ч (35 4/7 недели). За время наблюдения 
протеинурия в разовой порции мочи сохранялась 
в пределах 2,4–7,3  г/л. С учетом высоких показа-
телей потери белка для эффективного развития 
беременности необходимым у данной пациентки 
стало назначение белкового питания. Однако его 
ежедневное применение могло послужить причи-
ной ложных результатов исследования суточной 
протеинурии. Таким образом, был назначен опре-
деленный режим применения: четыре дня в неделю 
с перерывом за два дня до и в день проведения ис-
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следования. Для дифференциации диагноза с при-
соединившейся преэклампсией трижды опреде-
ляли ангиогенные маркеры преэклампсии – sFlt-1 
и PLGF. Результаты исследования представлены 
в таблице.
На  сроке беременности 35 недель 4 дня зафик-
сирована протеинурия 10,3  г/л в разовой порции 
мочи. При этом АД – 150/90 мм рт. ст. на обеих 
руках, очаговой неврологической симптомати-
ки нет. Данные лабораторных обследований: 
АЛТ  – 184,5 ЕД/л, АСТ  – 58,6 ЕД/л, лактат-
дегидрогеназа  – 324 ЕД/л,  гемоглобин  – 97  г/л, 
тромбоциты  – 309 × 109/л, шизоциты  – 17,0%, 
креатинин  – 0,088 ммоль/л, СКФ по  формуле 
CKD-EPI  – 77,4 мл/мин/1,73 м2. При выполнении 
допплерометрии  гемодинамические нарушения 
в системе «мать – плацента – плод» не выявле-
ны. В данном случае преэклампсию расценили как 
умеренную. Обращал на себя внимание устойчи-
вый уровень АД – 150/90 мм рт. ст., не поддаю-
щийся медикаментозной коррекции, а  также 
резкий подъем протеинурии с 5,2 до 10,3 г/л. Из-за 
отрицательной динамики АД и нарастания про-
теинурии пациентке выполнили операцию кесаре-
ва сечения. Родилась живая недоношенная девоч-
ка: вес – 2680 г, рост – 48 см, 8/8 баллов по шкале 
Апгар. Операция прошла без технических слож-
ностей, общая кровопотеря составила 652 мл. 
Родильницу выписали в удовлетворительном со-
стоянии на восьмые сутки послеродового перио-
да с рекомендацией продолжить антигипертен-
зивную и  антикоагулянтную терапию. Однако 
послеродовый период осложнился на  11-е сутки 
острым тромбозом наружных и  внутренних  ге-
морроидальных узлов второй-третьей  степени, 
в связи с чем была выполнена геморроидэктомия 
по Уайтхеду. На сегодняшний день пациентка на-
ходится в удовлетворительном состоянии. За пе-
риод наблюдения эпизоды ухудшения функции 
почек не  отмечались. В  связи с  возобновлением 
приема ингибиторов АПФ от продолжения лак-
тации было решено отказаться. Пациентка на-
ходится под амбулаторным наблюдением нефро-
лога, регулярно принимает антигипертензивные 
препараты, уровень АД сохраняется в  пределах 
120/70–130/80 мм рт. ст.
Анализируя сроки родоразрешения, следует от-
метить, что у 51 (86,4%) женщины родоразреше-
ние произошло на  доношенном сроке  гестации 
(все пациентки (100%) с  хБП стадии I, 10 (83%) 
женщин с хБП стадии II, 6 (85,7%) – с хБП ста-

дии  III, 2 (50%)  – с  хБП стадии IV и  2 (40%)  – 
с хБП стадии V)). Таким образом, только тяжелые 
стадии хБП повышают риск  преждевременных 
родов. В  среднем срок родоразрешения соста-
вил 37 ± 6,1 недели. В 3 (5%) случаях родоразре-
шение произошло на сроке 35/36 недель. Особо-
го внимания заслуживают случаи очень ранних 
и ранних преждевременных родов. У одной па-
циентки с хБП стадии IV имело место родораз-
решение с помощью операции кесарева сечения 
на сроке гестации 23 недели 3 дня из-за декомпен-
сации хронической плацентарной недостаточно-
сти, у второй пациентки с хБП стадии IV с анти-
фосфолипидным синдромом – на сроке 28 недель 
4 дня по поводу преждевременной отслойки нор-
мально расположенной плаценты. У третьей бе-
ременной с нефротрасплантатом (хБП стадии V) 
родоразрешение произошло на сроке гестации 
29 недель 4 дня в связи с развившейся тяжелой 
преэклампсией.
Как показал анализ методов родоразрешения, 
в 30 (50,8%) случаях выполнено кесарево сече-
ние. У  17 (28%) пациенток (9  – хБП стадии  I, 
5  – хБП стадии II, 3  – хБП стадии III) роды 
проходили через естественные родовые пути. 
В  одном случае (хБП стадии II) выполнено 
выскабливание полости матки на  сроке 7 не-
дель 1 день по поводу неразвивающейся бере-
менности. Кроме того, осуществлена одна пло-
доразрушающая операция на  сроке  гестации 
21 неделя 4 дня из-за декомпенсации хрониче-
ской плацентарной недостаточности и  начав-
шегося кровотечения (клинический случай 1). 
В 12 (40%) случаях показанием к операции кеса-
рева сечения стала основная нефрологическая 
патология, в 18 (60%) – выбор метода родоразре-
шения обусловлен совокупностью акушерских 
и  нефрологических показаний. При проведе-
нии операции кесарева сечения предпочтение 
отдавалось регионарным методам анестезии. 
Так, в 23 (76,6%) случаях использовалась спин-
номозговая анестезия, в  3 (10%)  – длительная 
эпидуральная анестезия, причем осложнение 
в виде постпункционного синдрома после про-
веденной анестезии отмечалось только у одной 
родильницы. У 4  (13%) пациенток использова-
ли эндотрахеальный наркоз, поскольку опера-
тивное вмешательство было экстренным. Сред-
няя продолжительность операций составила 
56 ± 15,3 минуты, средняя кровопотеря в анали-
зируемых случаях – 666 ± 150 мл.

Динамика концентрации ангиогенных маркеров в течение беременности

Срок беременности sFlt-1, пг/мл PLGF, пг/мл sFlt-1/ PLGF

25 недель 3 дня 2682 1092,0 2,5

31 неделя 5 дней 3895 1113,0 3,5

35 недель 4 дня > 8327 68,8 > 121 
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Роды через естественные родовые пути произош-
ли у 17 (28%) пациенток. Средняя продолжитель-
ность родов – 6 часов ± 2,7 минуты, средняя кро-
вопотеря – 211,1 ± 128 мл. У 5 (29,4%) пациенток 
роды осложнились разрывами мягких родовых 
путей, у одной (5,8%) выполнено ручное отделе-
ние задержавшейся доли плаценты. Кроме того, 
в одном случае роды завершились операцией ке-
сарева сечения в экстренном порядке в связи с на-
чавшейся гипоксией плода.
Согласно оценке состояния новорожденных, сред-
ний вес при рождении составил 3068 ± 830 г, рост – 
49 ± 6,8 см. У  34 (59,6%) новорожденных оценка 
по шкале Апгар составила 8/9 баллов, у 5 – 8/8 бал-
лов, у  3  – 7/7 баллов. Два ребенка с  задержкой 
внутриутробного роста плода были переведены 
в детскую городскую больницу на второй этап вы-
хаживания. Оценка по шкале Апгар этих детей при 
рождении составила 5/6 и 6/7 баллов за счет глу-
бокой недоношенности. Послеродовый период 
у большинства родильниц протекал без осложне-
ний. Однако в одном случае после кесарева сече-
ния послеродовый период осложнился анемией тя-
желой степени (уровень гемоглобина – 57 г/л), что 
потребовало гемотрансфузии, в другом – ухудше-
нием почечной функции в виде развившегося не-
фротического синдрома. На 4–6-е сутки совместно 
с детьми домой выписались 93% родильниц. При 
выписке все пациентки получили рекомендации 
по ведению послеродового периода и обязательно-
му амбулаторному наблюдению у нефролога.
Согласно результатам дальнейшего наблюдения, 
представленным в анализе, контрольное посеще-
ние нефролога зафиксировано только в 31 (52,5%) 
случае, что расценивается как недостаточное. 

Отказ от  повторного посещения специалистов 
женщины обосновывали отсутствием нефрологи-
ческих жалоб, удовлетворительным состоянием 
и недостаточной мобильностью. В одном случае 
зафиксировано ухудшение почечной функции 
через полгода после родоразрешения через ес-
тественные родовые пути. Состояние всех детей 
удовлетворительное.

Заключение
Несмотря на достаточное количество работ, посвя-
щенных беременности у женщин с хБП, данная тема 
не утрачивает актуальности и остается не до конца 
изученной. Беременные с хБП относятся к группе 
высокого риска по развитию акушерских и перина-
тальных осложнений, процент возникновения кото-
рых зависит от основного заболевания и стадии хБП.
Наблюдение за беременными с почечной патологией 
является мультидисциплинарной задачей, которая 
должна решаться акушерами-гинекологами совмест-
но с нефрологами, трансплантологами, анестезиоло-
гами, психологами.
Возможность сохранения беременности, а  также 
выбор срока и метода родоразрешения следует рас-
сматривать индивидуально в  каждом конкретном 
случае. Это также междисциплинарная задача. Так-
тика акушера-гинеколога должна быть направлена 
на максимальное снижение материнских и перина-
тальных рисков.
Перспективным направлением в оптимизации веде-
ния беременности и родов у пациенток с хБП счита-
ется создание международного регистра, что позво-
лит повысить эффективность оказания медицинской 
помощи и будет способствовать дальнейшей реали-
зации репродуктивной функции.  
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Aim of the study – to study the peculiarities of the course of pregnancy, childbirth, and the postpartum 
period in women with chronic kidney disease; to determine the optimal method and timing of delivery; 
to assess the possibility of implementing reproductive plans, as well as pregnancy outcomes depending 
on the stage of the disease.
Material and methods. A retrospective analysis of 59 cases of pregnancy and delivery in patients 
with chronic kidney disease who were under observation at the Department of Obstetrics and Gynecology 
of the Academician I.P. Pavlov First St. Petersburg State Medical University from 2018 to 2022.
Results. The main underlying disease that led to the development of chronic kidney disease were chronic 
glomerulonephritis – 25 (42.3%), anomalies of the urinary system development – 18 (30.5%), chronic 
pyelonephritis – 8 (13.5%), systemic connective tissue diseases: rheumatoid arthritis, systemic lupus 
erythematosus, Wegener's disease – 3 (5.08%), non-diabetic diabetes – 3 (5.08%), thin basement membrane 
disease – 1 (1.6%), c1q-nephropathy – 1 (1.6%). When analyzing the course of the current pregnancy, 
it was found that in most cases the following gestational complications developed: threatened preterm 
labor – 25 (42.3%), moderate preeclampsia – 11 (18.6%), severe preeclampsia – 4 (6.7%), premature 
rupture of membranes – 10 (16.9%), anemia of pregnancy – 8 (13.5%), hydramnios – 7 (11.8%), fetal 
growth restriction – 5 (8.4%). Only two patients developed gestational diabetes – 3.3%, and in one 
case, premature detachment of the normally located placenta occurred against the background of severe 
preeclampsia. Analyzing the timing of delivery, it should be noted that of 51 (86.4%) women were 
delivered at term. On average, the timing of delivery was at 37 ± 6.1 weeks. In three cases (5.0%), delivery 
occurred at 35/36 weeks. Special attention should be paid to patients (n = 3) who had very early and early 
premature labor. One of them was delivered by cesarean section at 23 weeks and 3 days of gestation due 
to decompensation of chronic placental insufficiency, the second patient with antiphospholipid syndrome was 
delivered at 28 weeks and 4 days due to premature detachment of the normally located placenta. In another 
case, a pregnant woman with a kidney transplant was delivered at 29 weeks and 4 days of gestation due 
to severe preeclampsia. 
The analysis of delivery methods showed that in 30 (50.8%) cases, a cesarean section was performed, 
while 17 (28%) patients were delivered vaginally. It should be noted that in one case, uterine curettage was 
performed at 7 weeks and 1 day of gestation due to a non-developing pregnancy, and one fetal destructive 
operation was performed at 21 weeks and 4 days of gestation due to decompensation of chronic placental 
insufficiency and the onset of bleeding. The postpartum period in most women proceeded without 
complications. In one case, a patient after cesarean section developed severe anemia (hemoglobin – 57 g/l), 
which required blood transfusion, and in another case, a deterioration of kidney function in the form 
of developing nephrotic syndrome occurred. 
Conclusion. Pregnancy in women with chronic kidney disease continues to be classified as a high-risk 
group for developing obstetric and perinatal complications, regardless of the stage of the disease. Planning 
for pregnancy, careful pre-pregnancy preparation, and the coordinated work of a multidisciplinary team 
help to reduce the risks of gestational complications and to successfully achieve reproductive plans for this 
category of patients. 
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COVID-19 как предиктор 
развития аномальных 
маточных кровотечений

Аномальные маточные кровотечения продолжают занимать одну из лидирующих позиций в структуре 
госпитализаций в стационар. Все чаще появляются данные о негативном воздействии коронавируса 
на репродуктивное здоровье женщины. В данном обзоре собрана актуальная информация о влиянии новой 
коронавирусной инфекции, а также вакцинации против COVID-19 на развитие аномальных маточных 
кровотечений. Проведен анализ данных научных публикаций за 2020–2023 гг., размещенных в Google Scholar, 
eLibrary, PubMed, National Library of Medicine, Cochrane Library. Изложены современные представления о клинических 
и патогенетических особенностях нарушения менструального цикла во время пандемии COVID-19 у взрослых 
женщин и девочек-подростков после перенесенного заболевания и вакцинации. Проанализировано воздействие 
COVID-19 на менструальный цикл. Выявлено, что аномальные маточные кровотечения в большинстве случаев 
имеют склонность к хроническому течению и остаются одной из главных проблем репродуктивного здоровья. 

Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция, COVID-19, аномальные маточные кровотечения, вакцинация 
против COVID-19, менструальный цикл, репродуктивное здоровье
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Обзор

Пандемия COVID-19 стала одним из тяжелых кри-
зисов как для общества, так и для системы здра-
воохранения. Всемирная организация здраво-

охранения (ВОЗ) объявила о пандемии 11 марта 2020 г. 
По состоянию на 7 марта 2023 г., согласно официальной 
статистике ВОЗ, в мире зарегистрировано 759 млн под-
твержденных случаев заболевания COVID-19, в  том 
числе 6,8 млн с  летальным исходом. По  состоянию 
на 6 марта 2023 г. введено 13,2 млрд доз вакцин.
В условиях изоляции возросли тревога, страх, агрессия, 
одиночество, неопределенность, неуверенность в завтраш-
нем дне. Изменения менструального цикла также все чаще 
признаются жизненно важными показателями, действу-
ющими как индикаторы и потенциальные детерминанты 
здоровья и благополучия в целом [1, 2]. Например, нере-
гулярные и продолжительные менструальные циклы свя-
заны с повышенным риском преждевременной смерти, 
а нечастые или отсутствующие менструации служат инди-
катором снижения фертильности, что само по себе может 
быть обусловлено рядом хронических заболеваний [3–5].

Имеются данные, указывающие на то, что в период 
пандемии COVID-19 женщины наблюдали менстру-
альные изменения, в  том числе в  отношении про-
должительности, частоты, регулярности и  объема 
менструального цикла (аномальные маточные крово-
течения (АМК)), усиление дисменореи и ухудшение 
предменструального синдрома [6]. После появления 
отдельных сообщений об изменениях менструально-
го цикла вследствие вакцинации от COVID-19 паци-
ентки стали чаще отказываться от нее.
Менструальный цикл регулируется гормонами, ко-
торые взаимодействуют с  иммунной, сосудистой 
и коагуляционной системами. Подобное взаимодей-
ствие может влиять на менструальные кровотечения 
и тяжесть предменструальных симптомов. Основные 
нарушения менструального цикла и причины, свя-
занные с пандемией COVID-19, подразделяют:
 ■ на  гипоталамо-гипофизарные: последствия пан-

демии, например психологический стресс, из-
менение веса/рациона питания и, как следствие, 
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дизритмичное высвобождение  гонадотропин-ри-
лизинг-гормона; стресс, вызванный вакцинацией; 
критическое состояние после COVID-19;

 ■ яичниковые: непосредственное влияние на выра-
ботку эстрадиола/прогестерона способно привес-
ти к АМК, поскольку рецепторы АСЕ2 могут при-
сутствовать в яичниках;

 ■ эндометриальные. COVID-19 и  методы его лечения 
влияют на врожденную иммунную систему и приводят 
к  воспалительной реакции эндометрия. Вакцинация 
также может влиять на врожденную иммунную систе-
му, но  любой эффект скорее всего будет преходящим. 
Определенную роль в процессах репарации эндометрия 
играет гипоксия. Вследствие дисфункции эндотелиаль-
ных клеток может возникнуть вазоконстрикция артери-
ол эндометрия во время менструации. Стресс способен 
вызвать АМК из-за нарушения овуляции. Имеет значе-
ние также коагуляция. COVID-19 связан с нарушением 
свертываемости крови, что может привести к менстру-
альной кровопотере. Терапевтические антикоагулянты 
также способны увеличить менструальную кровопоте-
рю;

 ■ ятрогенные: лечение COVID-19 глюкокортикосте-
роидами (ГКС) влияет на  местный уровень ГКС 
в  эндометрии, что приводит к  нарушению мен-
струальной кровопотери.

Стресс и COVID-19
Стратегии смягчения последствий и  контроля 
COVID-19, равно как изоляция и  социальное ди-
станцирование, усилили психологический стресс, 
депрессию, тревогу и ухудшили общее самочувствие, 
особенно у молодых людей и женщин [7]. Исследова-
тели выявили связь между пандемией, увеличением 
веса и изменением поведения в отношении здоро-
вья [8]. Психологический стресс – известный фактор 
риска гипоталамического гипогонадизма, ассоцииру-
емого с нерегулярностью или отсутствием менструа-
ций [9]. Существует также связь между изменениями 
веса и менструальным циклом. Имеются некоторые 
(неубедительные) доказательства, что на  менстру-
альный цикл можно повлиять, если изменить отно-
шение к здоровью, например ограничить или отка-
заться от употребления алкоголя, придерживаться 
диеты и увеличить физическую нагрузку [10].
Одной из глобальных проблем неинфекционного ха-
рактера является ожирение, которое обычно сопровож-
дается множеством коморбидных состояний, в  том 
числе относящихся к  развитию и  функциональной 
активности  гипоталамо-гипофизарно-гонадной оси, 
и приводит к нарушениям менструального цикла.
Пациенты с ожирением подвержены повышенному 
риску обострений вирусных респираторных инфек-
ций, потенциально более уязвимы для COVID-19, чем 
пациенты с нормальной массой тела. Сопутствующие 
заболевания, связанные с ожирением, коррелируют 
с тяжелым клиническим течением COVID-19, а по-
вышенная смертность и высокий индекс массы тела – 
с госпитализацией и необходимостью искусственной 
вентиляции легких.

Пандемия COVID-19 привела к закрытию школ, нару-
шению распорядка дня, усилению стресса и сокраще-
нию возможностей для физической активности и пра-
вильного питания. Как следствие – увеличение веса 
у детей и подростков. Например, в США, согласно дан-
ным Центра по контролю и профилактике заболеваний 
США (CDC), скорость увеличения индекса массы тела 
во время пандемии возросла примерно вдвое по срав-
нению с допандемийным периодом. Одной из важней-
ших задач современной медицины является изучение 
нарушений менструального цикла при ожирении, по-
скольку ожирение может влиять на возраст наступле-
ния менархе, формирование менструальной функции 
и циклическую активность яичников [11, 12].
Согласно данным O. Demir и соавт., пандемия вызва-
ла огромный психологический стресс, повлекший за 
собой посттравматическое стрессовое расстройст-
во. Психологический стресс влияет на менструаль-
ный цикл. В турецком исследовании у 263 женщин 
репродуктивного периода отмечалось повышение 
менструальных симптомов, несмотря на уменьшение 
продолжительности периода выделений [13].
В  исследовании T. Takmaz и  соавт. участвовали 
952  женщины  – медицинские работники в  возра-
сте 18–40 лет с регулярным менструальным циклом 
более чем за год до начала пандемии. Распространен-
ность нерегулярных менструаций среди медицин-
ских работников после начала пандемии состави-
ла 28,7% (у 679 женщин цикл остался регулярным, 
у 273 стал нерегулярным) [14].
A. Shaimaa и соавт. провели исследование по оценке 
уровней интерлейкина (ИЛ) 6 и его связи со стрессом, 
тревогой и депрессивными симптомами у медицин-
ских работников во время пандемии COVID-19. Па-
циентки были распределены на две группы – основ-
ную, в которую вошли 80 медицинских работников, 
и контрольную, которую составили 80 человек. Уровни 
ИЛ-6 были высокими у 65 (81,2%) медицинских работ-
ников и 45 (36%) пациенток контрольной группы. По-
казатели шкалы тревоги, депрессии, стресса (DASS-21) 
у участников исследования с высоким уровнем ИЛ-6 (> 
3 нг/мл) были выше, чем у участников с уровнем от лег-
кого до умеренного [15]. В исследовании отмечалось 
достоверное повышение уровня ИЛ-6 при эндометри-
озе, а также выявлена взаимосвязь концентрации ИЛ-6 
с болевым синдромом и частотой рецидивов [16, 17].

Вакцинация и COVID-19
После вакцинации COVID-19 в ряде стран проводи-
лись опросы о нежелательных побочных явлениях. Как 
показали результаты, женщины испытывали разно-
образные изменения менструального цикла – от уси-
ления кровотечения до прекращения менструации.
Менструальный цикл регулируется гипоталамо-ги-
пофизарно-яичниковой осью, на  которую влияет 
множество факторов, в частности образ жизни, со-
стояние здоровья, окружающая среда. Вакцины с ма-
тричной РНК вызывают сильный иммунный ответ 
или стрессор, который может временно влиять на ги-
поталамо-гипофизарно-яичниковую ось.



30
Эффективная фармакотерапия. 23/2023

В исследовании приняли участие свыше 400 женщин 
в возрасте 18–55 лет, вакцинированных и переболев-
ших COVID-19. Нарушения менструального цикла 
выявлены у 23% женщин, переболевших COVID-19, 
и  17% вакцинированных. Менструальный цикл 
у женщин после вакцинации восстановился быстрее 
(через три месяца), чем у женщин после перенесен-
ного заболевания (3–6 месяцев). Увеличение мен-
струальных выделений наблюдалось у 14,9% женщин 
после вакцинации и 23,9% после заражения [18].
В Великобритании зарегистрировано свыше 50 000 слу-
чаев нарушения менструального цикла после вакци-
нации тремя типами вакцин против COVID-19 [19].
Итальянские коллеги регистрировали у 50–60% жен-
щин репродуктивного возраста, получивших первую 
дозу вакцины против COVID-19, нарушения менстру-
ального цикла независимо от типа введенной вакцины. 
Частота нарушений менструального цикла была не-
сколько выше (60–70%) после второй дозы, что предпо-
лагает потенциальный аддитивный эффект [20].
Согласно метаанализу H.M. Al Kadri и соавт., распро-
страненность АМК после вакцинации составляет 24%, 
полименореи – 16%, олигоменореи – 22% [21]. Одна-
ко мы не выявили каких-либо исследований, в кото-
рых изучался бы данный вопрос. Предыдущие иссле-
дования вакцин против вируса папилломы человека 
и гриппа показали, что АМК могут быть обусловле-
ны изменениями менструального цикла. В японском 
исследовании с участием 30 000 женщин вакцинация 
против ВПЧ была связана с повышенным количеством 
обращения в стационар по поводу АМК (отношение 
шансов (ОШ) 1,43; 95%-ный доверительный интер-
вал (ДИ) 1,13–1,82), нерегулярными менструациями 
(ОШ 1,29; 95% ДИ 1,12–1,49) [22]. Кроме того, клини-
ческое исследование показало, что у женщин после 
инактивированной противогриппозной вакцинации 
уровень постовуляционного прогестерона был более 
низкий [23]. Сказанное означает, что вакцинация 
в целом влияет на менструальные симптомы. Меха-
низм воздействия вакцины против COVID-19 на мен-
струальный цикл остается не до конца изученным.

Беременность и COVID-19
Во время беременности у женщин происходят имму-
нологические и физиологические изменения, которые 
могут увеличить риск более тяжелого течения респи-
раторных инфекций. В  американском исследовании 
участвовали 326 335 женщин (91 412 (28%) беременных 
и 234 923 (72%) небеременных) в возрасте 15–44 лет 
с положительным тестом на COVID-19. Симптомати-
чески беременные и небеременные с COVID-19 сооб-
щали об одинаковой частоте кашля (> 50%) и одышки 
(30%), но беременные реже указывали на головную, 
мышечную боль, лихорадку, озноб и диарею. хрониче-
ские заболевания легких, сахарный диабет и сердечно-
сосудистые заболевания чаще регистрировались у бе-
ременных. Госпитализация потребовалась примерно 
1/3 (31,5%) беременных  и 5,8% небеременных [24].
В клиническом исследовании Н.Ф. Кунешко и соавт. 
было обследовано 130 беременных со сроком геста-

ции от пяти до 41 недели, разделенных на две группы. 
Первую (основную) группу составили 70 беременных 
после экстракорпорального оплодотворения, не про-
шедших вакцинацию, но с положительными резуль-
татами на РНК SARS-CoV-2 во втором и третьем три-
местрах, вторую (контрольную) – 60 женщин после 
ЭКО, которые переболели COVID-19 и вакциниро-
вались до беременности. Установлено, что пациентки 
основной группы (инфицированные во время бере-
менности) имели неблагоприятные перинатальные 
исходы чаще, чем пациентки контрольной, наблю-
дались изменения при плановой кардиотокографии, 
специфические повреждения плаценты. Необходимо 
отметить, что у 29 младенцев, рожденных пациентка-
ми основной группы, были выявлены положитель-
ные мазки из ротоглотки [25].
В  пресс-релизе от  14 октября 2022  г.  Европейско-
го общества репродукции человека и  эмбриогенеза 
(ESHRE) говорилось, что число живорождений в Ев-
ропе в январе 2021 г. было на 14% ниже, чем среднее 
число живорождений в 2018–2019 гг. Снижение наблю-
далось в Бельгии (12%), Эстонии (13%), Франции (14%), 
Италии (17%), России (19%), Испании (23,5%). ESHRE 
предполагает, что ооциты и эмбрионы невосприимчи-
вы к новой коронавирусной инфекции, поскольку у них 
отсутствуют рецепторы для SARS-CoV-2. Гликопротеи-
новая оболочка вокруг клеточной мембраны ооцитов, 
наоборот, защищает от инфицирования [26].

Аномальные маточные кровотечения  
у девочек-подростков
АМК пубертатного периода чрезвычайно распростра-
нены. В структуре детской гинекологической патологии 
АМК составляют 25–30%. По данным ряда опросов, на-
рушения менструального цикла значительно ухудшают 
качество жизни 60–70% девочек-подростков, заболева-
ние имеет хроническое течение у 33–69% [27].
К  АМК пубертатного периода относят кровотече-
ния, характеризующиеся нарушением объема, про-
должительности и  частоты, возникшие в  периоде 
от начала менархе до 17 лет включительно. В первые 
два года становления менструального цикла длитель-
ность менструации не должна превышать семи дней. 
Длительность менструального цикла от первого дня 
менструации до первого дня следующей менструации 
не должна выходить за пределы 21–45 дней, а общий 
объем кровопотери – не превышать 80 мл (для удоб-
ства применяют косвенные показатели, такие как 
смена гигиенических средств каждые два часа и в ноч-
ное время, выход сгустков более 2,5 см, признаки 
анемизации). При диагностике важно учитывать 
и  дискомфорт (физический, социальный, психиче-
ский), снижающий качество жизни, пропуск занятий 
в школе, спортивных тренировок [28, 29].
В 95% случаев при АМК пубертатного периода на-
блюдают овуляторную дисфункцию из-за незре-
лости  гипоталамо-гипофизарно-яичниковой оси. 
Синдром поликистозных яичников диагностируется 
в 59% случаев, нарушения гемостаза – в 20% (в 36% 
случаев это болезнь Виллебранда) [30].
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По данным ряда исследований, 2/3 менструальных цик-
лов становятся овуляторными лишь спустя четыре-пять 
лет с момента менархе. К 14 годам овуляторные циклы ре-
гистрируются лишь у 1/3 девочек. Зрелый тип функцио-
нирования формируется постепенно, от менархе до 18 лет 
с плавным увеличением овуляторных циклов [11, 12].
Во время пандемии COVID-19 количество обращений 
за медицинской помощью возросло как среди пациенток 
с впервые выявленными маточными кровотечениями, 
так и у девочек с маточными кровотечениями в анамне-
зе. Среди всех случаев заболеваний COVID-19 в России 
12–13% приходятся на детей, более 65% – на школьни-
ков в возрасте 7–17 лет. К основным факторам риска 
тяжелой формы COVID-19 относят неблагоприятный 
преморбидный фон (дети с  заболеваниями легких, 
врож денными пороками сердца, бронхолегочной ди-
сплазией, болезнью Кавасаки), иммунодефицитные со-
стояния разного генеза, в том числе вирус иммунодефи-
цита человека (чаще заболевают дети старше пяти лет), 
коинфекцию с респираторно-синцитиальной инфекци-
ей. В 1,5 раза чаще регистрируют пневмонии [31, 32].
Несмотря на преобладание бессимптомного и легко-
го течения COVID-19, у детей в ряде случаев наблю-
даются постковидные осложнения, в частности на-
рушения менструального цикла: АМК, нерегулярный 
менструальный цикл, дисменорея.
В ретроспективном исследовании О.Л. Иванишкиной-
Кудиной в условиях COVID-19 (декабрь 2020 г. –  фев-
раль 2022 г.) анализировали данные пациенток (средний 
возраст – 15,7 ± 2,1 года) с АМК и нерегулярным менстру-

альным циклом как минимум за последние три месяца. 
У всех пациенток проводился гормональный гемостаз 
препаратом дидрогестерона по схеме 10 мг три раза в день 
в течение десяти дней. Контроль посещения осуществ-
лялся трижды: в следующем цикле, через три и шесть 
менструальных циклов. В 92,4% случаев имело место 
инфицирование COVID-19 в срок от одного до восьми 
месяцев перед АМК. В гормональном профиле выявле-
ны повышение уровня пролактина (540–980 мМЕ/л), ги-
перэстрогения у 16 пациенток (568–788 пмоль/л) на фоне 
нормальных значений лютеинизирующего и фоллику-
лостимулирующего гормонов, снижение уровня проге-
стерона (0,3–2,2 нмоль/л). М-ЭхО при ультразвуковом 
исследовании в среднем было 1,2 ± 0,7 см, у 18 (54,2%) 
пациенток – от 1,4 см. У 24 (66,7%) пациенток после при-
менения дидрогестерона в течение трех и шести месяцев 
установился регулярный цикл, отмечалось снижение 
уровня пролактина [33].

Выводы
Согласно данному обзору, влияние COVID-19 на менстру-
альный цикл и АМК очевидно. Увеличение количества 
пациенток с АМК и COVID-19 не исключает отдаленных 
последствий осложнений, приводящих к нарушению ре-
продуктивной функции. Это требует дальнейшего углу-
бленного изучения данной проблемы для определения 
верной тактики, диагностики и назначения своевремен-
ного адекватного лечения. Обязательной составляющей 
анамнеза должна быть информация о перенесенном забо-
левании COVID-19 и этапах вакцинации.  
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Abnormal uterine bleeding continues to occupy one of the leading positions in the structure of hospital admissions. 
Increasingly, there are data on the negative impact of coronavirus on a woman's reproductive health. This review 
contains up-to-date information on the impact of a new coronavirus infection, as well as vaccination against 
COVID-19 on abnormal uterine bleeding. The analysis of the data of scientific publications for 2020–2023, 
published in Google Scholar, eLibrary, PubMed, National Library of Medicine, Cochrane Library. The article 
presents modern ideas about the clinical and pathogenetic significant features of menstrual cycle disorders during 
the COVID-19 pandemic in adult women and adolescent girls both after the disease and after vaccination. 
The impact of COVID-19 on the menstrual cycle was analyzed. It was revealed that abnormal uterine bleeding 
in most cases has a tendency to a chronic course and remains one of the main problems of reproductive health.

Key words: new coronavirus infection, COVID-19, abnormal uterine bleeding, vaccination against COVID-19, 
menstrual cycle, reproductive health
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Заболевания щитовидной железы 
и репродуктивная функция 
у женщин и девочек-подростков:  
обзор литературы

Заболевания щитовидной железы могут быть причиной снижения фертильности. В структуре 
эндокринной патологии болезни щитовидной железы занимают второе место. 
Цель – оценить влияние заболеваний щитовидной железы на репродуктивную систему женщин 
и девочек-подростков.
Проведен анализ международных публикаций в базах данных PubMed, Embase, Cochrane 
Library и Google Scholar. Всего в литературный обзор вошло 11 статей, в том числе четыре 
систематических обзора, пять когортных исследований, два перекрестных. Доказаны корреляции 
между аутоиммунными заболеваниями щитовидной железы и эндометриозом. Предполагается, 
что эндометриоз является фактором риска или фоновым заболеванием аутоиммунных 
патологий щитовидной железы. Заболевания могут иметь общий патогенетический механизм, 
что способствует выявлению новых возможностей в терапии, диагностике, профилактике 
риска потери репродуктивных функций у женщин. Подтверждены корреляции между 
тиреоидитом Хашимото и синдромом поликистозных яичников (СПКЯ), преждевременной 
недостаточностью яичников (ПНЯ). При диагностике аутоиммунного тиреоидита необходим 
соответствующий скрининг на выявление СПКЯ и ПНЯ. Раннее выявление аутоиммунного ПНЯ 
является профилактикой бесплодия. Аутоиммунный тиреоидит не влияет на овариальный 
резерв девочек-подростков, но не исключает репродуктивной патологии в более позднем возрасте. 
Перенесенный рак щитовидной железы в детском или подростковом возрасте не оказывает 
влияния на репродуктивную функцию женщин во взрослом возрасте.

Ключевые слова: аутоиммунный тиреоидит Хашимото, болезнь Грейвса, диффузно-токсический 
зоб, гипотиреоз, гипертиреоз, заболевания щитовидной железы, репродуктивная система, 
синдром поликистозных яичников, эндометриоз, преждевременная недостаточность яичников
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Обзор

Введение
Согласно статистике, заболевания щитовидной железы 
считаются одними из самых распространенных эндокрин-
ных патологий, преимущественно у женщин. У девочек-
подростков в период полового созревания риск возникно-
вения аутоиммунного тиреоидита выше, чем у мальчиков. 
Аутоиммунные заболевания щитовидной железы могут 

негативно влиять на женскую фертильность: в ряде иссле-
дований выявлена их повышенная распространенность 
у женщин с необъяснимым бесплодием и синдромом по-
ликистозных яичников (СПКЯ).
Аутоиммунные заболевания щитовидной железы могут 
быть связаны с преждевременной недостаточностью яич-
ников (ПНЯ) и эндометриозом [1–4]. Проблема в сфере 
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охраны репродуктивного здоровья женского населения 
обусловлена ежегодным ростом заболеваемости.
Цель – проанализировать взаимосвязи между заболева-
ниями щитовидной железы и гинекологическими патоло-
гиями, а также оценить новые факторы риска снижения 
фертильности и возможности их предотвращения.

Материал и методы
Поиск литературы осуществлялся в базах данных PubMed, 
Embase, Cochrane Library и Google Scholar по ключевым сло-
вам: репродуктивная система, аутоиммунные заболевания, 
щитовидная железа, болезнь Грейвса, аутоиммунный ти-
реоидит, эндометриоз, преждевременная недостаточность 
яичников, тиреоидит хашимото, подростки. В литератур-
ный обзор вошли все подходящие исследования (схема).

Результаты
Всего найдено 1683 статьи. После их анализа четыре сис-
тематических обзора, два перекрестных и пять когортных 
исследований вошли в литературный обзор.

Аутоиммунные заболевания щитовидной железы 
и эндометриоз
В ретроспективном исследовании по типу  «случай – конт-
роль» M.G. Porpora и соавт. (2020) и поперечном исследо-
вании J.-S. Yuk и соавт. (2016) обнаружены статистически 
значимые корреляции между аутоиммунными заболева-
ниями щитовидной железы и эндометриозом, в частно-
сти с болезнью Грейвса. Данную связь можно объяснить 
некоторыми патогенетическими признаками: изменен-
ным иммунным ответом, эстроген-зависимостью заболе-
ваний, генетической предрасположенностью [1, 3, 5–10]. 
Эстроген модулирует аутоиммунный ответ при болезни 
Грейвса, направляя иммунную систему в сторону доми-
нирования Th2, в результате чего активируются В-лимфо-
циты и увеличивается выработка антител. Дифференци-
альная экспрессия гена бета-рецептора эстрогена (ESR2) 
подтверждена у пациенток с эндометриозом, а полимор-
физм данного гена ассоциирован с предрасположенно-
стью к болезни Грейвса [6, 8, 11, 12]. Предполагается, что 
общая связь в патогенезе указанных заболеваний может 
быть основана на изменениях ESR2 [6, 8].
N. Shigesi и соавт. (2019) провели метаанализ трех иссле-
дований по типу «случай – контроль», который показал 
повышенный риск развития тиреоидита хашимото у жен-
щин с эндометриозом. Антитела к щитовидной железе 
могут воздействовать на эндометрий, в том числе внема-
точный: в нем обнаружены все транскрипты, участвующие 
в синтезе тироксина, включая тиреопероксидазу и тирео-
глобулин [1–3, 6, 13].
M. Kvaskoff и соавт. (2019) обнаружили более высокий 
риск развития рака щитовидной железы у женщин с эндо-
метриозом, что может свидетельствовать о коморбидно-
сти заболеваний. Необходимо более тщательное наблюде-
ние за женщинами с эндометриозом, чтобы не пропустить 
рак щитовидной железы [2].

Аутоиммунный тиреоидит  
и преждевременная недостаточность яичников
ПНЯ определяется потерей функции яичников в возра-

сте до 40 лет [14]. В этиологии ПНЯ выделяют несколь-
ко причин, включая аутоиммунитет. От 4 до 30% случаев 
ПНЯ имеют аутоиммунное происхождение [1, 15]. Ауто-
иммунные заболевания щитовидной железы, в частности 
тиреоидит хашимото, встречаются у 14–32,7% женщин 
с ПНЯ [16–18]. Между частотой клинической дисфункции 
щитовидной железы и ПНЯ установлена положительная 
статистически значимая связь [16, 19–22]. Высказывается 
предположение о наличии взаимосвязи между уровнем 
антимюллерова гормона (АМГ) и количеством антител 
к тиреопероксидазе и антител к тиреоглобулину. Между 
тем в исследовании S. Osuka и соавт. (2018) подобную вза-
имосвязь выявить не удалось. Однако у пациенток с поло-
жительными антитиреоидными аутоантителами уровень 
АМГ отрицательно коррелирует с уровнем тиреотропно-
го гормона (ТТГ). Это указывает на то, что дисфункция 
щитовидной железы способна усугублять снижение ова-
риального резерва [22].
E. Akın Özalp и соавт. (2018) оценивали овариальный ре-
зерв у девочек-подростков в возрасте 10–18 лет, исходя 
из данных о взаимосвязи тиреоидита хашимото и ПНЯ. 
Результаты исследования не показали статистически зна-
чимой связи между уровнем АМГ и наличием аутоим-
мунного тиреоидита [19]. Более того, показано, что уров-
ни АМГ у девочек-подростков с тиреоидитом хашимото 
значительно выше, чем у здоровых девочек. Аналогичный 
результат получен в исследовании A. Tuten и соавт. (2014), 
но с участием взрослых женщин [19, 23, 24].

Аутоиммунные заболевания щитовидной железы 
и синдром поликистозных яичников
X. Hu и соавт. (2022) провели метаанализ исследований 
по оценке риска возникновения СПКЯ у девушек с тирео-
идитом хашимото. Как показал метаанализ двух исследова-
ний, у пациенток с аутоиммунным тиреоидитом риск раз-
вития СПКЯ выше, чем у здоровых девушек [25, 26].
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В настоящее время патогенез СПКЯ неясен. Предполага-
ется связь с генетическими, метаболическими, гормональ-
ными и иммунными факторами [26, 27]. Описаны три ге-
нетических полиморфизма, которые играют определенную 
роль как при СПКЯ, так и при тиреоидите хашимото. Это 
полиморфизм гена фибриллина 3, полиморфизм гена ре-
цептора гонадотропин-рилизинг-гормона и полиморфизм 
CYP1B1, отвечающий за гидроксилирование эстрадиола. Ген 
фибриллина регулирует активность трансформирующего 
фактора роста (ТФР) бета, который влияет на Т-регулятор-
ные клетки. Снижение активности ТФР-бета и T-регулятор-
ных клеток способствует развитию аутоиммунных заболе-
ваний и служит предрасполагающим фактором совместного 
развития СПКЯ и аутоиммунного тиреоидита [1, 24, 26, 27].

Рак щитовидной железы: влияние на фертильность
Во многом влияние на фертильность обусловлено гона-
дотоксическим эффектом химиотерапевтического метода 
лечения рака. Сохранение фертильности после лечения – 
вопрос первостепенной важности, особенно если рак пе-
ренесен в детском или подростковом возрасте [27]. Однако 
данные систематического обзора и метаанализа A. Busnelli 
и соавт. (2020) о влиянии рака щитовидной железы на репро-
дуктивный прогноз обнадеживают [28, 29]. Наиболее часто 
диагностируемый дифференцированный рак щитовидной 
железы хорошо излечим и имеет высокую относительную 

выживаемость на всех стадиях [30]. Стандартное лечение 
дифференцированного рака щитовидной железы – тире-
оидэктомия и радиойодтерапия. Лечение радиоактивным 
йодом может влиять на ткани гонад и связано с временным 
повышением уровня сывороточных гонадотропинов и вре-
менной олигоменореей или аменореей. Однако, по данным 
C. Anderson и соавт., радиойодтерапия не связана со сниже-
нием рождаемости, что говорит о незначительном влиянии 
на будущий репродуктивный потенциал [30].

Заключение
Заболевания щитовидной железы прямо и косвенно влия-
ют на репродуктивное здоровье. Подтверждение общности 
патогенетических механизмов способствует выявлению 
новых возможностей терапии и диагностики аутоиммун-
ных заболеваний щитовидной железы и эндометриоза. 
Доказана связь между тиреоидитом хашимото и СПКЯ, 
ПНЯ. Учитывая это, при диагностике аутоиммунного ти-
реоидита у девушек можно проводить соответствующий 
скрининг на раннее выявление данных патологий. Ранняя 
диагностика аутоиммунного ПНЯ предотвращает значи-
мую потерю овариального резерва, снижая вероятность 
возникновения бесплодия. Необходимо также тщательное 
наблюдение девочек-подростков с тиреоидитом хашимо-
то, поскольку существует риск аутоиммунного поврежде-
ния яичников.  
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The thyroid gland is an organ of the endocrine system that produces thyroid hormones involved in the growth 
and development of many body systems, including the reproductive system. Thyroid diseases can lead to a decrease 
in fertility. In the structure of the prevalence of endocrine pathology, thyroid diseases occupy the second place, prevailing 
in the female population.
The purpose of this review is to evaluate the impact of various thyroid diseases on the reproductive system of women 
and adolescent girls.
The following databases were used for the search: PubMed, Embase, Cochrane Library and Google Scholar.
In total, the literary review included: eleven articles, of which four systematic reviews, five cohort studies, 
two cross-sectional, one case-control study, five literary reviews. Thyroid diseases are associated with 
the reproductive system and lead to a decrease in fertility. Correlations between autoimmune thyroid diseases 
and endometriosis have been proven. It is assumed that endometriosis can be both a risk factor for development 
and a consequence of autoimmune pathologies of the thyroid gland. Diseases may have a common pathogenetic 
mechanism, which contributes to the identification of new opportunities in therapy, diagnosis, prevention 
of the risk of loss of reproductive functions by the female population. Correlations between Hashimoto's thyroiditis 
and polycystic ovary syndrome (POS), premature ovarian insufficiency (POI) have been proven. In the diagnosis 
of autoimmune thyroiditis, appropriate screening for the detection of POS and POI is necessary. Early detection 
of an autoimmune POI is the prevention of infertility. Autoimmune thyroiditis does not affect the ovarian 
reserve of adolescent girls but does not exclude reproductive pathology in adulthood. Thyroid cancer in childhood 
or adolescence does not affect the reproductive function of women in adulthood.
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Новые данные ведения пациенток 
с пороками развития половых 
органов, связанными с нарушением 
оттока менструальной крови: 
обзор литературы 

Врожденные пороки развития половых органов – морфологические изменения органа, выходящие 
за пределы вариаций их строения. Возникающие при этом осложнения обусловлены трудностями 
диагностики и отсутствием лечения. Раннее выявление пороков развития у девочек и подростков, 
оказание своевременной и квалифицированной медицинской помощи позволяют сохранить 
репродуктивное здоровье. Однако нередко аномалии репродуктивной системы обнаруживаются 
гинекологами лишь при дебюте дисменореи или острого живота на фоне скопления крови в полости 
матки (гематометра), шейки (гематоцервикс) и влагалища (гематокольпос). Возникновение различных 
форм пороков развития матки и влагалища зависит от патологического влияния тератогенных 
факторов или реализации наследственной предрасположенности в процессе эмбриогенеза. К группе 
риска по рождению девочек с пороками развития половых органов относятся женщины, имеющие 
профессиональные вредности и вредные привычки – курение, алкоголизм, перенесшие в срок от восьми 
до 16 недель беременности вирусные инфекции. Тем не менее роль наследственных факторов, 
биологической неполноценности клеток, формирующих половые органы, воздействия вредных 
физических, химических и биологических агентов несомненна. 
Происхождение различных форм пороков развития матки и влагалища зависит от того, на каком этапе 
эмбриогенеза оказал влияние тератогенный фактор или реализовалась наследственная патология. 
Анализ данных литературы показывает, что вопросы морфогенеза матки и влагалища, а также 
происхождение аномалий развития половых органов изучены недостаточно, необходимо дальнейшее 
накопление фактического материала.
В статье рассмотрены особенности ведения пациенток с пороками развития половых органов, 
связанными с нарушением оттока менструальной крови, а также диагностика и лечение.

Ключевые слова: детская гинекология, дети, подростки, пороки развития половых органов, врожденные 
пороки репродуктивной системы, нарушение оттока менструальной крови, репродуктивное здоровье 
девочек и девушек 
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Обзор

Введение
В  последнее время наблюдается рост частоты по-
роков развития различных органов и систем, в том 
числе аномалий развития женских половых органов. 
Врожденные пороки развития женских половых ор-
ганов составляют около 14% всех врожденных анома-
лий развития. Частота аномалий развития влагалища 
и матки составляет один случай на 300 новорожден-
ных девочек. У каждой 4000–5000-й новорожденной 
наблюдается аплазия матки и влагалища [1, 2].
В ряде исследований показано, что в структуре по-
роков развития влагалища с  нарушением оттока 
менструального отделяемого преобладает частичная 
аплазия влагалища – 39,5% случаев. Различные ва-
рианты удвоения матки и влагалища наблюдаются 
у 20,8% девочек, атрезия девственной плевы – у 29%, 
рудиментарный рог матки – у 6,2% [3].
Считается, что раннее выявление пороков развития 
у девочек и девушек, оказание своевременной и ква-
лифицированной медицинской помощи позволят 
сохранить репродуктивное здоровье в  перспекти-
ве [4, 5]. К сожалению, аномалии репродуктивной 
системы обнаруживаются гинекологами только при 
дебюте дисменореи или острого живота из-за скопле-
ния крови в полости матки (гематометра), шейки (ге-
матоцервикс) и влагалища (гематокольпос) [1, 6, 7].
Чаще к врачу-гинекологу обращаются девочки в воз-
расте 11–16 лет, когда наступает период становления 
менструальной функции, с жалобами на отсутствие 
менструации и/или боль внизу живота.
При полной аплазии влагалища и матки пациентки 
указывают на отсутствие менструации (первичная 
аменорея). При осмотре наружных половых органов 
выявляется отсутствие входа во влагалище или (при 
наличии отверстия в девственной плеве) неглубокая 
ямка за девственной плевой (рис. 1).

Классификация пороков развития матки и влагалища Е.А. Богдановой и Г.Н. Алимбаевой
Класс I – атрезия гимена (варианты строения гимена).
Класс II – полная или неполная аплазия влагалища и матки:
 ■ полная аплазия матки и влагалища (синдром Рокитанского – Кюстера – Майера – хаузера);
 ■ полная аплазия влагалища и шейки матки при функционирующей матке;
 ■ полная аплазия влагалища при функционирующей матке;
 ■ частичная аплазия влагалища до средней или верхней трети при функционирующей матке.

Класс III – пороки, связанные с отсутствием слияния или неполным слиянием парных эмбриональных половых протоков:
 ■ полное удвоение матки и влагалища;
 ■ удвоение тела и шейки матки при наличии одного влагалища;
 ■ удвоение тела матки при наличии одной шейки матки и одного влагалища (седловидная матка, двурогая матка, матка 

с полной или неполной внутренней перегородкой, матка с рудиментарным функционирующим замкнутым рогом).
Класс IV – пороки, связанные с сочетанием удвоения и аплазии парных эмбриональных половых протоков:
 ■ удвоение матки и влагалища с частичной аплазией одного влагалища;
 ■ удвоение матки и влагалища с полной аплазией обоих влагалищ;
 ■ удвоение матки и влагалища с частичной аплазией обоих влагалищ;
 ■ удвоение матки и влагалища с полной аплазией всего протока с одной стороны (однорогая матка) [4].

NB
Рис. 1. Атрезия девственной плевы, напряженный 
гематокольпос

При ректоабдоминальном исследовании в проекции 
матки может пальпироваться плотный тяж.
Аплазия шейки матки при функционирующей матке. 
В пубертатном периоде у девочки появляются жало-
бы на отсутствие менструации, приступы сильной 
боли внизу живота, которая повторяется раз в месяц 
и не купируется спазмолитиками и анальгетиками. 
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Нередко боль сопровождается симптомами раздра-
жения брюшины, тошнотой и рвотой, учащенным 
и  болезненным мочеиспусканием, затрудненным 
актом дефекации и  увеличением живота. Данные 
симптомы обусловлены формированием  гемато-
кольпоса на фоне нарушения оттока менструальной 
крови (ложная аменорея) и заброса менструальной 
крови по трубам в брюшную полость. При высоком 
уровне аплазии влагалища могут сформировать-
ся гематометра и гематосальпинкс. При ректоабдо-
минальном исследовании в малом тазу определяется 
шаровидное плотное подвижное болезненное обра-
зование. Большинство пороков развития половой 
системы связано непосредственно с нарушением от-
тока менструальной крови, и ретроградный рефлюкс 
менструальной крови из маточных труб в брюшную 
полость нередко сопровождается проявлением эндо-
метриоза (рис. 2).

Частичная аплазия влагалища при функционирую-
щей матке. Больную при достижении возраста ме-
нархе начинают беспокоить тянущие, распирающие 
боли внизу живота, может возникнуть учащенное 
мочеиспускание.
Во время ректоабдоминального исследования:
 ■ при аплазии в верхней трети влагалища пальпиру-

ется слегка увеличенная и болезненная матка гру-
шевидной формы;

 ■ при аплазии в  средней трети влагалища опреде-
ляется неподвижное эластичное образование вы-
тянутой формы; пропальпировать матку обычно 
не удается;

 ■ при аплазии нижней части влагалища в  проек-
ции влагалища определяется вытянутое непод-
вижное плотно-эластичное образование, кото-
рое может иметь достаточно большие размеры 
и  пальпироваться через переднюю брюшную 
стенку.

При сочетании удвоения матки, шейки и  влага-
лища и  полной аплазии матки и  влагалища ди-
агностика этих пороков крайне затруднительна, 
поскольку у девочек менархе наступает вовремя 
и менструальный цикл, как правило, не нарушен. 
Спустя некоторое время после менархе у больных 
появляется боль внизу живота во время менстру-
аций, которая усиливается с  каждой последую-
щей менструацией и не купируется после приема 
анальгетиков и  спазмолитиков. При  гинеколо-
гическом осмотре эту патологию выявить очень 
сложно.
У девочек и девушек при атрезии гимена периоди-
чески возникают тянущая и схваткообразная боль 
внизу живота, слабость и головокружение, обуслов-
ленные скоплением крови во влагалище, матке, ма-
точных трубах и малом тазу [2].

Диагностика при пороках развития половых 
органов у девочек и девушек
В этом случае диагностика должна включать:
1) гинекологический осмотр;
2) бимануальное, ректоабдоминальное исследова-

ние;
3) ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 

малого таза. При аплазии матки и  влагалища 
матка не выявляется. При аплазии шейки матки 
при функционирующей матке выявляют отсут-
ствие шейки матки,  гематометру (скопление 
крови в полости матки), гематосальпинкс (ско-
пление крови в маточных трубах), гемоперито-
неум (свободную кровь в полости малого таза). 
При аплазии верхней трети влагалища опреде-
ляют скопление крови в верхней части влага-
лища, иногда гематометру и гематосальпинкс, 
при аплазии средней трети влагалища – гема-
токольпос, иногда  гематометру и  гематосаль-
пинкс, при аплазии нижней трети влагалища – 
скопление крови во влагалище (гематокольпос), 
при сочетании удвоения и аплазии матки и вла-
галища – наличие двух маток, иногда гематоме-

Классификация пороков развития матки и влагалища Л.В. Адамян 
и А.З. Хашукоева
Класс I – аплазия влагалища:
1) полная аплазия влагалища и матки:

 ■ рудимент матки в виде двух мышечных валиков;
 ■ рудимент матки в виде одного мышечного валика  

(справа, слева, в центре);
 ■ мышечные валики отсутствуют;

2) полная аплазия влагалища и функционирующая рудиментарная 
матка:
 ■ функционирующая рудиментарная матка в виде одного 

или двух мышечных валиков;
 ■ функционирующая рудиментарная матка с аплазией шейки 

матки;
 ■ функционирующая рудиментарная матка с аплазией 

цервикального канала [7].

NB
Рис. 2. Диагностическая лапароскопия: генитальный 
эндометриоз у девочек с пороками развития половых органов
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тры, гематосальпинкс с одной или двух сторон 
(рис. 3);

4) магнитно-резонансную томографию (МРТ), по-
зволяющую оценить анатомо-топографические 
особенности и определить оптимальную лечебную 
тактику (рис. 4) [8];

5) диагностическую лапароскопию, позволяющую 
выявить и  детально описать особенности топо-
графии органов мочеполовой системы, включая 
сочетанные и  комбинированные пороки матки 
и влагалища [6].

Кроме того, очень важно проводить тщательную 
и адекватную дифференциальную диагностику, по-
скольку, например, девочкам при аплазии влагали-
ща (частичной или полной) и функционирующей 
матке с симптомами острого живота нередко ставят 
неправильный диагноз (острый аппендицит) и вы-
полняют неадекватные хирургические вмешательст-
ва (аппендэктомию, диагностическую лапаротомию 
или лапароскопию, удаление или резекцию придат-
ков матки, ошибочное и  вредоносное рассечение 
кажущейся «атрезированной» девственной плевы 
и т.д.) [3, 8].

Лечение
При лечении атрезии девственной плевы использу-
ют:
 ■ циркулярное иссечение девственной плевы с  об-

шиванием краев раны непрерывным или узлова-
тым швом;

 ■ хирургическую дефлорацию (гименотомию) – рас-
сечение аномальной девственной плевы в  виде 
крестообразного разреза с последующим выпуска-
нием накопленной слизи (при развитии мукоколь-
поса у младенцев), крови и ее сгустков [9].

Во избежание повторной атрезии гимена края рассе-
ченной плевы обшивают рассасывающимися лигату-
рами (рис. 5 и 6) [10].
Существуют различные методики вагинопластики, 
что свидетельствует об  отсутствии оптимально-
го метода восстановления проходимости влагали-
ща [11–13].
Оптимальным способом коррекции неполной апла-
зии влагалища при функционирующей матке счита-
ется выполнение вагинопластики методом скользя-
щих лоскутов [14, 15].
Искусственное влагалище создают с помощью кож-
но-пластических лоскутов кишечным методом, под-
шивая их к функционирующей матке [11, 12].
Методика создания неовлагалища методом перито-
неального кольпопоэза, предложенная Л.В. Адамян, 
позволяет значительно снизить частоту возникнове-
ния таких осложнений, как хронический эндометрит, 
пиосальпинкс, стенозирование соустья, выпадение 
стенок неовлагалища [5].
Вагинопластика ассоциируется с  существенным 
риском ранних и  отдаленных послеоперационных 
осложнений, в  связи с  чем крайне важны долго-
срочное наблюдение и реабилитация с обязательной 
оценкой отдаленных результатов [16].

Рис. 5. Хирургическое лечение гематокольпоса: рассечение 
гимена и опорожнение гематокольпоса

Рис. 3. УЗ-картина при гематокольпосе, гематометре

Рис. 4. МРТ при гематокольпосе правого замкнутого 
влагалища
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При полной аплазии влагалища и функционирую-
щей матке, с  учетом невозможности воссоздания 
аплазированного цервикального канала, операци-
ями выбора являются тотальная лапароскопиче-
ская экстирпация и кольпопоэз из тазовой брюши-
ны [8, 11, 17].
При удвоении матки и  влагалища с  частичной 
аплазией одного влагалища проводятся рассе-
чение стенок влагалища с формированием сооб-
щения между функционирующей и  замкнутой 
полостями, вскрытие и  дренирование  гемато-
кольпоса, санация влагалища. На лапароскопи-
ческом этапе уточняется взаиморасположение 
маток, осуществляются опорожнение гематоме-
тры и гематосальпинкса, санация брюшной по-
лости [9].
При рудиментарном роге матки выполняют лапаро-
скопическое удаление рудиментарного рога матки 
(в  начале фолликулярной фазы менструального 
цикла) (рис. 7) [3, 18].
После хирургической коррекции влагалища и матки 
показано диспансерное наблюдение один раз в шесть 
месяцев до достижения 18-летнего возраста в целях 
своевременной диагностики рубцовых изменений 
влагалища [19, 20].

Заключение
Выявление порока развития у девочки в любом воз-
расте требует обязательного осмотра гинекологом. 
В  целях профилактического осмотра важно регу-
лярно посещать гинеколога. Наблюдение у специа-
листа с первых дней жизни позволит своевременно 
обнаружить порок развития половых органов, про-
вести диагностику и выбрать оптимальную тактику 
лечения.  

Рис. 6. Пластика влагалища

Рис. 7. Диагностическая лапароскопия: порок развития 
половых органов, двурогая матка
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Congenital malformations of the genital organs are morphological changes in the organ that go beyond variations 
in their structure. The complexity of the problem is determined by the difficulties of diagnosis, which leads to 
untimely treatment and complications. Early detection of malformations in girls and adolescents, the provision 
of timely and qualified medical care will help preserve the reproductive health of such patients. However, often 
anomalies of the reproductive system are detected by gynecologists only at the onset of dysmenorrhea or acute 
abdomen, arising from the accumulation of blood in the uterine cavity (hematometer), cervix (hematocervix) 
and vagina (hematocolpos). The occurrence of various forms of malformations of the uterus and vagina depends 
on the pathological influence of teratogen factors or the implementation of hereditary predisposition in the process 
of embryogenesis. The risk group for the birth of girls with malformations of the genital organs includes women 
who have occupational hazards and bad habits – smoking, alcoholism, who have experienced viral infections 
in the period from 8 to 16 weeks of pregnancy. However, the role of hereditary factors, biological inferiority 
of the cells that form the reproductive organs, exposure to harmful physical, chemical and biological agents is 
undeniable.
The origin of various forms of uterine and vaginal malformations depends on at what stage of embryogenesis 
the teratogen factor had an effect or the hereditary pathology was realized. An analysis of the literature data 
shows that the issues of the morphogenesis of the uterus and vagina, as well as the origin of anomalies in the 
development of this organ, have not been studied enough, the data obtained require further accumulation 
of factual material.
In our article, we will consider the features of the management of patients with malformations of the genital organs 
with a violation of the outflow of menstrual blood in girls and girls, as well as diagnosis and treatment.

Key words: pediatric gynecology, children, adolescents, malformations of the genital organs, congenital 
malformations of the reproductive system, violation of the outflow of menstrual blood, reproductive health of girls 
and adolescents 
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Методы хирургического 
лечения эндометриоза мочевого 
пузыря и мочеточников: 
систематический обзор

Цель – провести сравнительный анализ методов хирургического лечения эндометриоза мочевого пузыря 
и мочеточников, сформулировать выводы о преимуществе того или иного метода в лечении указанной 
патологии. Поиск соответствующих работ осуществлялся в базах данных PubMed, Scopus, Google Scholar 
(последний поиск – 15 сентября 2022 г.) по ключевым словам bladder endometriosis, ureteral endometriosis, surgical 
treatment. В результате поиска обнаружено 539 потенциальных источников. Далее 62 публикации подверглись 
скринингу. Из них 47 работ, подошедших по названию и абстракту, впоследствии оценивали на основании 
полного текста. Таким образом, для качественного и количественного синтеза отобрано девять исследований. 
Согласно результатам систематического обзора, ключевым методом хирургического лечения эндометриоза 
мочевого пузыря является комбинированный способ с использованием различных доступов, а также 
трансуретральной и частичной цистэктомии. В лечении эндометриоза мочеточников основными методами 
считаются уретеролиз и уретероцистонеостомия. 

Ключевые слова: эндометриоз, мочевой пузырь, мочеточники 
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Обзор

Введение
Эндометриоз  – патологический процесс, при ко-
тором определяется наличие ткани, по  морфоло-
гическим и функциональным свойствам подобной 
эндометрию, вне полости матки. Согласно данным, 
на  текущий момент заболеванием страдает около 
10% женщин, преимущественно репродуктивного 
возраста [1, 2].
Цель  – изучить имеющуюся на  сегодняшний день 
информацию о методах хирургического лечения эн-
дометриоза мочевого пузыря и мочеточников и срав-
нить эти методы.
Эндометриоз мочевого пузыря, мочеточников, 
почек и  мочеиспускательного канала рассматри-
вают как эндометриоз мочевыводящих путей. 
Эндометриоз мочевого пузыря и  мочеточников 
встречается чаще [3]. Мочевыделительная систе-
ма занимает второе место по  распространенно-

сти среди экстрагенитальных форм эндометрио-
за, уступая эндометриозу желудочно-кишечного 
тракта [4]. Говоря об эпидемиологии эндометри-
оза мочевыводящих путей, следует отметить, что 
его частота колеблется от 1 до 5,5% среди женщин, 
страдающих эндометриозом [5]. Эндометриоз мо-
чевыводящих путей у 50% женщин протекает бес-
симптомно [6].
К  ключевым видам эндометриоза мочевыводящих 
путей относят поверхностный и глубокий [7]. По-
верхностный эндометриоз во время лапароскопии 
может визуализироваться как черные, белые или 
красные образования в зависимости от степени фиб-
роза, рубцевания и кровоизлияния в окружающие 
ткани. Глубокий эндометриоз определяется инвазией 
желез и стромы не менее чем на 5 мм ниже поверх-
ности брюшины. Именно он часто связан с тазовой 
болью и бесплодием [8–10].
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Материал и методы
Данный систематический обзор включает иссле-
дования, в  которых сравнивали разные методы 
хирургического лечения эндометриоза мочевого 
пузыря и мочеточников. В анализ вошли опублико-
ванные и неопубликованные рандомизированные 
и нерандомизированные оригинальные клиниче-
ские исследования (проспективные контролируе-
мые, проспективные когортные, ретроспективные 
и др.) с участием пациенток с ранее диагностиро-
ванным эндометриозом мочевыводящих путей. 
Исследования на  животных и  культурах клеток 
исключались.
К  основным исходам в  данном систематическом 
обзоре относились уменьшение выраженности бо-
левых симптомов и  снижение частоты развития 
послеоперационных рецидивов, к  дополнитель-
ным  – дисменорея, диспареуния и  тазовая боль, 
не связанная с менструациями.
Поиск необходимых статей осу ществлялся 
в  базах данных PubMed, Scopus, Google Scholar 
(последний поиск – 15 сентября 2022 г.) по клю-
чевым словам bladder endometriosis, ureteral 
endometriosis, surgical treatment. После поиска 
публикаций оценивали полный текст исследова-
ний, подходивших по названию и абстракту. Спи-
ски литературы исследований, которые подошли 
для скрининга полного текста, просматривались 
для поиска дополнительной литературы. Любые 
разногласия по  поводу включения/исключения 
предварительно отобранных исследований устра-
нялись путем проведения повторного скрининга 
и перепроверки подобранного ранее списка лите-
ратуры (схема).

Результаты
В результате поиска в базах данных PubMed, Scopus 
и Google Scholar с использованием ключевых слов 
обнаружено 539 потенциальных источников. Далее 
62 публикации были подвергнуты скринингу. 
Из  них 47 работ, соответствовавших названию 
и абстракту, в дальнейшем оценивались по полно-
му тексту. Таким образом, для качественного син-
теза отобрано девять исследований.

Эндометриоз мочевого пузыря
Эндометриоз мочевого пузыря является наибо-
лее частым по локализации – 70–85% случаев эн-
дометриоза мочевыводящих путей [11]. Нередко 
больные жалуются на  частое мочеиспускание, 
дизурию,  гематурию, реже на  боль в  мочевом 
пузыре. Симптомы могут усиливаться во время 
менструаций и  имеют нецикличные проявле-
ния [12].
При эндометриозе мочевого пузыря обычно пора-
жаются его основание и купол. По происхождению 
эндометриоз мочевого пузыря классифицируют 
на первичный и вторичный. Первичный возникает 
спонтанно и не имеет определенного предшеству-
ющего фактора, вторичный связан с ятрогенным 

поражением, возникающим после хирургического 
вмешательства в области таза, например кесарева 
сечения и гистерэктомии [13].
При подозрении на эндометриоз в качестве первич-
ной инструментальной диагностики заболевания 
целесообразно выполнять ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) органов малого таза ультразвуковым 
трансвагинальным датчиком. Рекомендуется поме-
щать зонд при трансвагинальном ультразвуковом 
исследовании в передний свод влагалища и осто-
рожно, покачивая им из стороны в сторону, визуа-
лизировать слизистую оболочку и мышечный слой 
мочевого пузыря на наличие очагового утолщения 
и гипоэхогенных линейных или узловых пораже-
ний [2, 14].
Лечение эндометриоза мочевого пузыря должно 
быть комплексным, с участием специалистов в об-
ласти урологии и гинекологии.

Хирургическое лечение эндометриоза 
мочевого пузыря
Несмотря на то что при эндометриозе мочевого пу-
зыря возможно консервативное лечение, основным 
считается хирургический метод. Он заключается 
в удалении имеющихся очагов эндометриоза [15].
В исследовании L. Fedele и соавт. послеоперацион-
ные осложнения и связанные с ними рецидивы эн-
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дометриоза возникали только в случае неполного 
удаления очагов эндометриоза [16].
На сегодняшний день рассматриваются два основ-
ных метода хирургического лечения эндометриоза 
мочевого пузыря – трансуретральная резекция мо-
чевого пузыря и частичная цистэктомия (самосто-
ятельно или в комбинации) [13]. Различные моди-
фикации указанных методик обеспечивают более 
короткий период восстановления и повышают точ-
ность выполнения операций.

Трансуретральная резекция мочевого пузыря
Такую резекцию нельзя назвать оптимальным 
методом хирургического лечения эндометрио-
за мочевого пузыря. В работе R. Maggiore и соавт. 
отмечается, что данная методика применялась 
на практике, но не настолько широко, чтобы можно 
было судить о  ее эффективности. Данный прин-
цип имеет недостатки, например риск  развития 
перфорации мочевого пузыря и последующего ре-
цидива эндометриоза мочевого пузыря. Поскольку 
очаг эндометриоза в мочевом пузыре развивается 
от внешнего слоя его стенки к внутреннему, пол-
ное иссечение очага прак тически невозможно из-за 
высокого риска перфорации мочевого пузыря [17]. 
Исходя из имеющихся данных, выполнение тран-
суретральной резекции не рекомендуется [13].

Частичная цистэктомия мочевого пузыря
Частичная цистэктомия мочевого пузыря отно-
сится к  органосберегающим операциям, так как 
обеспечивает сохранение части мочевого пузыря, 
не  пораженного эндометриозом. Данный метод 
заключается в  иссечении пораженного участка 
и окружающей его стенки. Эффективность мето-
дики подтверждена в ряде исследований [6, 18].
В исследовании R. Seracchioli и соавт. при данной 
операции среднее пребывание в больнице сокра-
щалось до шести дней. Кроме того, в течение пе-
риода наблюдения (36 месяцев) эндометриоз ре-
цидивировал у  восьми пациенток без признаков 
повторного вовлечения мочевого пузыря или мо-
четочника [6].
C. Chapron и соавт. в когорте из 627 пациенток на-
блюдали 75 (12%) пациенток с глубоким эндометри-
озом мочевого пузыря. После частичной цистэк-
томии ни у одной из них не отмечалось признаков 
рецидива эндометриоза мочевого пузыря в период 
наблюдения [18].

Сравнение трансуретральной резекции  
и частичной резекции в клинической практике
Ключевым моментом при хирургическом лече-
нии эндометриоза является минимизация ри-
сков развития послеоперационных рецидивов. 
В  исследовании T. Hirata и  соавт. рассматрива-
лись две группы больных, которым проводилось 
хирургическое лечение по  поводу эндометриоза 
мочевого пузыря. 34 пациенткам была выполне-
на трансуретральная резекция мочевого пузыря, 

44 пациенткам – частичная цистэктомия. Данные 
о частоте рецидивов фиксировалось через 6, 12, 
24, 36, 60 месяцев после операции. В группе паци-
енток после трансуретральной резекции мочево-
го пузыря частота рецидивов составила 4,35, 19,9, 
25,8, 34,1 и 56,1%, а в группе пациенток, перенес-
ших частичную цистэктомию, – 3, 3, 16, 16 и 16% 
соответственно. Следовательно, риск  развития 
рецидивов у  пациенток, перенесших частичную 
цистэктомию, значительно ниже, чем у  пациен-
ток группы сравнения.
Частичная цистэктомия может выполняться ла-
паротомически, лапароскопически и с использо-
ванием робот-ассистированной хирургии. Иссле-
дователи сравнивали лапаротомический (n = 20) 
и лапароскопический (n = 24) методы частичной 
цистэктомии. Результаты показали более высо-
кий процент рецидивов после лапароскопической 
операции. Однако разница не была статистически 
значимой по сравнению с лапаротомическим ме-
тодом [11].

Комбинированные доступы при хирургическом лечении 
эндометриоза мочевого пузыря
Комбинирование в хирургии – один из принципов, 
направленных на объединение различных методов, 
для устранения отдельных недостатков и выбора 
более правильного подхода к хирургическому ле-
чению ряда заболеваний.
При открытой/лапароскопической/роботической 
хирургии, которая преимущественно используется 
при частичной цистэктомии, имеется риск непред-
намеренного удаления здоровых тканей мочевого 
пузыря, особенно при обильных очагах эндомет-
риоза.
При использовании метода трансуретральной ре-
зекции имеется риск неполного удаления поражен-
ного участка, перфорации мочевого пузыря и ре-
цидива эндометриоза мочевого пузыря [11].
Исходя из сказанного, можно предположить, что 
использование нескольких методов хирургическо-
го лечения направлено на полное удаление очага 
эндометриоза и сохранение большой части здоро-
вых тканей мочевого пузыря [13].

Эндометриоз мочеточников
Данный вид эндометриоза уступает по  часто-
те эндометриозу мочевого пузыря. Эндометриоз 
мочеточников чаще встречается одновремен-
но с  эндометриозом ректовагинальной клетчат-
ки [19]. Такой вид эндометриоза характеризуется 
наличием эндометриотической ткани, что при-
водит к  поражению мочеточника. Эндометриоз 
мочеточников может клинически не проявляться 
у  30% больных или ассоциироваться с  неспеци-
фическими симптомами, такими как дисменорея, 
диспареуния и тазовая боль, не связанная с мен-
струациями [20].
В настоящее время выделяют два основных типа 
эндометриоза мочеточников – внутренний (40%) 
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и  наружный (60%). Первый развивается внутри 
стенки мочеточника, приводя к  возникновению 
фиброза и  гипертрофии собственной мышечной 
оболочки, второй – вне стенки мочеточника и при-
водит к его сдавлению [21].
Эндометриоз мочеточника преимущественно 
односторонний процесс, чаще поражения лока-
лизуются с левой стороны. Вместе с тем описаны 
случаи двустороннего эндометриоза с соответст-
вующим вовлечением левого и правого мочеточ-
ников. Частота встречаемости – 10–42% [22, 23]. 
При этом поражается нижняя треть мочеточника 
примерно на 3–4 см выше перехода мочеточников 
в мочевой пузырь [20]. Диагностика эндометриоза 
мочеточников предусматривает множество под-
ходов, но ключевым остается биопсия с дальней-
шим гистологическим исследованием [20]. При 
подозрении на эндометриоз мочеточников необ-
ходимы тщательный сбор анамнеза, проведение 
физикального осмотра, УЗИ, магнитно-резонанс-
ной томографии и цистоуретроскопии. При выяв-
лении очага эндометриоза в виде узелка в области 
дугласова кармана или маточно-крестцовой связ-
ки в ходе ректовагинального исследования можно 
предположить поражение мочеточников [20]. 
В процессе диагностики эндометриоза мочеточ-
ников, равно как и мочевого пузыря, применяют 
УЗИ – трансабдоминальный и трансвагинальный 
способы [24].

Хирургическое лечение 
эндометриоза мочеточников
Главными целями хирургического лечения эн-
дометриоза мочеточника являются устранение 
обструкции и предотвращение развития реци-
дивов. Необходимо отметить, что даже при вы-
полнении операции по удалению других видов 
эндометриоза в области таза важно идентифици-
ровать мочеточник, чтобы избежать возможного 
ятрогенного повреждения самого мочеточника 
и  оценить, нет ли на  нем эндометриотических 
образований. Существует несколько подходов 
к лечению данного заболевания – консерватив-
ный уретеролиз и  радикальные методы, такие 
как резекция мочеточника с  формированием 
анастомоза «конец в конец», уретероцистонео-
стомия и нефроуретерэктомия [20]. Выбор соот-
ветствующего метода хирургического лечения 
основывается на типе эндометриоза мочеточни-
ка (внутренний или наружный), а также распо-
ложении и распространенности данного заболе-
вания [25].

Уретеролиз
Уретеролиз представляет собой процедуру изо-
ляции, мобилизации и последующего освобож-
дения мочеточника от имеющихся эндометрио-
тических и фиброзных поражений. Уретеролиз 
следует проводить перед резекцией имеюще-
гося очага эндометриоза у  всех, кому назначен 

данный метод хирургического лечения, чтобы 
определить правильное положение мочеточника 
и избежать ятрогенных повреждений во время 
операции [20, 26].
На  сегодняшний день лапароскопический метод 
признан самым безопасным и эффективным. В ис-
следовании M. Camanni и соавт. из 80 больных эн-
дометриозом мочеточника, которым был проведен 
лапароскопический уретеролиз, у 76 (95%) заболе-
вание было устранено, что подтверждалось в ходе 
наблюдений через 6, 12 и 24 месяца [27].
Имеются данные о применении робот-ассистиро-
ванной хирургии при эндометриозе мочеточника. 
Так, C. Abo и  соавт. проводили уретеролиз с  ис-
пользованием системы Da Vinci у  11 пациенток. 
В  результате полное освобождение от  обструк-
ции мочеточников отмечалось у каждой обследо-
ванной. При наблюдении за пациентками в тече-
ние  года рецидивов эндометриоза мочеточников 
не зафиксировано [28].

Резекция мочеточника  
с формированием анастомоза «конец в конец»
Операция обеспечивает более полное удаление 
очага эндометриоза мочеточника и  фиброзных 
образований. Однако не исключены осложнения, 
такие как разрыв или стриктура в месте анастомо-
за. Необходимо отметить, что при такой резекции 
сохраняется дистальный отдел мочеточника, ко-
торый пересекает параметрий. Поскольку параме-
трий может поражаться эндометриозом, имеется 
более высокий риск рецидива эндометриоза моче-
точника [29, 30].

Уретероцистонеостомия
Это еще один метод хирургического лечения эндо-
метриоза мочеточников. Он заключается в реим-
плантации мочеточника на новое место в стенке 
мочевого пузыря, минуя области с  эндометриоз-
ными очагами и фибротическими образованиями, 
в которые будет вовлечен мочеточник. Подобная 
операция долгое время выполнялась лапарото-
мически. Тем не менее в ряде исследований про-
демонстрирована целесообразность выполнения 
уретероцистонеостомии лапароскопическим спо-
собом [31–33].
A. Stepniewska и  соавт. применяли метод урете-
роцистонеостомии. Авторы не  сообщили ни  о 
формировании свища мочеточника, ни  о других 
осложнениях, потребовавших повторного вмеша-
тельства. У некоторых пациенток при цистографии 
наблюдался умеренный пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс на стороне операции. Послеоперационная 
симптоматика была значительно лучше по  всем 
симптомам [32].
О  реимплантации мочеточника можно  говорить 
в случае его серьезного поражения. Речь идет о по-
вреждениях мочеточника эндометриозом вблизи 
мочевого пузыря, повреждениях, затрагивающих 
стенку мочеточника на большом протяжении его та-

Обзор



48
Эффективная фармакотерапия. 23/2023

зового отдела, когда проведение анастомоза «конец 
в конец» невозможно, и стойком и рецидивирую-
щем стенозе после консервативного лечения [20, 34].
В исследовании M. Ceccaroni и соавт. описана одна 
из  наиболее крупных серий лапароскопических 
уретероцистонеостомий. Исследование включало 
160 пациенток с документально подтвержденной 
стриктурой мочеточника, которым было выполне-
но радикальное иссечение мочеточника с уретеро-
цистонеостомией, параметрэктомией. После опера-
ций частота основных хирургических осложнений 
была низкой (7 (4,4%) случаев), в послеоперацион-
ном периоде наблюдалось значительное снижение 
выраженности болевых симптомов. Частота реци-
дивов через 24 месяца наблюдения составила всего 
1,2% по причине выполнения в двух случаях вто-
рой лапароскопической уретероцистонеостомии 
с противоположной стороны через 36–48 месяцев 
после первой [33].

Нефроуретерэктомия
Нефроуретерэктомия необходима при ухудше-
нии функции почек. Проявления тяжелого стено-
за мочеточника могут привести к  гидронефрозу 
и развитию терминальной стадии почечной недо-
статочности. В качестве дополнительного метода 
диагностики у больных с таким поражением рас-
сматривают сцинтиграфию. Если при анализе вы-
является лишь 10–15% функционирующей ткани 
почки, выполняют нефроуретерэктомию, посколь-
ку перспективы восстановления функции почек 
после сохранения почки невелики [20]. Нефрэкто-
мию проводят, когда функция почек менее 10–15%, 
а также при наличии болей в боку, камней в почках, 
реноваскулярной гипертензии и регулярно реци-
дивирующих инфекций мочевыводящих путей или 
рецидивирующего пиелонефрита [35, 36].
Когда нефрэктомия выполняется одновремен-
но с лапароскопическим удалением тазовых оча-
гов  глубокого эндометриоза, трансперитонеаль-
ный доступ для нефрэктомии может быть более 
предпочтительным, чем забрюшинный [37].

Установка мочеточникового стента при хирургическом 
лечении эндометриоза мочеточников
Как уже отмечалось, важным аспектом в хирурги-
ческом лечении эндометриоза мочеточников явля-
ется их идентификация. Это значительно снижает 
возможность ятрогенного повреждения мочеточ-
ников и помогает оценить наличие повреж дений 
эндометриозом. Именно поэтому прибегают 
к  стентированию мочеточников. Основным по-
казанием к установке двойного мочеточникового 
стента перед операцией является необходимость 
восстановления нормального диаметра мочеточни-
ков для адекватного оттока мочи после обструк-
тивной уропатии и улучшения функции почек.
C. de Cicco и соавт. считают необходимой после-
операционную установку мочеточникового стен-
та для предотвращения обструкции мочеточника, 

вызванной местным отеком и воспалением после 
операции, или при расширенном мочеточнике, 
не обнаруженном до операции [38].

Обсуждение
Эндометриоз мочевого пузыря и  мочеточников 
является тяжелым заболеванием, приводящим 
к возникновению дискомфорта, препятствующего 
нормальной жизни. Подтверждение тому – специ-
фические и неспецифические симптомы.
В  данной работе среди методов хирургическо-
го лечения эндометриоза мочевого пузыря были 
рассмотрены трансуретральная резекция мо-
чевого пузыря и  частичная цистэктомия, вы-
полняемая самостоятельно или в  комбинации 
с другими хирургическими методиками, а также 
методы комбинированных доступов. При прове-
дении сравнительного анализа становится оче-
видным преимущество частичной цистэктомии 
перед трансуретральной резекцией. К недостаткам 
транс уретрального принципа хирургического ле-
чения относится риск развития перфорации моче-
вого пузыря и, вероятно, последующего рецидива 
эндометриоза. При этом преимуществом частич-
ной цистэктомии является органосберегающй эф-
фект, способствующий сохранению части мочево-
го пузыря, не пораженной эндометриозом. Однако 
и данный метод имеет минусы.
Наиболее перспективным направлением считается 
комбинированная хирургия с несколькими досту-
пами, что обеспечивает полное удаление очага эн-
дометриоза и сохраняет большую часть здоровых 
тканей мочевого пузыря.
На сегодняшний день выделяют несколько методов 
хирургического лечения эндометриоза мочеточни-
ков – консервативные (уретеролиз) и радикальные 
(резекция мочеточника с формированием анасто-
моза «конец в  конец»), уретероцистонеостомию 
и нефроуретерэктомию [18].
Уретеролиз показал эффективность в лечении эн-
дометриоза мочеточников. Его следует проводить 
перед резекцией очага эндометриоза больным, 
которым назначен данный метод хирургического 
лечения, чтобы определить правильное положе-
ние мочеточника и избежать его ятрогенных по-
вреждений во время операции. Это критически 
важно, ведь подобные повреждения нередки и по-
вышают риск осложнений в послеоперационном 
периоде.
Сложно переоценить роль уретероцистонеостомии 
при серьезных поражениях мочеточника, к кото-
рым, например, относят повреждение стенки та-
зового отдела мочеточника на достаточно протя-
женном расстоянии. В данном случае проведение 
анастомоза «конец в конец» невозможно. Уретеро-
цистонеостомия – универсальный метод для боль-
ных с тяжелым поражением мочеточников.
При хирургическом лечении эндометриоза мо-
чевого пузыря и  мочеточников наиболее важен 
междисциплинарный подход  гинекологов и уро-
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логов, направленный на  достижение наилучших 
результатов.
Несмотря на полученные результаты, сформулирован-
ные на их основании выводы требуют подтверждения 
в крупных проспективных рандомизированных конт-
ролируемых исследованиях с участием большего числа 
больных с диагностированным эндометриозом моче-
вого пузыря/мочеточников. Необходимы дальнейшие 
испытания и исследования в данной области.

Заключение
Мы изучили имеющуюся информацию о методах 
хирургического лечения эндометриоза мочево-

го пузыря и мочеточников – тяжелого заболева-
ния, приводящего к снижению качества жизни 
пациенток. На основании данных об особенно-
стях подходов к хирургическому лечению эндо-
метриоза мочевыводящих путей можно сделать 
вывод, что наиболее предпочтительным методом 
лечения эндометриоза мочевого пузыря является 
комбинированный подход, включающий различ-
ные доступы и объединяющий методы трансуре-
тральной и частичной цистэктомии. В лечении 
эндометриоза мочеточников основными метода-
ми остаются уретеролиз и уретероцистонеосто-
мия.  
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Methods of Surgical Treatment of Endometriosis of the Bladder and Ureters: a Systematic Review 

L.V. Adamyan, PhD, Prof., Academician of RAS1, 2, Ye.V. Sibirskaya, PhD, Prof.1, 3, L.G. Pivazyan2, 
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The aim is to conduct a comparative analysis of methods of surgical treatment of endometriosis of the bladder and 
ureters, to formulate conclusions about the advantage of one or another method in the treatment of this pathology. 
The search for relevant works was carried out in the databases PubMed, Scopus, Google Scholar (last date – 
September 15, 2022) by key words: bladder endometriosis, ureteral endometriosis, surgical treatment. As a result 
of the search, 539 potentially suitable sources were found. Further 62 publications were screened. 47 of them, 
suitable by name and abstract, were subsequently evaluated based on the full text. Thus, nine studies were selected 
for qualitative and quantitative synthesis.
Based on the conducted systematic review, it can be argued that the key method of surgical treatment of bladder 
endometriosis is a combined approach, including various approaches and combining methods of transurethral 
and partial cystectomy. In the treatment of ureteral endometriosis, the main methods are ureterolysis 
and ureterocystoneostomy.

Key words: endometriosis, bladder, ureters
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Микроэкосистема 
влагалища у беременных 
при бактериальном вагинозе

Микрофлора – неотъемлемая составляющая человеческого организма, часть его экологической системы, 
играющая важную роль в поддержании колонизационной резистентности, выполняющей в первую 
очередь защитную функцию. Проблема нарушений биоценоза влагалища во время беременности 
актуальна в акушерской практике, поскольку изменения микрофлоры влагалища приводят 
к осложненному течению беременности, родов и послеродового периода, а также развитию инфекционно-
воспалительных процессов у матери и плода. 

Ключевые слова: биоценоз, бактериальный вагиноз, преждевременные роды
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Лекции для врачей

Вагинальный микробиом
Микрофлора – неотъемлемая составляющая челове-
ческого организма, часть его экологической системы, 
играющая важную роль в поддержании колонизаци-
онной резистентности, выполняющей в первую оче-
редь защитную функцию [1, 2].
Защитная функция микрофлоры влагалища, как 
правило, обусловлена преобладанием содержания 
лактобацилл, способных преобразовывать лактозу 
и другие углеводы в молочную кислоту, благодаря 
чему рН влагалища не превышает 4,5 и предотвра-
щается рост анаэробных бактерий, а также наличием 
лизоцима в цервикальной слизи, разрушающего кле-
точные стенки бактерий гидролизом пептидоглика-
на. В небольших количествах в микробиоценозе вла-
галища допустимо присутствие Gardnerella vaginalis, 
Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum, Candida 
и Mobiluncus (грамположительных анаэробных па-
лочковидных бактерий) [3–6].
Нормальным представителем биоценоза влагали-
ща у 14–22% женщин детородного возраста являет-
ся Candida, но при нарушении иммунного статуса 
имеется риск развития кандидозного вульвоваги-
нита  [7]. Это свидетельствует о  патологическом 
влиянии условно-патогенных микроорганизмов 

при дисбалансе микробиоты влагалища, которая 
не  только претерпевает изменения в  различные 
фазы менструального цикла, но и подвержена воз-
действию как экзогенных, так и эндогенных фак-
торов.
Основу нормальной микрофлоры влагалища со-
ставляют лактобациллы, относящиеся к молочно-
кислым бактериям, при гомоферментативном ме-
таболизме расщепляющие глюкозу и образующие 
молочную кислоту (CH3 CH(OH)COOH), при  ге-
тероферментативном  – этанол (C2H5OH) и  угле-
кислый газ (СО2). В индивидуальном микробиоме 
влагалища обычно доминирует один из четырех ос-
новных видов лактобацилл (Lactobacillus crispatus – 
палочковидный вид, представляющий собой 
перекись водорода (H2О2); L. iners – грамположи-
тельная, отрицательная к каталазе, факультативно-
анаэробная палочковидная бактерия; L. iners – ста-
бильная колонизация этим видом ассоциируется 
со  снижением частоты преждевременных родов; 
L.  gasseri производит лактоциллин, продуциру-
ет гассерицин А, бактериоцин) [8–10]. Считается, 
что молочная кислота, продуцируемая Lactobacillus, 
снижает вирусную нагрузку влагалищного микро-
биома [11, 12].



53
Акушерство и гинекология

Лекции для врачей

Во время беременности нормальная микрофлора 
влагалища представлена значительным количе-
ством лакто- и  бифидобактерий. В  послеродовом 
периоде вследствие  гормональной перестройки 
(резкое снижение эстрогенов), травматизации ро-
довых путей, возможной антибиотикотерапии ваги-
нальный микробиом претерпевает резкие измене-
ния – возникает дефицит лакто- и бифидобактерий, 
увеличивается количество условно-патогенных ми-
кроорганизмов [9, 13].

Бактериальный вагиноз
Бактериальный вагиноз – патологическое состояние 
вагинальной экосистемы, не относящееся к воспали-
тельным процессам и характеризующееся дисбалан-
сом состава микрофлоры влагалища  – снижением 
количества лактобактерий и увеличением факуль-
тативно-анаэробной условно-патогенной флоры 
(Prevotella sp., Mobiluncus sp., G. vaginalis) и других 
микроорганизмов (M. hominis), как правило прояв-
ляющееся патологическими специфическими выде-
лениями из половых путей, представляющими собой 
распад нормального муцинового геля с характерным 
запахом, обусловленным продуктами распада этих 
бактерий [14].
По данным зарубежных и российских авторов, среди 
различных групп женщин бактериальный вагиноз 
может встречаться в 13–82% случаев, среди беремен-
ных –  в 40% [15–17].
В одном из исследований установлено, что по сравне-
нию с европейскими популяциями женщин в афро- 
и латиноамериканских популяциях бактериальный 
вагиноз отмечается чаще, среди женщин народов Се-
вера – реже – до 8% [18].
В  настоящее время бактериальный вагиноз пред-
ставляет одну из ключевых проблем репродукции, 
поскольку тесно связан с  заболеваниями органов 
малого таза воспалительного характера, являющих-
ся прежде всего первопричинами угроз прерывания 
беременности и преждевременных родов, послеродо-
вого эндометрита [19].
В отсутствие возможности нейтрализации организ-
мом беременной (при иммуносупрессии) микробные 
ферменты во влагалище, такие как пролидаза, сиа-
лидаза, гемолизин G. vaginalis, различные токсины, 
высок риск неблагоприятных исходов гестации. Это 
свидетельствует о  высокой значимости состояния 
иммунной системы женского организма при пато-
генной колонизации влагалища [20].
При бактериальном вагинозе изменяется количест-
венное содержание различных видов Lactobacillus: 
уровни L. crispatus и L. jensenii снижаются, уровень 
L. iners повышается. L. iners благодаря резистентно-
сти к антибиотикам первыми восстанавливают нару-
шенную микрофлору влагалища после проведенного 
лечения и восполняют ее другими видами лактоба-
цилл.
Считается, что такие роды бактерий, как пептокок-
ки, пептострептококки, лактобактерии, мегасфера, 
вейлонелла, диалистер,  гарднереллы, мобилункус, 

атопобиум, эггертелла, ассоциированные с  бакте-
риальным вагинозом, не относятся к его возбуди-
телям [21]. В 2004 г. в одном из исследований была 
описана роль Atopobium vaginae в  бактериальном 
вагинозе: эта бактерия была представителем ваги-
нальной микрофлоры у 21 женщины из 22 с диагно-
стированным бактериальным вагинозом и у одной 
из 24 здоровых женщин [22].
Определенное место в изучении патогенеза бактери-
ального вагиноза отводится G. vaginalis. Как извест-
но, она способна существовать в дисперсной и био-
пленочной форме. Дисперсная форма G. vaginalis 
выявляется в микрофлоре здоровых женщин, био-
пленочная, устойчивая к антибиотикам и ответу им-
мунной системы макроорганизма, – у женщин с бак-
териальным вагинозом [23–25].

Роль бактериального вагиноза 
в развитии преждевременных родов
Основной причиной преждевременных родов счита-
ется преждевременный разрыв плодных оболочек – 
28–39% случаев. Данные последних научных иссле-
дований указывают на тесную взаимосвязь частоты 
бактериального вагиноза и преждевременных родов, 
вызванных преждевременным разрывом плодных 
оболочек [26].
Бактериальный вагиноз отмечается у 58% беремен-
ных (до 12 недель частота встречаемости значитель-
но выше – 37–58%, чем после – 10–20%), а его реци-
дивы – у 38–59% [27]. Установлено, что беременность 
у пациенток с невынашиванием в 21% случаев сопро-
вождается бактериальным вагинозом [28, 29].
Цитокины, выполняя защитную функцию, спо-
собствуют перемещению лейкоцитов из кровотока 
к месту воспаления, вовлекают в процесс эндоте-
лиальные и эпителиальные клетки, а также иммун-
ные молекулы, продуцируемые иммунными клет-
ками (дендритными, макрофагами, NK-клетками, 
нейтрофилами). Благодаря вовлечению в процесс 
иммунных клеток и уничтожению патогенов путем 
ферментативного расщепления происходит синтез 
провоспалительных цитокинов, таких как фактор 
некроза опухоли (ФНО) альфа, интерлейкины (ИЛ) 
1-бета, ИЛ-6, ИЛ-8, обеспечивающих баланс иммун-
ной, эндокринной и нервной систем макроорганиз-
ма [24, 30, 31].
Показано, что в  венозной крови, взятой у  бе-
ременных с  бактериальным вагинозом, уровни 
ФНО-альфа и ИЛ-1 выше нормальных значений, 
а уровни ИЛ-4 и ИЛ-10, наоборот, ниже. Это го-
ворит об  активации воспалительного процесса 
[32, 33]. Совокупность бактериального вагиноза 
и частых иммунных ответов, опосредованных ге-
нетической предрасположенностью (полиморфиз-
мы  гена ФНО-альфа), ассоциируется с  высоким 
риском преждевременных родов. 
В настоящее время биохимическим маркером уг-
розы преждевременных родов также считается 
ИЛ-6, стимулирующий синтез простагландинов 
(Pg) в  плодных оболочках, что влечет за собой 
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реорганизацию соединительной ткани и  шейки 
матки [34].
Как уже отмечалось, структурное изменение 
шейки матки происходит на  фоне активной про-
дукции простагландинов в децидуальной оболоч-
ке, причиной которой могут быть продукты жиз-
недеятельности Escherichia coli (кишечная палочка, 
вид грам отрицательных палочковидных бактерий), 
Bacteroides (грамотрицательные облигатные анаэ-
робные бактерии) и Str. agalactiae (бета-гемолитиче-
ский, каталазонегативный и факультативный анаэ-
роб) [35]. В качестве одного из механизмов развития 
преж девременных родов на  фоне бактериального 
вагиноза рассматривается PLA2s  – фосфолипаза 
А2), под влиянием которой из липидов поверхност-
ных мембран патологических клеток высвобожда-
ется арахидоновая кислота (C20H32O2), предшествен-
ник простагландина.
После лечения бактериального вагиноза, про-
веденного в  период прегравидарной подготов-
ки, у  22–58% женщин через три-четыре месяца 
отмечается риск  рецидива. Профилактическую 
терапию бактериального вагиноза беременным 
с повышенным риском рецидивирующего тече-
ния следует проводить в срок с 16 и 22 недель  до 
24 недель [31]. Беременным с латентным течени-
ем бактериального вагиноза, подтвержденного 
лабораторно, лечение проводится однократно 
на любом сроке гестации, что позволяет мини-
мизировать риск  осложнений в  послеродовом 
периоде [31].
Опираясь на данные российских и зарубежных ав-
торов, можно сделать вывод, что бактериальный 
вагиноз служит предиктором развития преждевре-
менных родов посредством патогена, приводящего 
к ремоделированию структуры шейки матки (раз-
мягчению и  укорочению) за счет нарушения це-
лостности ее коллагеновых волокон, гиалуроновой 
кислоты, уровня содержания Н2О2 и протеоглика-
нов, а также к преждевременному разрыву плодных 
оболочек.

Методы диагностики нарушения 
вагинального биоценоза
Одним из востребованных методов диагностики бак-
териального вагиноза считается метод Амселя. Диаг-
ноз бактериального вагиноза устанавливают в отсут-
ствие только одного из следующих критериев:

 ✓ «ключевые клетки» во влагалищном мазке, окра-
шенном по Граму;

 ✓ положительный аминный тест;
 ✓ рН влагалища более 4,5;
 ✓ жидкие и  однородные специфические влагалищ-
ные выделения.

Недостатком такого метода диагностики явля-
ется возможность получения ложноположи-
тельных результатов: попадание спермы, церви-
кальной слизи и крови в исследуемый материал, 
а  также наличие в  нем влагалищной трихомо-
нады (Trichomonas vaginalis) могут приводить 

к высокому показателю рН влагалища, как и при 
бактериальном вагинозе [36]. Диагностическим 
признаком бактериального вагиноза по показа-
телям мазка вагинального содержимого является 
содержание в нем более 25% «ключевых клеток». 
К  преимуществам данного метода относится 
оперативность установления диагноза, позволя-
ющая врачу своевременно назначить соответст-
вующую терапию.
Микроскопический метод Айсон-хэй (Ison Hay) 
основан на распределении вагинальной микрофло-
ры по категориям:
 ■ 0 – присутствуют эпителиальные клетки, отсутст-

вуют бактерии;
 ■ 1 – нормофлора;
 ■ 2 – имеется чужеродная микрофлора, снижено ко-

личество лактобактерий;
 ■ 3  – смешанная бактериальная флора, почти или 

полное отсутствие лактобацилл;
 ■ 4 – обнаруживаются грамположительные кокки.

Исходя из критериев диагностики бактериального 
вагиноза методом Амселя, категория 3 свидетельст-
вует о бактериальном вагинозе, 0, 1, 4 – его отсутст-
вии, 2 – промежуточном типе мазка.
Еще одним лабораторным методом диагностики бак-
териального вагиноза является метод Нуджента. Он 
позволяет установить диагноз бактериального ваги-
ноза, если в нативном препарате, исследуемом тремя 
полями зрения светового микроскопа при 400-крат-
ном увеличении, определяется даже одна «ключевая 
клетка».
Газожидкостная хроматография помогает диагно-
стировать бактериальный вагиноз по содержанию 
продуктов метаболизма лактобактерий (лактата) 
и G. vaginalis (сукцината) [4].
Существуют и  коммерческие экспресс-тесты бак-
териального вагиноза, отличающиеся низкой чув-
ствительностью и специфичностью (перчатки для 
измерения рН влагалища, тест FemExam, BVBlue 
и др.) [4].
Наиболее информативным методом диагностики 
бактериального вагиноза на сегодняшний день при-
знана полимеразная цепная реакция, с помощью ко-
торой можно не только провести дифференцирован-
ное определение микроорганизмов, составляющих 
влагалищную микроэкосистему, но и рассчитать их 
количество [37].

Профилактика и лечение бактериального вагиноза
Учеными была выдвинута теория о том, что повы-
шенный риск рецидивирования бактериального 
вагиноза связан с  резистентностью постоянной 
микрофлоры влагалища и  недостаточной функ-
цией барьерного иммунитета слизистой оболоч-
ки. Врожденный иммунитет  – это возможность 
организма реагировать на чужеродные и потен-
циально опасные агенты. Бактериальный ваги-
ноз является невоспалительным полимикроб-
ным патологическим процессом, происходящим 
в собственной микрофлоре, вследствие чего ма-
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кроорганизм не способен на него эффективно от-
вечать [31].
В основе терапии бактериального вагиноза лежат 
такие лекарственные препараты, как метрони-
дазол, клиндамицин и  тинидазол. К.И. Плахова, 
М.Е. Атрошкина и Е.Н. Ильина (2007) определили 
эффективность лечения бактериального вагино-
за клиндамицином; в 83,3% случаев наблюдалось 
клиническое излечение. В многочисленных рандо-
мизированных плацебо-контролируемых сравни-
тельных клинических исследованиях Л.В. Ткаченко 
и Я.В. Складановской (2010) доказана его эффек-
тивность у беременных с бактериальным вагино-
зом [31].
По  данным В.Н. Прилепской, Э.Р. Довлетхано-
вой и Г.Р. Байрамова (2010), второй этап лечения 
бактериального вагиноза  – восстановление нор-

мальной микрофлоры влагалища про- и эубио-
тиками в виде интравагинальных суппозиториев. 
Лечение L. acidophilum/L. casei rhamnosus GR-1 
и L. reuteri RC-4 в дозе не менее 107 КОЕ/сут сле-
дует проводить не менее десяти дней [38]. По дан-
ным исследования, двухэтапная схема лечения 
эффективна в 87% случаев, а при одновременном 
назначении антибиотиков и пробиотиков – в 91%. 
Рецидив имеет место у 1,9% пациенток [38].

Заключение
Бактериальный вагиноз представляет собой мно-
гогранный сложный дисбиоз экосистемы влага-
лища и  является достаточно распространенной 
в современной популяции патологией, требующей 
своевременной диагностики и эффективного ле-
чения.  

Литература

1. Березовская Е.С., Макаров И.О., Гомберг М.А. и др. Биопленки при бактериальном вагинозе. 
Акушерство, гинекология и репродукция. 2013; 2: 34–36.

2. Naruszewich M., Johansson M.L., Zapolska-Downar D., et al. Effect of Lactobacillus plantarum 299 v on cardiovascular 
disease risk factors in smokers. Am. J. Clin. Nutr. 2002; 76 (6): 1249–1255.

3. Атлас по медицинской микробиологии, вирусологии и иммунологии / под ред. А.А. Воробьева, А.С. Быкова. 
М.: МИА, 2003.

4. Савичева А.М., Красносельских Т.В., Соколовский Е.В. и др. Лабораторная диагностика бактериального вагиноза. 
Методические рекомендации. СПб.: Н-Л, 2011.

5. Contini C., Rotondo J.C., Magagnoli F., et al. Investigation on silent bacterial infections in specimens from pregnant women 
affected by spontaneous miscarriage. Cell Physiol. 2018; 234 (1): 100–107.

6. Horner P., Donders G., Cusini M., et al. Should we be testing for urogenital Mycoplasma hominis, Ureaplasma parvum 
and Ureaplasma urealyticum in men and women? A position statement from the European STI Guidelines Editorial Board. 
J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2018; 32 (11): 1845–1851.

7. Oakeshott P., Kerry S., Hay S., Hay P. Bacterial vaginosis and preterm birth: a prospective community-based cohort study. 
Br. J. Gen. Pract. 2004; 54 (499): 119–122.

8. Уварова Е.В. Комплексная система коррекции дисбиоза влагалища у пациенток с первичным дефицитом эстрогенов 
на фоне развивающей и поддерживающей гормональной терапии. Репродуктивное здоровье детей и подростков. 
2011; 6: 77–86.

9. Onderdonk A.B., Delaney M.L., Fichorova R.N. The human microbiome during bacterial vaginosis. Clin. Microbiol. Rev. 
2016; 29 (2): 223–238.

10. Lamont R.F., Sobel J.D., Akins R.A., et al. The vaginal microbiome: new information about genital tract flora using мolecular 
based techniques. BJOG. 2011; 118 (5): 533–549.

11. O’Hanlon D.E., Lanier B.R., Moench T.R., et al. Cervicovaginal fluid and semen block the microbicidal activity of hydrogen 
peroxide produced by vaginal lactobacilli. BMC Infect. Dis. 2010; 19 (10): 120.

12. Pendharkar S., Magopane T., Larsson P.G., et al. Identification and characterization of vaginal lactobacilli from South African 
women. BMC Infect. Dis. 2013; 13: 43.

13. Freitas A.C., Chaban B., Bocking A., et al. The vaginal microbiome of pregnant women is less rich and diverse, with lower 
prevalence of Mollicutes, compared to non-pregnant women. Sci. Rep. 2017; 7 (1): 9212.

14. Ворошилина Е.С., Тумбинская Л.В., Донников А.Е. и др. Биоценоз влагалища с точки зрения количественной ПЦР: 
что есть  норма? Акушерство и гинекология. 2011; 1: 66–70.

15. Дикке Г.Б. Бактериальный вагиноз: новые аспекты этиопатогенеза и выбора терапевтических стратегий. РМЖ. 
Мать и дитя. 2019; 2 (4): 307–313.

16. Bautista C.T., Wurapa E., Sateren W.B. Bacterial vaginosis: a synthesis of the literature on etiology, prevalence, risk factors, 
and relationship with chlamydia and gonorrhea infections. Mil. Med. Res. 2016; 3: 4.

17. Bitew A., Abebaw Y., Bekele D., Mihret A. Prevalence of bacterial vaginosis and associated risk factors among women 
complaining of genital tract infection. Int. J. Microbiol. 2017; 4919404.

18. Крысанова А.А. Gardnerella vaginalis: генотипическое и фенотипическое разнообразие, факторы 
вирулентности и роль в патогенезе бактериального вагиноз. Журнал акушерства и женских болезней. 2019;  
68 (1): 59–68.

Лекции для врачей



56
Эффективная фармакотерапия. 23/2023

19. Haggerty C.L., Totten P.A., Tang G., et al. Identification of novel microbes associated with pelvic inflammatory disease 
and infertility. Sex. Transm. Infect. 2016; 92 (6): 441–446.

20. Valenti P., Rosa L., Capobianco D., et al. Role of Lactobacilli and lactoferrin in the mucosal cervicovaginal defense. Front. 
Immunol. 2018; 9: 376.

21. хрянин А.А., Решетников О.В. Бактериальный вагиноз. Новая парадигма. Акушерство и гинекология. 2016; 
4: 133–139.

22. Mendling W., Palmeira-de-Oliveira A., Biber S., Prasauskas V. An update on the role of Atopobium vaginae in bacterial 
vaginosis: what to consider when choosing a treatment? Arch. Gynecol. Obstet. 2019; 300 (1): 1–6.

23. Зильберберг Н.В., Грекова Ю.Н., Левчик Н.К. и др. Принципы терапии бактериального вагиноза, ассоциированного 
с Gardnerella vaginalis и Atopobium vaginae, у женщин репродуктивного возраста. Вопросы гинекологии, акушерства 
и перинатологии. 2018; 17 (6): 19–25.

24. Манухин И.Б., Балан В.Е., Доброхотова Ю.Э. и др. Новые возможности терапии бактериального вагиноза: опыт 
одновременного применения антибиотика и пробиотика. Акушерство и гинекология. 2020; 6: 105–114.

25. Ahmed A., Earl J., Retchless A., et al. Comparative genomic analyses of 17 clinical isolates of Gardnerella vaginalis provide 
evidence of multiple genetically isolated clades consistent with subspeciation into genovars. J. Bacteriol. 2012; 194 (15): 
3922–3937.

26. Kacerovsky M., Vrbacky F., Kutova R., et al. Cervical microbiota in women with preterm prelabor rupture of membranes. 
PLoS One. 2015; 10 (5): e0126884.

27. Xiao B., Wu C., Song W. Association analysis on recurrence of bacterial vaginosis revealed microbes and clinical variables 
important for treatment outcome. Front. Cell Infect. Microbiol. 2019; 9: 189.

28. Нормальная беременность. Клинические рекомендации Российского общества акушеров-гинекологов. 
М., 2020.

29. Bhakta V., Aslam S., Aljaghwani A. Bacterial vaginosis in pregnancy: prevalence and outcomes in a tertiary care hospital. 
Afr. J. Reprod. Health. 2021; 25 (1): 49–55.

30. Бурменская О.В., Байрамова Г.Р., Непша О.С. и др. Видовой состав лактобактерий при неспецифических 
вагинитах и бактериальном вагинозе и его влияние на локальный иммунитет. Акушерство и гинекология. 2014; 
1: 41–45.

31. Радзинский В.Е., Аганезова Н.В., Артымук Н.В. и др. Прегравидарная подготовка. Клинический протокол 
Междисциплинарной ассоциации специалистов репродуктивной медицины (МАРС). Версия 2.0. М.: StatusPraesens, 
2020.

32. Кузьмин В.Н., Мурриева Г.А. Роль неспецифических урогенитальных инфекций в патогенезе самопроизвольных 
преждевременных родов. Лечащий врач. 2013; 6: 60.

33. Liu L., Oza S., Hogan D., et al. Global, regional, and national causes of under-5 mortality in 2000-15: an updated systematic 
analysis with implications for the Sustainable Development Goals. Lancet. 2016; 388 (10063): 3027–3035.

34. Bagnall P., Rizzolo D. Bacterial vaginosis: a practical review. JAAPA. 2017; 30 (12): 15–21.
35. Майсурадзе Л.В., Магаева Ф.Ю., Алборов Д.К. Влияние бактериального вагиноза на течение беременности, 

состояние плода и новорожденного. Кубанский научный медицинский вестник. 2014; 6: 58–62.
36. Hoffman M.K., Bellad M.B., Charantimath U.S., et al. A comparison of colorimetric assessment of vaginal pH with nugent 

score for the detection of bacterial vaginosis. Infect. Dis. Obstet. Gynecol. 2017; 1040984.
37. Redelinghuys M.J., Geldenhuys J., Jung H., Kock M.M. Bacterial vaginosis: current diagnostic avenues and future 

opportunities. Front. Cell. Infect. Microbiol. 2020; 10: 354.
38. Чилова Р.А., Проклова Г.Ф., Гончаренко Н.В. Проблемы дифференциальной диагностики и лечения бактериального 

вагиноза. РМЖ. Мать и дитя. 2020; 3 (1): 39–43.

Vaginal Microecosystem in Pregnant Women with Bacterial Vaginosis 

I.R. Abgaryan, Z.Kh. Uzdenova, PhD, Prof., A.V. Zanilova, PhD, D.A. Kazaryan
Kabardino-Balkar State University named after H.M. Berbekov  

Contact person: Diana A. Kazaryan, kazarin-diana@yandex.ru  

Microflora is an integral component of the human body, expressed by its ecological system and plays 
an important role in maintaining colonization resistance, which primarily performs a protective function. 
The problem of violations of the biocenosis of the vagina during pregnancy is relevant in obstetric 
practice, since changes in the vaginal microflora lead to a complicated course of pregnancy, childbirth 
and the postpartum period, as well as the development of infectious and inflammatory processes 
in the mother and fetus.
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Дифференциальная диагностика 
хронической абдоминальной 
боли у детей и подростков 

В статье представлены данные о дифференциальной диагностике ряда нозологий, встречающихся 
в педиатрической практике и клинически сопровождающихся хронической абдоминальной болью, – 
функциональной диспепсии, синдрома раздраженного кишечника, первичной дисменореи и опухолевидных 
образований яичников.

Ключевые слова: боль в животе, синдром раздраженного кишечника, дисменорея, подростки, киста 
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Введение
хроническая абдоминальная боль является достаточ-
но неспецифическим симптомом в практике любого 
клинициста. Затруднения вызывает интерпретация 
данной жалобы у врачей-педиатров, что объясняет-
ся некорректным описанием боли самим пациентом 
или его родителями/законными представителями, 
а также особенностями организма ребенка – неза-
вершенным становлением гуморальной регуляции 
и иннервации внутренних органов (например, детям 
до 5–7 лет свойственна «ложная» локализация боли 
в околопупочной области) [1, 2]. Однако длительная 
боль в животе может существенно снижать качест-
во жизни пациента и его семьи и быть клиническим 
проявлением органической или функциональной 
патологии (в том числе на фоне психоэмоционально-
го напряжения). Сказанное подтверждает важность 
дифференциальной диагностики заболеваний, со-
провождающихся данным симптомом, при оказании 
медицинской помощи [3].
Согласно Римским критериям функциональной дис-
пепсии IV пересмотра, хронической считается пери-
одическая или постоянная боль в животе длительно-
стью от двух месяцев и более. В единичных случаях 
в литературе встречается диагноз рецидивирующей 

боли в животе (recurrent abdominal pain), для которой 
характерны:

 ✓ достоверное наличие эпизодов боли свыше трех 
месяцев;

 ✓ более трех эпизодов абдоминальной боли в анам-
незе заболевания;

 ✓ умеренное или значительное ограничение физи-
ческой активности и трудовой деятельности из-за 
болевого синдрома;

 ✓ неустановленная причина заболевания.
Однако считается, что перечисленные критерии 
составляют симптомокомплекс ряда заболеваний 
функциональной или органической этиологии, по-
этому нецелесообразно использовать термин «реци-
дивирующая боль в животе» в качестве основного 
диагноза.
Для определения наиболее подходящей диагности-
ческой тактики и назначения эффективного лечения 
необходимо соблюдать последовательность в прове-
дении первичного осмотра больного:
1) в процессе сбора жалоб и анамнеза заболевания 

важно уточнять характер, локализацию, интен-
сивность, частоту и условия возникновения боли 
(например, при погрешности в диете), наличие/
отсутствие иррадиации;
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2) при сборе анамнеза жизни необходимо обращать 
внимание на  режим и  характеристики питания, 
сопутствующую патологию и семейный анамнез 
(в частности, онкологические, гастроэнтерологи-
ческие, гинекологические, аутоиммунные, психо-
неврологические заболевания);

3) всем пациентам, предъявляющим жалобы на абдо-
минальную боль, проводится поверхностная ори-
ентировочная пальпация живота с обследованием 
всех его областей:

 ✓ больной лежит на спине с согнутыми в коленных 
суставах ногами (для расслабления мышц брюш-
ного пресса);

 ✓ пальпацию начинают с противоположной от боли 
стороны тела для исключения преждевременного 
напряжения мышц и получения достоверных дан-
ных физикального осмотра;

 ✓ если больной затрудняется установить локализа-
цию боли или болевой абдоминальный синдром 
«размыт», пальпацию стандартно начинают с  ле-
вой подвздошной области;

 ✓ поверхностная ориентировочная пальпация по-
зволяет врачу определить локализацию болезнен-
ных зон, резистентность брюшной стенки, нали-
чие или отсутствие пальпируемых образований 
в  области живота (например,  грыжевые выпячи-
вания или новообразования брюшной полости).

Алгоритм действий на этапе осмотра и лабораторно-
инструментального обследования зависит от состоя-
ния системы органов, в функционировании которой 
предположительно произошло нарушение. Однако 
первоначально рекомендуется исключать патоло-
гические состояния, ведущим симптомом которых 
является боль в  животе. Рассмотрим особенности 
хронического болевого абдоминального синдрома 
у детей при ряде состояний, которые важно учиты-
вать при диагностическом поиске.

Функциональная диспепсия
Функциональная диспепсия (ФД)  – симптомоком-
плекс, включающий в себя боль, дискомфорт или чув-
ство переполнения в области эпигастрия, раннее насы-
щение, вздутие живота, тошноту, срыгивания и другие 
симптомы диспепсии длительностью не менее трех 
месяцев за последние полгода при достоверном отсут-
ствии органической патологии органов желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) (Римские критерии – III) [4]. 
Данный диагноз правомерно устанавливать детям 
старше четырех лет. В более младшем возрасте кор-
ректная формулировка жалоб невозможна.
Оценить подлинную распространенность ФД сложно, 
поскольку не все пациенты с такими неспецифически-
ми симптомами считают необходимым обратиться 
к врачу. Тем не менее в детском возрасте функциональ-
ный характер патологии (90–95%) значительно пре-
валирует над органическим (5–10%), что обусловлено 
рядом анатомо-физиологических особенностей.
Жалобы, данные анамнеза и  объективного осмот-
ра зависят от  клинического варианта заболева-
ния (табл. 1).

Из-за отсутствия патогномоничных симптомов 
заболевания врачу важно собрать анамнез забо-
левания и  жизни. Манифестация функциональ-
ных нарушений в работе ЖКТ нередко сопряжена 
с предшествующим сильным психоэмоциональным 
стрессом, дезорганизующим нормальное функцио-
нирование пищеварительной системы. В качестве 
стрессового фактора может рассматриваться изме-
нение привычного образа жизни и распорядка дня, 
например начало обучения в школе у детей ранне-
го школьного возраста [5]. Кроме того, триггером 
может служить перенесенная ранее пищевая ток-
сикоинфекция (в данном случае диспепсия предпо-
ложительно вызвана дисфункцией NO-зависимых 
нейронов и  замедлением эвакуации содержимо-
го желудка). Следует обращать внимание и на се-
мейный анамнез больного. Установлено, что у ро-
дителей детей с  расстройствами функций ЖКТ 
функциональные заболевания ЖКТ наблюдаются 
достоверно чаще, чем у родителей детей без таких 
нарушений. При этом в значительной части случаев 
отмечается совпадение вариантов функциональных 
расстройств у детей и родителей [6].
Таким образом, при абдоминальной боли на  фоне 
функциональной диспепсии имеют место неспеци-
фические жалобы пациента в  отношении органов 
ЖКТ, других органов и систем, непостоянные, меня-
ющиеся характеристики боли. Симптомы заболева-
ния не прогрессируют. В анамнезе жизни – наличие 
конкретного фактора, с которым больной связывает 
наступление заболевания (в частности, завышенные 
требования родителей, ссоры в семье, перенесенный 
острый  гастроэнтерит), отягощенный семейный 
анамнез по функциональным заболеваниям пищева-
рительной системы [7].
Клиническая картина разных вариантов ФД может 
напоминать течение заболеваний органов ЖКТ ор-
ганической этиологии, например язвенную болезнь 
желудка или двенадцатиперстной кишки. Поэтому 
ФД рассматривается в качестве диагноза исключе-
ния, установить который можно только после про-
ведения полноценного комплекса диагностических 
мероприятий.
При подозрении на функциональную природу за-
болевания необходимо сформировать наиболее 

Таблица 1. Основные жалобы больных в зависимости от клинического 
варианта функциональной диспепсии

Клинический вариант Жалобы больных

Язвенноподобный Боль в эпигастральной области различной 
интенсивности, возникающая преимущественно 
после приема пищи или на фоне голода, купируемая 
антацидами

Дискинетический Чувство переполнения и дискомфорта 
в эпигастральной области, быстрое насыщение, 
тошнота, вздутие живота

Смешанный Сочетание перечисленных выше жалоб
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полноценный и обоснованный диагностический 
план. В перечень обследования больного следу-
ет включить стандартные методы диагностики 
(общий и биохимический анализы крови, общий 
анализ мочи, копрограмму, ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) органов брюшной полости, фибро-
гастродуоденоскопию, определение Helicobacter 
pylori) и  при необходимости дополнить их дан-
ными рентгенологического исследования органов 
брюшной полости, суточной pH-метрии пищево-
да и  желудка, антродуоденальной манометрией 
и др. [8].
Согласно Римским критериям – III, установление 
диагноза функциональной диспепсии возможно 
при наличии характерной абдоминальной боли 
и  отсутствии органических поражений ЖКТ. 
Однако стоит помнить, что функциональная па-
тология может протекать и на фоне сопутствую-
щих заболеваний ЖКТ органической этиологии 
(например, сочетание ФД и гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни). Не  случайно в  Римских 
критериях – IV предусмотрено, что наличие ГЭРБ 
не исключает диагноза ФД [9]. В подобной ситуа-
ции необходимо ориентироваться на клиническую 
картину боли и данные анамнеза, а также учиты-
вать эффективность антисекреторной терапии 
в отношении предъявляемых жалоб.
Следовательно, для установления диагноза ФД край-
не важен комплексный подход к  оценке характе-
ристики симптомов, их длительности и динамики, 
анамнестических сведений, данных объективного 
осмотра и диагностических методов.

Синдром раздраженного кишечника
Синдром раздраженного кишечника (СРК) пред-
ставляет собой функциональное расстройство ЖКТ, 
проявляющееся хронической абдоминальной болью 
и изменением характера дефекации по типу диареи 
или запоров. Данное состояние все чаще встречает-
ся в педиатрической практике, особенно среди под-
ростков, что обусловлено повышенными нагрузками 
в учебных учреждениях, недостаточной продолжи-
тельностью и качеством сна, нерегулярным питани-
ем и т.д. [10, 11].
Основные патогенетические аспекты заболевания:
 ■ повышение чувствительности рецепторов толстой 

кишки к  растяжению, приводящее к  нарушению 
висцеральной чувствительности по типу абдоми-
нальной гипералгезии;

 ■ нарушение двигательной функции кишечника  – 
гипермоторная дискинезия, скорее всего обуслов-
ленная нейроиммунным постинфекционным по-
вреждением и изменением характера микрофлоры 
кишечника.

Таким образом, пациенты с СРК более чувствитель-
ны к нормальному или слегка увеличенному объему 
кишечного газа, что клинически проявляется абдо-
минальной болью [12].
Пациенты предъявляют жалобы на боль в животе, 
усиливающуюся перед дефекацией и уменьшаю-

щуюся или исчезающую после нее [13]. Абдоми-
нальная боль при СРК может быть вариабельна 
по интенсивности, длительности и характеристи-
ке. Тем не менее обычно боль наблюдается в утрен-
нее время. Сами пациенты могут отмечать умень-
шение симптомов после приема спазмолитических 
препаратов. Подростки женского пола фиксируют 
усиление боли в  дни менструации, что связано 
с неспецифической реакцией организма на избы-
точную продукцию простагландинов. Манифе-
стация боли в  животе совпадает по  хронологии 
с появлением изменений характера стула по типу 
запоров или диареи. Больные могут жаловать-
ся на нерегулярный стул, императивные позывы 
к  дефекации и  чувство неполного опорожнения 
кишечника. Между тем примеси крови или гноя 
в кале, как при органических поражениях толстой 
кишки, отсутствуют. Не исключено наличие при-
меси слизи.
При подробном сборе анамнеза нередко подтвержда-
ется связь с  предшествующим заболеванием ЖКТ 
инфекционной природы. Особая форма СРК – пост-
инфекционная манифестирует через 6–12 месяцев 
после болезни. Факторами риска постинфекционно-
го СРК считаются женский пол, повышенный уро-
вень тревоги, невротические реакции и прием анти-
биотиков при острой кишечной инфекции [14]. Как 
и при ФД, в семье пациента с СРК прослеживаются 
нарушения пищеварения в силу различных этиоло-
гических факторов, прежде всего психоэмоциональ-
ных.
При физикальном осмотре отмечается умеренная 
или выраженная болезненность при поверхност-
ной ориентировочной пальпации живота, кото-
рая может быть разлитой или локализованной 
(преимущественно в  подвздошных областях). 
Дифференцировать данное состояние с синдро-
мом острого живота обычно не приходится, так 
как боль чаще имеет тупой приступообразный 
характер. Помимо этого наблюдаются вздутие 
живота и урчание при глубокой скользящей паль-
пации отделов кишечника. Симптом флуктуации 
отрицательный, пальпируемые образования в от-
сутствие сопутствующей патологии не обнаружи-
ваются.
Как и при ФД, при СРК первоначальной задачей 
врача является исключение более грозных в плане 
прогноза органических заболеваний ЖКТ. Реко-
мендуются проведение общего анализа крови с лей-
коцитарной формулой и определение скорости осе-
дания эритроцитов для подтверждения отсутствия 
воспалительной реакции и анемического синдро-
ма. Для оценки функциональной состоятельности 
органов и систем выполняют общий анализ мочи, 
биохимический анализ крови. При наличии жалоб 
на изменение характера и/или частоты стула всем 
пациентам проводятся копрограмма и анализ кала 
на скрытую кровь. При наличии жалоб на выра-
женный метеоризм целесообразно проведение 
водородного дыхательного теста с лактулозой для 
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выявления синдрома избыточного бактериального 
роста. С  целью дифференциальной диагностики 
с целиакией, подозрение на которую может быть 
при диарейном или смешанном варианте СРК, вы-
полняется анализ на  антитела к  тканевой транс-
глутаминазе.
Диагностические методы визуализации не являются 
первостепенными в диагностике СРК, но при подо-
зрении на поражение ЖКТ органической  этиологии, 
по данным указанных исследований, проводят УЗИ 
органов брюшной полости, фиброэзофагогастродуо-
деноскопию, колоноскопию [15].

Первичная дисменорея
Первичная дисменорея – комплекс нейровегетатив-
ных, обменно-эндокринных и психоэмоциональных 
нарушений, клинически проявляющихся болезнен-
ными ощущениями во время менструации [16]. В на-
стоящее время ведущей патогенетической теорией 
признана простагландиновая: патологическое нако-
пление в эндометрии продуктов деградации арахидо-
новой кислоты стимулирует сокращение миометрия, 
вызывая его гипоксию и ишемию, что в свою очередь 
усиливает афферентацию импульсов к центрам но-
цицепции [17].
С дисменореей связана проблема не только медицин-
ского, но  и социально-экономического характера, 
ведь в зависимости от степени выраженности боле-
вого синдрома лица женского пола временно утрачи-
вают трудоспособность [18].
Согласно данным отечественных авторов, дис-
менорея занимает первое место среди при-
чин пропуска девочками занятий в школе. При 
предъявлении девочками младшего школьного, 
подросткового или юношеского возраста жалоб 
на боль в животе врач любой специальности дол-
жен уточнить, связано ли возникновение данного 
симптома с менструацией. Боль при первичной 
дисменорее часто носит схваткообразный, ною-
щий характер, локализуется в области проекции 
матки и придатков (надлобковая, подвздошные, 
реже околопупочная области) с возможной ир-
радиацией в  промежность, прямую кишку или 
поясничную область. Дисменорея чаще прояв-
ляется через один-два года после менархе, пред-
шествует (за один-два дня) или сопровождает 
менструацию в первые дни цикла и в большинст-
ве случаев успешно купируется нестероидными 
противовос палительными препаратами [19, 20].
Помимо абдоминальных и/или тазовых болей встре-
чаются сопутствующие синдромы, также связанные 
с менструацией (табл. 2) [21, 22]. При недостаточном 
сборе анамнеза врач может начать поиск патологии 
других органов и систем, что увеличит время поста-
новки корректного диагноза и отсрочит назначение 
адекватного лечения. При физикальном осмотре вне 
менструации особенности не выявляются из-за отсут-
ствия причины боли и клинической симптоматики.
Между дисменореей и менструацией существу-
ет тесная связь. Поэтому для постановки диаг-

ноза дисменореи нередко достаточно жалоб па-
циенток и данных анамнеза. Но для исключения 
органической патологии врач обязан назначить 
пациенткам ряд диагностических мероприятий. 
При наличии жалоб на менструальную боль реко-
мендован осмотр детским гинекологом для уста-
новления типа дисменореи. Подходы к лечению 
первичной и  вторичной дисменореи и  ведению 
больных разные. В рамках консультации специ-
алиста нередко проводится УЗИ органов малого 
таза, однако для дифференциальной диагности-
ки патологии ЖКТ и гепатобилиарной системы 
также рекомендовано проведение УЗИ органов 
брюшной полости. При необходимости назна-
чаются исследование уровня половых гормонов 
и обследование у смежных специалистов (эндо-
кринолог, гастроэнтеролог).

Опухолевидные образования яичников
Киста яичника – опухолевидное доброкачественное 
тонкостенное образование в женской гонаде, запол-
ненное жидкостью. Точный показатель распростра-
ненности кисты яичников у детей не установлен, так 
как в половине случаев у девочек отсутствуют клини-
ческие симптомы, которые могли бы послужить при-
чиной визита к врачу [23]. Тем не менее образования 
в яичниках могут встречаться у больных всех воз-
растных групп независимо от наличия менструаций.
Опухолевидные образования яичника отличаются 
от опухолей отсутствием пролиферативной актив-
ности клеток и риска малигнизации. По данным УЗИ 
органов малого таза, на доброкачественность указы-
вают (классификация International Ovarian Tumor 
Analysis Group):

Таблица 2. Сопутствующие синдромы при первичной дисменорее 

Сопутствующий синдром Клинические проявления

Вегетативный Головная боль
Головокружение
Слабость
Повышенная утомляемость
Гипергидроз
Тошнота
Метеоризм
Изменение характера стула

Психоэмоциональный Нарушение сна (сонливость, бессонница)
Раздражительность
Плаксивость
Вспыльчивость
Непереносимость запахов
Отсутствие аппетита
Депрессия

Обменно-эндокринный Рвота
Кожный зуд
Отеки
Артралгии
Миалгии
Полиурия
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 ✓ однокамерное образование;
 ✓ внутриполостные пристеночные образования диа-
метром менее 7 мм;

 ✓ акустическая тень;
 ✓ гладкостенное многокамерное образование диа-
метром менее 100 мм;

 ✓ отсутствие избыточного кровотока [24].
В педиатрической практике встречаются фоллику-
лярные кисты, способные к самостоятельному рег-
рессу. Реже имеют место параовариальные кисты 
и кисты желтого тела.
Как уже отмечалось, киста яичников может проте-
кать бессимптомно и быть случайной находкой при 
плановом УЗИ органов малого таза [25]. Манифест-
ная форма ассоциируется с  жалобами пациентки 
на постоянную тянущую, чаще одностороннюю боль 
в гипогастрии умеренной интенсивности, не связан-
ную с менструальным циклом. Если размер кисты 
превышает размер яичника, родители девочки могут 
заметить увеличение живота в  объеме. Сам ребе-
нок может жаловаться на болезненность при актах 
мочеиспускания и дефекации вследствие сдавления 
близлежащих органов в малом тазу. 20% пациенток 
в  пубертатном периоде отмечают нерегулярность 
менструального цикла, но это в большей степени ха-
рактерно для гормонально-активных образований 
яичника.
При сборе семейного анамнеза целесообразно выяс-
нять наличие гинекологической патологии у родст-
венниц и случаев рака эндометрия, рака молочной 
железы или колоректального рака [26, 27].
Стандартный гинекологический осмотр предусма-
тривает двуручное или ректальное исследование, 
при проведении которого врач получает информа-
цию о расположении, величине, консистенции, по-
движности и характере поверхности образования. 
Данный метод исследования может быть физически 

и  психологически болезненным для ребенка, по-
этому в современной практике все чаще прибегают 
к использованию неинвазивной инструментальной 
диагностики кисты яичника.
Основным методом визуализации органов мало-
го таза является неинвазивное и безопасное УЗИ. 
Необходимо установить объемные размеры обра-
зования для динамического наблюдения, оценить 
кровоток, количество камер, наличие внутрипо-
лостных образований, перегородок или взвесей. 
Если визуализация затруднена или киста большо-
го размера, целесообразно выполнение магнитно-
резонансной томографии органов малого таза для 
уточнения локализации и 3D-реконструкции обра-
зования [28, 29].
Киста яичника не требует лабораторного подтверж-
дения, за исключением ситуаций, когда ультразву-
ковая картина не позволяет исключить злокачест-
венный процесс [30]. Уровень половых  гормонов 
в большинстве случаев остается в пределах возраст-
ной нормы, в связи с чем не доказана необходимость 
рутинного назначения этого лабораторного исследо-
вания.

Заключение
Под маской хронической абдоминальной боли 
у детей могут скрываться функциональные состо-
яния и органическая патология различных орга-
нов и систем. Подробное описание жалоб, данные 
анамнеза заболевания и  жизни имеют первосте-
пенное значение при выборе методов исследова-
ния и  подтверждении диагноза. В  зависимости 
от особенностей и характеристик боли в животе 
врач может оптимизировать диагностические ме-
роприятия для постановки адекватного диагноза 
в минимально короткий срок и начать надлежащее 
лечение.  

Литература

1. Макарова Е.Г., Клепикова Т.В., Украинцев С.Е. Минимальные расстройства пищеварения: когда проблемы есть, 
а лечить еще рано. Вопросы современной педиатрии. 2019; 18 (4): 247–256.

2. Потупчик Т., Эверт Л., Корман Я.  и др. характеристика факторов риска функциональных нарушений кишечника 
у детей. Врач. 2017; 8: 70–72.

3. Шутова Е.В. Абдоминальный болевой синдром у детей и подростков: возможности терапии. Здоровье ребенка. 
2018; 13 (5): 495–501.

4. Кильдиярова Р.Р. Функциональные гастроинтестинальные нарушения в детском возрасте. Смоленский 
медицинский альманах. 2020; 2: 184–190.

5. Сергейчук Е.В., Сомова А.Д. Особенности жалоб при функциональных нарушениях органов пищеварения у детей. 
Forcipe. 2020; 3: 696–697.

6. Ивашкин В.Т., Маев И.В., Шептулин А.А. и др. Клинические рекомендации Российской гастроэнтерологической 
ассоциации по диагностике и лечению функциональной диспепсии. Российский журнал гастроэнтерологии, 
гепатологии, колопроктологии. 2017; 27 (1): 50–61.

7. Барг А.О., Кобякова О.А., Лебедева-Несевря Н.А. Оценка связи тревожности и заболеваемости у учащихся среднего 
и старшего возраста. Гигиена и санитария. 2020; 99 (8): 829–833.

8. Кляритская И.Л., Кривой В.В., Цапяк Т.А., Иськова И.А. Новые стратегии в диагностике функциональной 
диспепсии. Крымский терапевтический журнал. 2021; 4: 5–14.

9. Пахомова И.Г., Малко-Скрозь М.В. Сочетанное течение ГЭРБ и функциональной диспепсии. Терапевтические 
возможности на клиническом примере. Медицинский совет. 2020; 15: 20–26.

Лекции для врачей



63
Акушерство и гинекология

10. Малеева Н.П., Кацова Г.Б. Актуальные аспекты этиологии и клиники синдрома раздраженного кишечника у детей. 
Siberian Journal of Life Sciences and Agriculture. 2020; 12 (5): 16–21.

11. Гаус О.В., Ливзан М.А., Турчанинов Д.В., Попелло Д.В. Пищевые привычки в молодежной среде как триггерный 
фактор формирования СРК-подобных симптомов. Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология. 2020; 
10 (182): 39–45.

12. Шутова Е.В., Белоусова О.Ю., Павленко Н.В., Савицкая Е.В. Функциональная абдоминальная боль у детей. Здоровье 
ребенка. 2019; 14: 10–15.

13. Эрдес С.И. Функциональные нарушения органов желудочно-кишечного тракта у детей, актуальные подходы 
и практические наработки. Лечащий врач. 2020; 9: 36–43.

14. Трухан Д.И., Голошубина В.В. Синдром раздраженного кишечника: актуальные аспекты этиологии, патогенеза, 
клиники и лечения. Consilium Medicum. 2022; 24 (5): 297–304.

15. Каркошка Т.А., Неласов Н.Ю. Роль ультразвукового и других визуализирующих диагностических методов 
в выявлении воспалительных заболеваний кишечника у детей. Международный научно-исследовательский журнал. 
2021; 3–2 (105): 86–91.

16. Унанян А.Л., Пивазян Л.Г., Аветисян Д.С. и др. Дисменорея и эндометриоз у девочек-подростков (обзор 
литературы). Архив акушерства и гинекологии им. В.Ф. Снегирева. 2021; 8 (3): 133–138.

17. Зиганшин А.М., Мудров В.А., Шайхиева Э.А. и др. Комплексная терапия дисменореи у девушек-подростков. 
Репродуктивное здоровье детей и подростков. 2020; 16 (2): 61–69.

18. Кулагина Н.В. Спазмолитическая терапия первичной дисменореи. Медицинский совет. 2018; 13: 180–184.
19. Кузнецова И.В., Евсюкова Л.В. Нестероидные противовоспалительные средства в терапии женской тазовой боли. 

Медицинский совет. 2019; 7: 27–33.
20. Павленко Н.И., Писклаков А.В., Лубеницкая А.Н., Бардеева К.А. Особенности хронической тазовой боли у девочек 

подросткового возраста. Репродуктивное здоровье детей и подростков. 2022; 18 (2): 38–47.
21. Гуменюк О., Черненков Ю. Дисменорея у девочек в пубертатном периоде: распространенность, причины 

и принципы терапии. Врач. 2015; 3: 63–66.
22. Родионова Е.Ю., Чутко Л.С. Психовегетативные нарушения у девушек с альгодисменореей. Медицина: теория 

и практика. 2016; 1 (1): 10–14.
23. Адамян Л.В., Колтунов И.Е., Сибирская Е.В. и др. Особенности дифференциальной диагностики опухолей 

яичников у девочек. Детская хирургия. 2018; 22 (3): 160–162.
24. Солопова А.Е., Дудина А.Н. O-RADS и ADNEX MR scoring system: стандартизация оценки и современные подходы 

к стратификации рисков злокачественности образований яичников. Акушерство, гинекология и репродукция. 
2019; 13 (4): 345–353.

25. Сибирская Е.В., Адамян Л.В., Яцык С.П., Гераськина С.Г. Боли в животе у девочек, связанные с гинекологической 
патологией: ошибки диагностики и лечения. Педиатрическая фармакология. 2014; 11 (4): 23–28.

26. Адамян Л.В., Сибирская Е.В., Богданова Е.А. и др. Доброкачественные опухоли и опухолевидные образования 
яичников у детей и подростков (обзор литературы). Проблемы репродукции. 2016; 22 (2): 73–77.

27. Гуменюк О.И., Максикова А.Н., Мишанина Д.А. и др. Факторы риска развития опухолей молочной железы 
и яичников у девочек-подростков. Астраханский медицинский журнал. 2021; 16 (3):  6–13.

28. Протасова А.Э., Цыпурдеева А.А., Цыпурдеева Н.Д., Солнцева И.А. Принципы диагностики новообразований 
яичника: минимизация ошибок. Журнал акушерства и женских болезней. 2019; 68 (4): 71–82.

29. Егунова М.А., Куценко И.Г., Дмитриева А.И. и др.  Сравнительная эффективность современных методов 
дифференциальной диагностики объемных образований яичников. Мать и дитя в Кузбассе. 2018; 3: 16–22.

30. Спиридонова Н.В., Демура А.А. Особенности лабораторных данных в ранней диагностике опухолей 
и опухолевидных образований яичников. Медицинский совет. 2020; 9: 197–203.

Differential Diagnosis of Chronic Abdominal Pain in Children and Adolescents 

Ye.V. Sibirskaya, PhD, Prof.1, 2, 3, K.S. Rashoyan4, M.A. Filatova4

1 N.I. Pirogov Russian National Research Medical University
2 A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry
3 Russian Children's Clinical Hospital of the N.I. Pirogov Russian National Research Medical University
4 LLC ‘Chaika Clinics’, Moscow  

Contact person: Yelena V. Sibirskaya, elsibirskaya@yandex.ru
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Шовные материалы и методы 
наложения кожных швов 
в акушерско-гинекологической 
практике

В статье представлены история появления и развития шовных материалов и методов наложения швов, 
классификация кожных швов и нитей, обзор основных способов и материалов, используемых в общей 
хирургии, в частности в оперативной гинекологии.
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Историческая справка
Швы начали использовать еще за 2000 лет до н.э. 
В китайском трактате по медицине упоминались 
кишечный и  кожный швы с  использованием 
нитей растительного происхождения. В  Чараке 
Самхите (Caraka Samhita, «Сборник Чараки», сан-
скритский текст об индийской народной медици-
не), составление оригинала которого датируется 
от 700 г. до н.э. – I в. нашей эры, описано примене-
ние для швов муравьев с широкими челюстями. 
Чуть позже индийский хирург Сушрута (Susruta) 
ввел и описал новые шовные материалы – волос 
лошади, хлопок, лоскуты кожи, животные су-
хожилия и  волокна деревьев. Наивысшего рас-
цвета медицина и  хирургия достигли в  эпоху 
Римской империи. Достижения хирургии того 
времени связаны с именами Гиппократа и Галена. 
В 175 г. н.э. древнеримский врач и философ Клав-
дий Гален впервые описал кетгут и использовал 
его в своей практике.
Кетгут – саморассасывающийся хирургический шов-
ный материал, который изготовляют из очищенной 
соединительной ткани, полученной либо из сероз-
ного слоя кишечника крупного рогатого скота, либо 
из подслизистой оболочки кишечника овец. После 
описания методов стерилизации нитей кетгута Джо-
зефом Листером (XIX в.) данный материал вошел 

в  широкую практику как единственный рассасы-
вающийся материал. Впоследствии Эмиль Теодор 
Кохер внедрил в  хирургическую практику шелк. 
В 1924 г. немецкие ученые херман и хохль получили 
поливиниловый спирт, первый синтетический шов-
ный материал. Уже через три года, в 1927 г., в Амери-
ке Коротерс открыл нейлон. Позже, в 1930-х гг., были 
созданы капрон и лавсан. Научный прогресс не стоит 
на месте, появляется все больше синтетических ма-
териалов – полипропилен, тефлон, дексон, викрил, 
максон и ПДС.
С  открытием асептики и  антисептики во второй 
половине XIX в., с  появлением шовных материа-
лов стали внедряться и  новые методики наложе-
ния швов, начала активно развиваться хирургия. 
Появились кишечные швы. В настоящее время на-
считывается свыше 300 методов наложения таких 
швов. Многообразие кишечных швов основано 
на трудах французского анатома М. Биша, фран-
цузских хирургов А. Жобера, А. Ламбера, чешского 
хирурга Е. Альберта. Н.И. Пирогов создал и ввел 
в практику, в частности, серозно-мышечно-подсли-
зистый шов.

Классификация хирургических швов
Для соединения краев кожной раны применяются 
различные виды швов. По технике наложения они 
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классифицируются на простые узловые, непрерыв-
ные (обвивные, погружные, матрацные, космети-
ческие), П-образные и Z-образные. По отношению 
плоскости шва к поверхности кожи швы делятся 
на вертикальные и горизонтальные, по выполняе-
мой функции – на адаптирующие, наводящие и ге-
мостатические. хирургические швы подразделяют 
и по способу наложения – на ручные и механиче-
ские (аппаратные). В настоящее время предложены 
и внедрены неинвазивные методы закрытия ран – 
сведение краев лейкопластырем, стягивающим 
пластырем-молнией, клеевой повязкой на  крюч-
ках [1–3].

Узловые швы
Узловые швы обычно используют для закрытия по-
слеоперационных ран. Простой узловой шов обеспе-
чивает хорошее соединение краев раны без образова-
ния «мертвого пространства» за счет сопоставления 
слоев дермы и подкожной жировой клетчатки.
Узловой шов имеет ряд преимуществ:
 ■ прецизионность сопоставления соединяемых 

тканей, возможность моделирования параметров 
стежков в зависимости от формы раны;

 ■ качественное соединение краев ран сложной фор-
мы (дугообразной, угловой, многоугольной и т.д.);

 ■ обеспечение прочной фиксации краев раны при 
необходимости снятия одного или нескольких 
швов ряда по соответствующим показаниям;

 ■ сохранение кровоснабжения краев раны;
 ■ гемостатические свойства.

К недостаткам относятся, в частности:
 ■ относительная трудоемкость наложения (отдель-

ное проведение нити и ее завязывание для каждо-
го шва);

 ■ необходимость точного дополнительного сопо-
ставления краев раны перед наложением каждого 
последующего шва;

 ■ продолжительность манипуляции: на  образова-
ние петель каждого шва уходит много времени. 
Для фиксации отдельного шва из  современных 
синтетических нитей требуется пять-шесть узлов. 
Использование такого шва при сложной полост-
ной операции (например, резекции желудка) мо-
жет существенно увеличить время оперативного 
вмешательства.

Как уже отмечалось, узловые швы подразделяют-
ся на вертикальные и горизонтальные [1–3]. Вер-
тикальные в  свою очередь делятся на  круговые 
(циркулярные) и  П-образные. При вертикальном 
круговом шве нить проводится перпендикулярно 
к длиннику раны по окружности разного радиуса 
в зависимости от толщины и свойств соединяемых 
тканей.
Вертикальный П-образный шов (рис. 1) адаптиру-
ет края раны, точно сопоставляя их без большо-
го напряжения тканей и формирования «мертвого 
пространства». Одной из разновидностей узлового 
вертикального П-образного шва является шов Мак-
Миллана – Донати. Для полного исключения обра-

Рис. 1. Вертикальный П-образный шов

Рис. 2. Шов Альговера

Рис. 3. Горизонтальный узловой шов

зования закрытой полости вблизи дна раны и повы-
шения прочностных свойств шов накладывают так, 
чтобы наряду с краями раны захватить ее дно. По-
верхностная нить проходит непосредственно через 
толщу дермы. Такой шов позволяет сопоставлять 
края раны даже при их большом диастазе. К недо-
статкам относят неудовлетворительный косметиче-
ский результат из-за образования послеоперацион-
ных рубцов, что создает условия для ишемизации 
тканей.
Для повышения эстетических свойств вертикаль-
ного П-образного шва концы нити проводят через 
дерму и подкожную жировую клетчатку без выкола 
на поверхности кожи с одной стороны. Данный шов 
называется швом Альговера (рис. 2). Преимущества 
шва: хорошие адаптационные свойства и космети-
ческий результат; недостатки: возможно прорезыва-
ние. Противопоказан больным с избытком подкож-
но-жировой клетчатки [1–3].
Горизонтальный узловой шов накладывают исклю-
чительно П-образно (рис. 3). Преимущества: повы-
шенное качество соединения средней части глубокой 
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раны, небольшая трудоемкость; недостатки: возмож-
ность расхождения краев кожи с заживлением раны 
вторичным натяжением, недостаточные гемостати-
ческие свойства, опасность формирования замкну-
той полости и нагноения между линией швов и дном 
раны.

Непрерывные швы
Непрерывные швы (рис.  4) представляют собой 
серию стежков, последовательно накладываемых 
одной и той же нитью. Шов позволяет хорошо адап-
тировать края кожи, осуществлять гемостаз, но при 
этом микроциркуляция в краях раны и косметиче-
ский результат остаются неудовлетворительными. 
В  зависимости от  количества слоев, захваченных 
в шов, непрерывные швы могут быть плоскостными 
и объемными.
Плоскостной непрерывный шов накладывается стро-
го в пределах одного слоя и предназначен для соеди-
нения тонких тканей с выраженными пластическими 
свойствами, таких как плевра или брюшина.
Виды плоскостного непрерывного шва: кисетный, 
полукисетный по  А.А. Русанову, Z-образный, шов 
Ламбера, шов Гамби.
Шов Ламбера – типичный серозно-мышечный шов, 
самый безопасный и полезный шов при наложении 
желудочно-кишечного анастомоза, поскольку по-
верхность слизистой оболочки инвертирована, фи-
брозно-мышечный слой включен. Возможна и пре-
рывная интерпретация данного шва.
Кисетный шов – непрерывный серозно-мышечный 
шов, накладываемый циркулярно, представляет 
собой непрерывный шов Ламбера вокруг круглого 
отверстия. Предназначен для погружения неболь-
шой культи. Применяют при закрытии концевого 
отверстия тонкой кишки, для погружения культи 
червеобразного отростка при аппендэктомии, как 
один из способов укрытия культи двенадцатиперст-
ной кишки и др. Шов накладывают длинной нитью 
и тонкой круглой круто изогнутой иглой.

Полукисетный шов по  А.А. Русанову отличает-
ся от кисетного тем, что после наложения стежков 
на одну полуокружность нить перекидывают через 
культю и стежки накладывают в противоположном 
направлении. Применяют при необходимости погру-
жения культи большого диаметра одной нитью.
Методика наложения Z-образного шва отличает-
ся от  методики наложения кисетного шва: после 
двух стежков, наложенных на одну полуокружность 
кишки, нить перекидывается через культю, а затем 
накладывается два стежка в противоположном на-
правлении.
Шов Гамби – сквозной краевой шов, обеспечиваю-
щий сопоставлению краев раны и соприкосновение 
их серозных оболочек. Позволяет захватывать два 
слоя (слизистый и  серозный) одним швом, поле-
зен при создании анастомоза, когда два края раны 
не совпадают по размеру [1–3].
Основные виды объемных непрерывных швов:
 ■ обвивной рантовидный шов обычно применяют 

для наложения на сосуды и полые органы;
 ■ обвивной матрацный шов используют для соеди-

нения краев сосудов и кожи;
 ■ крестообразный встречный обвивной шов пред-

назначен для предупреждения прорезывания тка-
ней;

 ■ непрерывный шов с  захлестом применяют для 
точного сопоставления краев раны, например ин-
тимы сосудов;

 ■ непрерывный вворачивающий шов, например шов 
Шмидена, накладывают на полые органы;

 ■ непрерывный полиспастный шов используют для 
сближения ребер после разреза по межреберью.

В зависимости от расположения узлов по длине объ-
емного непрерывного шва можно выделить:
 ■ шов по  Ревердену (узлы завязывают в  начале 

и в конце шва);
 ■ линейный шов с возвращением нити, когда ее на-

чало и конец связывают между собой;
 ■ линейный шов с фиксацией концов нити посере-

дине шва.

Комбинации швов
В хирургической практике нередко используют комби-
нации швов в различных плоскостях. Часто сочетают 
однорядные и многорядные комбинированные швы.
Однорядный комбинированный шов характеризует-
ся включением в каждый последующий стежок тка-
ней, захваченных предыдущим швом. Однорядный 
комбинированный шов накладывается преимуще-
ственно для достижения гемостатического эффекта, 
однако он может служить опорным швом для соеди-
нения краев скелетных мышц, сухожилий и т.д.
Многорядный комбинированный шов может со-
стоять из  ярусов однотипных швов, последова-
тельно наложенных на слои разных тканей. Кроме 
того, этот вариант может состоять из нескольких 
этажей разнотипных швов. Например, для ушива-
ния раны передней брюшной стенки используют 
непрерывный шов на брюшину, восьмиобразные 

А

В

Б

Г

Рис. 4. Непрерывные швы  
(А – последовательный, Б – выворачивающий 
матрацный, В – замыкающий, Г – кисетный)
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швы – на мышцу, П-образные или вертикальные 
круговые узловые швы – на апоневроз, вертикаль-
ные узловые круговые швы – на фасции, подкож-
ную клетчатку и кожу [1–3].

Разновидности шовных материалов
Шовные материалы различаются конструкцией, со-
ставом, размером и способностью рассасываться или 
деградировать после определенного периода време-
ни. Шовные материалы подразделяют:
 ■ на  рассасывающиеся, утрачивающие прочность че-

рез 60 дней. Могут состоять из природных матери-
алов (кетгут, коллаген) и  синтетических волокон  – 
полигликолевой кислоты, полиглактина (викрила), 
полидиоксанона (PDS) или полиглекапрона (моно-
крила) и  др. Рассасывающийся шовный материал 
используется для ушивания тканей, требующих под-
держки раны от нескольких дней (кожа, подкожная 
клетчатка, мышцы) до недель и месяцев (фасция);

 ■ нерассасывающиеся, не  являющиеся биоразла-
гаемыми. К  ним относятся полиэфиры (лавсан, 
мерсилен, этибонд), полиолефины (пролен, поли-
пропилен, суржипро), различные фторполимеры, 
металлические скобы. Данные нити в  конечном 
итоге отгораживаются фибробластами (клетками 
соединительной ткани). Используются при сшива-
нии прочных и медленно заживающих коллагено-
вых тканей (например, сухожилий) или в  случае, 
когда необходима долговременная фиксация (на-
пример, протезные трансплантаты).

Выбор шовного материала определяется его харак-
теристиками, участком (органом) наложения шва, 
а также предпочтениями оперирующего хирурга [1, 2].

Основные швы и шовные материалы, 
применяемые в акушерстве и гинекологии
Рассмотрим основные методы наложения швов 
и шовные материалы, которые применяются в прак-
тике акушеров- и хирургов-гинекологов.

Швы и шовные материалы, используемые  
при операциях на матке
В зависимости от заболевания, типа тканей и вида хирур-
гического вмешательства на матке используют различ-
ные нити и методы сшивания краев раны. Основными 
швами, которые часто накладывают хирурги-гинеко-
логи, являются скорняжный шов, шов Микулича, шов 
Шмидена, шов Ревердена – Мутановского [1, 2, 4].
Скорняжный шов (рис. 5) представляет собой непре-
рывный краевой обвивной выворачивающий шов. 
Длинную нить проводят через края раны, прокалывая 
все слои стенки матки. Один конец нити завязывают, 
а с помощью второго накладывают непрерывный шов. 
После выкалывания иглы нить стягивают снаружи, 
при этом края раны выворачиваются и их слизистые 
оболочки соприкасаются. Преимущества: шов  ге-
мостатичен; недостатки: возможно инфицирование 
линии шва из-за выворачивания слизистой оболочки.
Шов Микулича (рис.  6)  – непрерывный обвивной 
вворачивающий шов. Техника наложения аналогич-

Рис. 5. Скорняжный шов

Рис. 6. Шов Микулича
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на технике наложения скорняжного шва, но после 
каждого стежка нить затягивается изнутри, благо-
даря чему края разреза вворачиваются и соприкаса-
ются серозными оболочками. Преимущества: шов 
обеспечивает хорошую герметичность и механиче-
скую прочность, гемостатичен; недостатки: по мере 
ушивания раны затягивать нить со стороны просвета 
становится тяжелее, последние стежки приходится 
затягивать снаружи.
Шов Шмидена (рис.  7)  – непрерывный обвивной 
вворачивающийся шов. Длинную нить проводят 
через все слои матки в  одном направлении, иглу 
вкалывают со стороны слизистой оболочки по на-
правлению кнаружи, выкалывают на серозной обо-
лочке. После прошивания обоих краев нить затяги-
вается с наружной стороны, при этом происходит 
вворачивание сшиваемых краев в просвет органа 
и  плотное соприкосновение серозных оболочек. 
Преимущества: гемостатичный, относительно вы-
сокая асептичность, хорошая герметичность и ме-
ханическая прочность; недостатки: сложность нало-
жения (необходимо последовательно подхватывать 
края раны со слизистой оболочки), редко использу-
ется как однорядный шов, обязательно применяется 
атравматичная игла.
Шов Ревердена  – Мутановского (рис.  8)  – непре-
рывный сквозной обвивной шов «взахлестку». 
Нить проводят через обе стенки матки, каждый 

последующий стежок проходит через петлю пре-
дыдущего, в результате наложения при натяжении 
нити образуется «захлестка», которая сдавливает 
ткани. Преимущества: обеспечивает надежный ге-
мостаз,  герметичность, минимально травмирует 
ткани; недостатки: ширина стежка не должна пре-
вышать 0,6–0,8 см.
В  случае родоразрешения путем кесарева сече-
ния наложение швов на матку является важным 
этапом операции. Первый вариант шва был трех-
этажным: вначале накладывался подслизисто-мы-
шечный шов, затем мышечно-мышечный и, на-
конец, серозно-мышечный, все лигатуры лежали 
отдельно, параллельно друг другу. Однако нали-
чие узлов в толще миометрия нередко приводило 
к несостоятельности швов и расхождению раны 
на  матке и, как следствие, развитию перитони-
та [5–7]. В настоящее время стенку матки ушива-
ют двухрядным непрерывным швом (например, 
швом Ревердена – Мутановского) с применением 
рассасывающихся материалов с большим перио-
дом полной абсорбции, таких как викрил, моно-
крил, дексон, капроаг. Впрочем, хирурги отдают 
предпочтение викрилу, который считается самым 
эффективным шовным материалом при родораз-
решении путем кесарева сечения [8]. В  некото-
рых случаях возможно укрепление шва на стенке 
матки сетчатым эндопротезом, который фикси-
рует миометрий поверх шва, в пределах здоровых 
тканей, брюшину восстанавливают непрерывным 
обвивным швом [9].
При миомэктомии (хирургическое удаление миомы 
матки), выполняемой лапароскопическим мето-
дом,  глубокие слои разреза зашиваются двух- или 
трехрядными швами в несколько слоев: отдельные 
мышечно-мышечные и непрерывный серозно-мы-
шечный швы рассасывающими нитями типа викрила 
2/0–3/0. Отдельными узловыми швами удается лучше 
сопоставить края раны и добиться максимального 
качества метропластики [10, 11]. Лучшему сопостав-
лению краев миометрия при сшивании матки спо-
собствует использование V-loc 180 – рассасывающей-
ся монофиламентной нити с мелкими зубцами (типа 
елочной ветки), направленными от иглы, и петель-
кой на конце [12, 13].
Не менее популярны нити, созданные на основе по-
лигликолевой кислоты. Преимуществами данного 
материала являются почти полное отсутствие вос-
палительной реакции тканей, высокая прочность, 
что значительно уменьшает риск возникновения 
спаечного процесса и  способствует формирова-
нию полноценного рубца на матке [25]. Возмож-
но использование и других не менее эффективных 
шовных материалов  – монофиламентных, расса-
сывающихся, самофиксирующихся, безузловых 
нитей [14, 15]. Использование рассасывающегося 
шва из монофиламентного материала ассоцииру-
ется с благоприятным течением послеоперацион-
ного периода, минимальным количеством ослож-
нений [11].

Рис. 7. Шов Шмидена

Рис. 8. Шов Ревердена – Мутановского
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Швы, используемые при операции на яичниках
В 1975 г. A. Yuzpe и J.-É. Rioux впервые выполнили 
биопсию яичников лапароскопическим доступом. 
Почти десять лет спустя, в 1984 г., H. Gjönnaess при-
менил лапароскопическую каутеризацию яичников 
в качестве метода лечения склерополикистоза яич-
ников. Сегодня эндоскопический доступ признан зо-
лотым стандартом в радикальной и реконструктив-
ной хирургии яичников.
В  последние 10–15 лет операции на  яичниках 
обычно выполняются лапароскопическим мето-
дом. К его преимуществам относятся достойный 
косметический эффект, минимальный уровень 
травматизма, так как доступ в брюшную полость 
обеспечивается через небольшие проколы, мини-
мальные кровопотери в ходе операции, сохранение 
репродуктивной функции, минимальный риск раз-
вития осложнений, быстрое проведение хирурги-
ческого лечения и  восстановление трудоспособ-
ности пациента в короткие сроки без ущерба для 
качества лечения [16, 17].
В детской гинекологии приоритет отдается лапаро-
скопической цистэктомии с максимальным сохра-
нением ткани яичника и его репродуктивной функ-
ции.
Соединение тканей в  эндоскопической хирур-
гии в  целом такое же, как в  открытой хирургии, 
и  может осуществляться путем механического 
сшивания либо склеиванием тканей, например 
c  применением фибринового клея для соедине-
ния краев раны. К  механическому шву относят 
сшивание тканей иглами, скрепочными аппарата-
ми – стейплерами и аппаратный шов. Прошивание 
тканей при наложении эндоскопического непре-
рывного шва не отличается от такового в открытой 
хирургии. Особенности имеются на этапах начала 
и завершения шва. Завершить непрерывный шов 
удобно простым узлом, как в открытой хирургии. 
Для сшивания ткани в эндоскопической хирургии 
оптимально применение атравматических игл. 
Игла проводится в полость через троакар в редук-
торе, фиксируется иглодержателем, выполняется 
прошивание. Сформировать узел на данной нити 
можно интракорпоральным и  экстракорпораль-
ным путем [18].
При возникновении кровотечения из раны яични-
ка гемостаз осуществляют монополярным электро-
дом «шарик» или биполярным коагулятором. При 
значительной раневой поверхности на ткань яичника 
накладывают отдельные швы, узлы завязывают ин-
тракорпорально.
К  лапаротомии хирурги прибегают при наличии 
кист и  доброкачественных образований яичников 
больших размеров, онкологических опухолей, апо-
плексии яичников (если невозможно оперировать 
лапароскопически). В настоящее время используется 
нижнесрединный разрез, который обеспечивает хо-
роший доступ к органам малого таза. Прошивание 
тканей яичника в  данном случае выполняется на-
ложением П-образного шва прямой иглой, которая 

минимально травмирует орган [17, 19]. Брюшинный 
разрез зашивают послойно. При этом важно пом-
нить, что первичным натяжением срастаются только 
однородные ткани. Рану ушивают начиная с нижнего 
края трехрядным швом.
При наложении швов на яичники используются рас-
сасывающиеся нити – полигликолид, полисорб, ви-
крил и др.
Наложение минимального количества швов, опти-
мальное использование хирургических энергий в со-
четании с обильным орошением и тщательным про-
мыванием брюшной полости и малого таза являются 
факторами профилактики спайкообразования.

Швы и шовные материалы, используемые  
при операциях на молочной железе
Молочная железа из-за своей анатомии требователь-
на к выбору шовного материала и метода наложения 
шва. От этих факторов зависит постоперационное 
восстановление больных.
Один из способов ушивания раны на молочной же-
лезе – отдельными узловыми швами в шахматном 
порядке  – от  верхушки подкрыльцовой области 
к  ее основанию. Подкожная клетчатка верхнего 
и нижнего лоскутов сшивается непрерывным об-
вивным швом с фиксацией через три-четыре стеж-
ка к  подлежащей мышце путем наложения шва 
в  перпендикулярном направлении к  линии раз-
реза. Затем накладывается непрерывный внутри-
кожный шов с использованием рассасывающихся 
материалов [20].
В  эпоху косметологии хирурги обращают внима-
ние не  только на  эффективность самой операции, 
но  и  на  внешний вид послеоперационной раны. 
В связи с этим особое значение отводится космети-
ческому шву. Предпочтение отдается внутрикожным 
швам: шву холстеда, шву холстеда – Золтона, шву 
Мак-Миллана – Донати, шву Донати [4, 21].
Шов Холстеда непрерывный внутренний адапти-
рующий. Шовная нить проходит интрадермаль-
но в плоскости, параллельной поверхности кожи. 

По технике наложения швы классифицируются 
на простые узловые, непрерывные (обвивные, 
погружные, матрацные, косметические), 
П-образные и Z-образные. По отношению 
плоскости шва к поверхности кожи швы 
делятся на вертикальные и горизонтальные, 
по выполняемой функции – на адаптирующие, 
наводящие и гемостатические. Хирургические 
швы подразделяют и по способу наложения – 
на ручные и механические (аппаратные) 
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В  случае большой протяженности раны (свыше 
8 см) могут возникнуть затруднения при извлече-
нии длинной нити. При несостоятельности какого-
либо отдельного участка раны невозможно решить 
эту проблему локально – шов распускается по всей 
длине.
Шов Холстеда – Золтона двухрядный непрерывный 
внутренний адаптирующий. Применяется при выра-
женной подкожно-жировой клетчатке, а также силь-
ном натяжении сводимых краев раны. Первый ряд 
накладывают приблизительно посередине подкож-
ной основы, второй – внутрикожно.
Шов Мак-Миллана  – Донати  вертикальный 
П-образный узловой адаптирующий. Узловой 
вертикальный шов с массивным захватом подле-
жащих тканей и хорошей адаптацией краев раны. 
Эффективно применяется при ушивании  глубо-
ких ран с  большим диастазом краев. При этом 
однородные ткани хорошо сопоставляются, име-
ется возможность оттока жидкости, а также шов 
Мак-Миллана  – Донати не  ограничивает движе-
ние. К  недостаткам шва Мак-Миллана  – Донати 
относят неудовлетворительный косметический 
результат вследствие образования  грубых попе-
речных полос, из-за чего на открытых частях тела 
его применение ограниченно.
Шов Донати – вариант внутрикожного шва, который 
сочетает в себе как высокий косметический эффект 
и отличную адаптацию краев внутрикожных швов, 
так и прочность, мобильность и санационные воз-
можности [4, 21].
При наложении швов на молочную железу исполь-
зуется атравматичный рассасывающийся шовный 
материал (например, викрил 4/0).

Швы и шовные материалы, 
накладываемые на промежности
В  настоящее время в  акушерских стациона-
рах используются различные методики ушива-
ния как эпизиотомии, так и  самопроизвольных 
разрывов промежности: восьмиобразные швы 
из нехромированного кетгута, простые узловые 
швы. Узловые швы накладывают нитями из  ви-
крила на верхний угол разрыва влагалища. Края 
мышц ушивают тремя-четырьмя погружными 
швами из викрила или хромированного кетгута. 

Продолжают восстановление стенки влагалища 
с помощью отдельных лигатур или непрерывного 
шва [22], края кожной раны ушивают подкожным 
кетгутовым швом [23].
Акушеры и  гинекологи, накладывая швы на  про-
межности, отдают предпочтение рассасывающимся 
нитям – викрилу, полидиоксанону, полилактиду ка-
пролактону и др.
Полиглактин (викрил) создан на основе биоразлага-
емых полимеров гликолида и лактида с добавлением 
стеарата кальция. Викрил представляет собой пле-
теную мультифиламентную нить; он относительно 
инертен, неаллергенный, апирогенный, вызывает 
минимальную тканевую реакцию при имплантации. 
Через две недели после операции нить сохраняет 
лишь 55% исходной прочности, полностью рассасы-
вается спустя два-три месяца.
Полидиоксанон (PDS) – монофиламентная нить, со-
зданная из полиэфира п-диоксанона. Обладает мень-
шим по сравнению с викрилом коэффициентом тре-
ния, биологически инертна, апирогенна. Через две 
недели нахождения в тканях сохраняет до 70% пер-
воначальной прочности, полная биодеградация про-
исходит через шесть месяцев.
Полилактид капролактон с  двунаправленными 
насечками  – самая крепкая синтетическая нить. 
Обладая качествами инертности и апирогенности, 
через две недели сохраняет не менее 90% прочно-
сти, полностью биодеградирует лишь через 16 меся-
цев. Нить из полилактида капролактона – наиболее 
прочный и  технологичный на  сегодняшний день 
материал для эстетической коррекции половых ор-
ганов [24].
Вместе с тем из-за минимальной инвазивности, со-
кращения времени операции, объема средней крово-
потери и периода нетрудоспособности предпочтение 
отдается использованию вагинальных полидиокса-
ноновых нитей [25].
Таким образом, анализ данных литературы пока-
зывает, что в настоящее время в арсенале хирургов 
имеется широкий спектр шовного материала и со-
временных инструментов. Вместе с  тем сама суть 
формирования и  наложения хирургического шва 
на протяжении веков не изменилась, только усовер-
шенствовалась благодаря появлению новых матери-
алов и технологий.  

Лекции для врачей



71
Акушерство и гинекология

6. Щукина Н.А., Благина Е.И., Баринова И.В. Причины формирования и методы профилактики несостоятельного 
рубца на матке после кесарева сечения. Альманах клинической медицины. 2015; 37: 85–92.

7. Жаркин Н.А., Семихова Т.Г. К истории операции кесарева сечения. История медицины. 2018; 5 (2): 
174–180.

8. Искаков С.С., Малгаждарова Б.С., Тулемисова А.А., Кожагапарова А.Г. Особенности применения шовного 
материала в практике врача акушера-гинеколога. Материалы Международной научно-практической конференции 
«Медицинские импланты», Курск, 18–19 марта 2016 года / под ред. В.А. Лазаренко, А.И. Бежина, В.А. Липатова, 
И.Л. Приваловой. ГБОУ ВПО Курский государственный медицинский университет Минздрава России, 
ООО «МедТестИнфо». Курск: ООО «МедТестИнфо», 2016; 61.

9. Перепелова Т.А., Бежин А.И., Газазян М.Г., Жуковский В.А. Патент РФ № 2559281 C1 Российская Федерация, 
МПК A61B 17/00, A61B 17/42. Способ укрепления шва на матке при операции кесарева сечения с применением 
синтетического эндопротеза.

10. Кира Е.Ф., Политова А.К., Гудебская В.А., Кузьмичев В.С. Роль лапароскопической робот-ассистированной 
миомэктомии при восстановлении фертильности у больных с миомой матки в репродуктивном периоде. 
Акушерство и гинекология. 2016; 3: 58–63.

11. Магакян С.Г., Синчихин С.П., Степанян Л.В. и др. Новый метод лапароскопической миомэктомии. Наука и мир. 
Международный научный журнал. 2014; 3 (2): 157–159.

12. Пучков К.В. Патент РФ № 2407467, МПК A61B017/42. Способ лапароскопической миомэктомии.
13. Гаврилов М.В., Доброхотова Ю.Э., Аминова Л.Н. Миома матки. Новое в решении старой проблемы. 

Акушерство, гинекология и болезни детского возраста. 2016; 28: 38–43.
14. Доброхотова Ю.Э., Насырова Н.И., Гаврилов М.В. Современные шовные материалы, применяемые при 

миомэктомии. Акушерство и гинекология. 2015; 8: 53–58.
15. Юлдашев С.К., Алиева Д.А. Новый метод консервативной миомэктомии у женщин активного репродуктивного 

возраста. Журнал теоретической и клинической медицины. 2015; 3: 87–91.
16. хатьков И.Е., Барсуков Ю.А., Атрощенко А.О. и др. История развития лапароскопической хирургии. Тазовая 

хирургия и онкология. 2012; 2: 35–40.
17. Мартынов С.А., Адамян Л.В., Жорданиа К.И., Данилов А.Ю. Лапароскопия и лапаротомия в лечении опухолей 

и опухолевидных образований яичников у беременных. Гинекология. 2014; 16 (5): 4–8.
18. Гладышев В.Ю., Гаранина Н.В. Оперативная лапароскопия в гинекологии. Воронеж, 2006.
19. Венцковский Б.М., Жегулович В.Г., Жегулович Ю.В. и др. Новые походы к лечению апоплексии яичника для 

сохранения и восстановления репродуктивной функции. Репродуктивное здоровье. Восточная Европа. 2021; 11 (6): 
686–701.

20. Сидоренко Ю.С., Касьяненко В.Н., Шатова Ю.С. и др. Патент РФ № 2423941 C1, МПК A61B 17/42. Способ операции 
на молочной железе по поводу рака.

21. Близнюк Е.А. Акушерские пособия и влагалищные родоразрешающие операции: Учебное пособие. Благовещенск, 
2012.

22. Майскова И.Ю., Сергейчук О.В., Шарапова О.В. Может ли медицина быть эстетической? StatusPraesens. 
Гинекология, акушерство, бесплодный брак. 2018; 5 (51): 127–131.

23. Бычков И.В., Сойменова О.И., Бычков В.И. Патент РФ № 2525208 C1, МПК A61B 17/42. Способ восстановления 
повреждений промежности у родильниц.

24. Гурина А.В., Мардеев Р.Р., хвощина Т.Н. Использование современного шовного материала в перинеопластике 
рожениц // interactive-plus.ru/e-articles/771/Action771-554282.pdf.

25. Бахтияров К.Р., Щукина А.С., Кальсеидова К.С. Опыт применения вагинальной полидиоксаноновой нити 
при миниперинеопластике для лечения выпадения стенки влагалища. Акушерство и гинекология. 2019; 9: 
135–138.

Suture Materials and Methods of Skin Suturing in Obstetrics and Gynecology Practice 

Ye.V. Sibirskaya, PhD, Prof.1, 2, M.D. Vasilyeva1

1 N.I.  Pirogov Russian National Research Medical University 
2 A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry  

Contact person: Yelena V. Sibirskaya, elsibirskaya@yandex.ru

This article provides a historical overview of the emergence and development of suture materials and suture 
techniques, the basic classification of skin sutures and threads, and a review of the main techniques and materials 
used in general surgery, particularly in operative gynecology.

Key words: surgical suture, classification, methods, gynecology, suture materials

Лекции для врачей



72
Эффективная фармакотерапия. 23/2023

Рабдомиома мочевого пузыря 
и области клитора в гинекологии 
детей и подростков: редкий случай 
в практике детских гинекологов

Рабдомиома  – доброкачественное новообразование клеток скелетной мускулатуры. 
Различают кардиальную рабдомиому – наиболее распространенный вариант 
и экстракардиальную, на долю которой в структуре всех известных опухолей 
данного типа приходится 2%. До настоящего времени описаны единичные случаи 
подобного доброкачественного новообразования. На современном этапе развития 
науки информации о рабдомиоме экстракардиального генеза недостаточно. В статье 
представлен клинический случай редкого генитального типа этой опухоли у девочки 
в возрасте 1 года 2 месяцев с локализацией в мочевом пузыре и области клитора. 
Пациентке проведены обследование и лечение в объеме цистоскопии и биопсии 
участков новообразования. От хирургического лечения было решено отказаться 
в силу возраста ребенка, доброкачественности новообразования и сложности 
анатомического расположения. На основании данных литературы и собственных 
наблюдений мы можем сделать вывод об относительно благоприятном течении 
рабдомиомы такой локализации, учитывая характер опухоли и отсутствие 
дискомфорта для пациентки. Кроме того, крайне важны дальнейшее изучение 
и документирование подобных случаев для накопления клинического опыта, ранней 
диагностики и лечения рабдомиомы.

Ключевые слова: клинический случай, рабдомиома, экстракардиальная рабдомиома, 
генитальная форма, образование клитора, образование мочевого пузыря
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Клиническая практика

Актуальность
Ежегодно у  400 тыс. детей и  подростков диагно-
стируются онкологические заболевания. Наибо-
лее распространенными видами опухолей у детей 
считаются лимфома, лейкемия, злокачественная 
опухоль головного мозга, а также нейро- и нефро-
бластома [1–3]. Разновидностью доброкачествен-
ной опухоли, которая преимущественно возникает 

у детей, является рабдомиома. Рабдомиома – добро-
качественная опухоль клеток скелетной мускулату-
ры. Различают кардиальную рабдомиому – наиболее 
распространенный вариант и экстракардиальную, 
занимающую в  структуре всех известных опухо-
лей данного типа 2%. Выделяют следующие типы 
экстракардиальной рабдомиомы: взрослый, фе-
тальный и  генитальный с  частотой встречаемо-
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сти 50, 40 и  10% соответственно [4]. Взрослый 
и фетальный варианты наиболее часто встречаются 
в области головы и шеи. Генитальный тип считается 
самым редким, его патофизиология и клиника недо-
статочно изучены. За последние годы описано всего 
несколько случаев генитальной рабдомиомы жен-
ских половых органов, а именно вульвы, влагали-
ща и шейки матки. Возраст женщин, подверженных 
риску возникновения рабдомиомы  генитального 
типа, варьируется в среднем от 30 до 50 лет, а сама 
опухоль образуется в виде полиповидных, подсли-
зистых или подкожных образований, размер кото-
рых обычно составляет 1–3 см [5].
В  литературе нам удалось найти менее 20 случа-
ев  генитальной рабдомиомы у  женщин с  лока-
лизацией в  матке и  шейке матки, во влагалище, 
уретре и мочевом пузыре. Из них только две паци-
ентки – девочки семи месяцев и шести лет [6–10]. 
В описанных ранее случаях рабдомиомы у женщин 
в возрасте 24–81 года использовали радикальный 
метод лечения, то есть удаление опухоли у  всех 
пациенток. Сказанное не распространяется на все 
случаи детской генитальной рабдомиомы в связи 
с возрастом ребенка, характером и локализацией 
образования.

Клинический случай
Пациентка С. в возрасте 1 года 2 месяцев поступи-
ла в хирургическое гинекологическое отделение по 
поводу образования в области клитора (рис. 1), ко-
торое, со слов матери девочки, отмечалось с рожде-
ния. Девочка с рождения наблюдается у гинеколога 
и эндокринолога по месту жительства. Результат по-
следнего осмотра гинеколога: выявление аномалии 
строения половых органов, подозрение на лимфо-
му вульвы, а также образование (полип?) мочевого 
пузыря. В  области клитора  гипертрофированная 
кожная складка, при пальпации мягкотканная по-
движная структура, прикрывающая клитор и не по-
зволяющая визуализировать вход в уретру. Под этим 
образованием определяется отверстие. По зонду от-
деляемого не получено.
Пациентка находилась на  стационарном лечении 
по месту жительства с диагнозом врожденной ано-
малии женских половых органов неуточненной, 
инфекции мочевыводящих путей (ИМВП), образо-
вания мочевого пузыря. Больная консультирована 
нефрологом и урологом (ИМВП, образование моче-
вого пузыря), после чего планировалось проведение 
цистоскопии, но из-за ИМВП, обнаруженной у ре-
бенка, процедура не была выполнена. Консультация 
онколога: данных о злокачественном новообразова-
нии нет. Направлена в хирургическое гинекологиче-
ское отделение для обследования и решения вопроса 
о дальнейшей тактике ведения.
Гинекологический статус при осмотре на момент гос-
питализации: из передней спайки в области клитора 
исходит образование размером 2 × 3 см неправиль-
ной дольчатой формы, с кожным покровом, мягко-
тканной структуры, подвижное, безболезненное.

Рис. 1. Рабдомиома в области клитора

Рис. 2. УЗИ брюшной полости: признаки объемных 
образований (полипы?) мочевого пузыря
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Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования
Больной выполнено ультразвуковое исследование 
(УЗИ) брюшной полости: обнаружены признаки 
объемных образований (полипы?) мочевого пу-
зыря (рис.  2). Консультация хирурга: локально 
при осмотре отмечено объемное образование 
ячеистой структуры с кожным покровом, мягко-
тканной консистенции при пальпации, подвиж-
ное, безболезненное, размером 2 × 3 см. УЗИ 
мягких тканей и  в области малых половых  губ 
и  клитора: визуализируется мягкотканное изо-
эхогенное образование неправильной овоидной 
формы размером 27 × 10 мм с единичными локу-
сами кровотока.
Данные магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
малого таза: в полости мочевого пузыря, области 
дна дополнительное мягкотканное образование 
с неровными кораллообразными четкими конту-
рами, нижним полюсом пролабирует в  область 
устья пузыря (рис.  3). Образование интенсивно 
накапливает магнитно-резонансное контрастное 
средство. Определяется также несимметричное 
утолщение тела и головки клитора, которая в свою 
очередь деформирована, а  также изменена под-
кожно-жировая клетчатка над областью клитора 
с отеком в своей структуре. В целом выявлено но-
вообразование мочевого пузыря и устья, вероятно 
неопластического генеза. Непосредственно обра-
зование клитора можно рассматривать в  рамках 
аномалии развития с присоединением проявлений 
вульвита или расценивать в рамках единого про-
цесса как вариант атипичного тератоида. По  ре-
зультатам консультации онколога, на  основании 
данных анамнеза, УЗИ, МРТ – предположительно 
опухолевый процесс влагалища и уретры с прора-
станием в полость мочевого пузыря в области его 
шейки, а также вторичным лимфостазом в области 
клитора.
В результате данных обследований пациентка с пред-
положительным диагнозом опухоли влагалища, 
уретры и мочевого пузыря, рабдомиосаркомы под 
вопросом переведена в отделение хирургической он-
кологии для продолжения обследования и лечения.
В  динамике выполнено УЗИ мочевого пузыря: 
в его полости, ближе к треугольнику пузыря, визу-
ализируется образование неоднородной структу-
ры, повышенной эхогенности, видимым размером 
16 × 13 × 8 мм.

Лечение
Пациентке выполнено оперативное вмешательство 
в объеме цистоскопии, биопсии опухоли шейки мо-
чевого пузыря. Цистоскоп свободно провели по уре-
тре в мочевой пузырь. По передней стенке на 12 часах 
шейки мочевого пузыря визуализировалось образо-
вание бледно-розового цвета, ворсинчатое. С  по-
мощью резектоскопа выполнена биопсия, взято 
два препарата для  гистологического исследования 
(рис. 4). Проведена также биопсия опухоли паракли-

Рис. 3. МРТ органов малого таза, образование мочевого 
пузыря, образование области клитора

Рис. 4. Образования (биопсия из мочевого пузыря)
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торальной области. Ранний послеоперационный пе-
риод протекал гладко. Пациентке выполнена инфу-
зионная антибактериальная терапия (Сульцев 400 мг, 
два введения).
Согласно гистологическому заключению, материал 
биопсий обеих локализаций идентичен. Патологи-
ческие изменения представлены дискретно располо-
женными в  гипоклеточной соединительнотканной 
строме многочисленными крупными моно-, би- или 
многоядерными клетками с обильной эксцентрич-
ной эозинофильной цитоплазмой с  поперечной 
исчерченностью. Ядерная атипия выражена мини-
мально. Митотическая активность отсутствует. При 
иммуногистохимическом исследовании выявлена 
экспрессия Desmin и Myf4 (в низком качественном 
уровне). Реакции с остальными антителами негатив-
ные. Патологические изменения соответствуют раб-
домиоме генитального типа.

Исход и результаты последующего наблюдения
Исходя из того, что данных о злокачественном про-
цессе не получено, а также с учетом возраста ребен-
ка, гистологического заключения, сложного анато-
мического расположения опухоли было решено 
воздержаться от хирургического удаления опухоли 
и оставить ребенка под динамическим наблюдением 
онколога, уролога и гинеколога по месту жительст-
ва с проведением УЗИ органов малого таза и УЗИ 
мочевого пузыря в динамике один раз в три меся-
ца. С целью динамического контроля рекомендова-
на гос питализация в отделение урологии через шесть 
месяцев.

Обсуждение
Рабдомиома представляет собой доброкачественную 
опухоль клеток поперечнополосатой мускулатуры. 
Наиболее редким считается генитальный тип такого 
новообразования. Его структура напоминает поли-
поидную или кистозную массу, схожую с фетальным 
типом, но в генитальной рабдомиоме более развиты 
миоциты.
В  научных базах по  ключевым словам extracardial 
rhabdomyoma, genital rhabdomyoma, rhabdomyoblast, 
bladder, rhabdoid tumour был проведен поиск работ 
с описанием подобных случаев. Всего обнаружено 
менее 20 случаев генитальной рабдомиомы у женщин 
и детей. В ходе их изучения установлено, что в дет-
ской гинекологии отсутствует описание доброкачест-
венной рабдомиомы генитального типа. Исключение 
составляет случай рабдомиомы уретры у новорож-
денной [8].
D.Y. Lu и соавт. представили первый в своем роде 
клинический случай  генитальной рабдомиомы 
у  новорожденной. Мама семимесячной девочки 
обратилась к  педиатрам по  поводу образования 
у ребенка у входа во влагалище, увеличивающееся 
в динамике, не вызывающее дискомфорта, не со-
провождающееся выделениями. При осмотре де-
вочки в  клинике отмечали мясистый полипоид-
ный нарост в области заднего входа во влагалище, 

который не  поддавался пальпации. Результаты 
пункционной биопсии показали подслизистое 
поражение, характеризовавшееся беспорядочно 
расположенными рыхлыми пучками клеток, ко-
торые содержали обильную эозинофильную цито-
плазму с легко видимыми поперечными полосами, 
что соответствовало дифференцировке скелетных 
мышц. Через десять дней после пункционной био-
псии пациентке выполнили операцию по  удале-
нию данного образования. Опухоль отправили 
на гистологическое исследование, результаты ко-
торого подтвердили структуру образования, ха-
рактерную именно для рабдомиомы (содержание 
скелетной мускулатуры).
Кроме того, имеются данные о  возникновении 
рабдомиомы шейки матки у женщины в возрасте 
35 лет  [6]. N. Sagar и соавт. описывают клиниче-
ский случай женщины, обратившейся к специа-
листу с жалобами на кровотечение из влагалища, 
связанное с небольшим выпячиванием из влагали-
ща, в течение года. При осмотре обнаружена поли-
повидная масса размером 5 × 3 × 1 см, исходящая 
из эктоцервикса. Пациентке выполнена операция 
по удалению опухоли с ее последующим гистоло-
гическим исследованием. Микроскопия показала 
наличие множества рабдоидных клеток с попереч-
ной исчерченностью, что подтвердило диагноз раб-
домиомы шейки матки.
В  большинстве случаев рабдомиома не  беспокоит 
пациенток и не сопровождается какими-либо сим-
птомами. Так, U.M. Iversen описал случай, когда 
рабдомио ма была обнаружена у 38-летней женщи-
ны во время стандартного ежегодного осмотра ги-
неколога [10]. Опухоль располагалась во влагалище 
и  представляла собой полиповидное образование 
2 × 1 × 1 см. Образование было иссечено, и  при 
его гистологическом исследовании были обнаруже-
ны клетки скелетной мускулатуры.
В представленном клиническом случае также имела 
место редчайшая форма генитальной рабдомиомы, 
единственным проявлением которой было собст-
венно новообразование в области клитора, не при-
чинявшее ребенку особого дискомфорта и не вы-
зывавшее специфических симптомов, поскольку 
опухоль не нарушала функций мочевыделительной 
системы.
Сопоставляя все известные нам случаи, мы можем 
констатировать, что в детской гинекологии имеет 
место отказ от хирургического удаления рабдо-
миомы подобной локализации в  силу возраста 
пациенток и доброкачественности опухоли. Од-
нако при возникновении подобного образования 
дети должны наблюдаться консилиумом специа-
листов, в том числе гинекологом, урологом и он-
кологом.

Заключение
Этиопатогенез генитальной рабдомиомы до конца 
не изучен, поэтому делать выводы о причинах ее 
возникновения преждевременно. Однако всегда 
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Rhabdomyoma of the Bladder and Clitoris in Gynecology of Children and Adolescents: 
a Rare Case in the Practice of Pediatric Gynecologists 

L.V. Adamyan, PhD, Prof., Academician of RAS1, 2, Ye.V. Sibirskaya, PhD, Prof.3, 4, Yu.A. Kirillova3, 
L.G. Pivazyan2, M.A. Loshkareva5, P.A. Dzhanoyan6, I.N. Skapenkov3, N.A. Nedochukov3

1 A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry 
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4 N.I. Pirogov Russian National Research Medical University
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Rhabdomyoma is a benign neoplasm of skeletal muscle cells, which is divided into 2 categories: cardiac, 
as the most common variant of rhabdomyoma, and extracardiac, which make up only 2% of cases of all 
known tumors of this type. To date, isolated cases of this kind of benign neoplasms have been described 
and, at the present stage of the development of science, we do not have enough information about 
rhabdomyomas of extracardial genesis. We have presented a clinical observation of a rather rare genital type 
of this tumor in a girl aged 1 year 2 months with localization in the bladder and in the clitoris. The patient 
underwent examination and treatment in the volume of cystoscopy and biopsy of the neoplasm sites, 
as a result of which a decision was made to refuse surgical treatment due to the age of the child, the benign 
nature of the neoplasm and the complex anatomical location. After analyzing the literature data and taking 
into account our own observations, we can conclude about the relatively favorable course of rhabdomyoma 
of such localization, given the nature of the tumor and the absence of discomfort for the patient. And also, 
we can conclude that it is important to further study and document such cases for the accumulation of clinical 
experience, early diagnosis and treatment of rhabdomyoma.

Key words: clinical case, rhabdomyoma, extracardial rhabdomyoma, genital form, clitoral formation, bladder 
formation 

следует помнить о  рабдомиоме как возможном 
диагнозе при наличии опухолевидных образова-
ний у детей. Дальнейшее изучение и документи-
рование подобных случаев, а также динамическое 
наблюдение за больными помогут точнее опреде-

лить биологическое поведение и прогноз рабдо-
миомы.  

Авторы заявляют об отсутствии явных 
и потенциальных конфликтов интересов, связанных 

с публикацией настоящей статьи.  
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Инфекции вульвы и влагалища считаются одной из самых актуальных 
проблем современной гинекологии из-за высокой распространенности, 
частых рецидивов, снижения качества жизни. Этиологическим 
факторам, клиническим особенностям и рациональной фармакотерапии 
рецидивирующих вульвовагинальных инфекций был посвящен доклад 
заслуженного деятеля науки РФ, д.м.н., профессора, руководителя 
научно-поликлинического отделения Национального медицинского 
исследовательского центра акушерства, гинекологии и перинатологии 
им. академика В.И. Кулакова, президента международной общественной 
организации «Ассоциация по патологии шейки матки и кольпоскопии» 
Веры Николаевны ПРИЛЕПСКОЙ. 

Рецидивирующие 
вульвовагинальные инфекции 
и реальная клиническая практика

Актуальность проблемы ин-
фекций вульвы и влагали-
ща обусловлена не  только 

их высокой распространенностью 
и частыми рецидивами, но и не-
гативным влиянием на функцию 
органов репродуктивной системы 
в целом.
Отсутствие эффекта от проведен-
ной терапии может быть связано 
с наличием невыявленных инфек-
ций, передаваемых половым путем. 
Если тесты на инфекции отрица-
тельные, следует обратить внима-
ние на  наличие сопутствующих 
заболеваний: атрофического ваги-
нита, неинфекционных дерматозов 
вульвы (атопический, аллергиче-
ский, псориаз, склерозирующий 
и  атрофический лихен, красный 
плоский лишай), психосексуаль-
ных проблем, вестибулодинии.
Вульвовагинальный кандидоз 
(ВВК)  – инфекционное пораже-
ние вульвы и влагалища, вызыва-

емое дрожжеподобными грибами 
рода Candida (в  подавляющем 
большинстве случаев C. albicans). 
В  20–25% случаев этиологиче-
ским агентом становится C. non-
albicans (C. glabrata, C. parapsilosis, 
C. tropicalis и C. krusеi). Рецидиви-
рующее течение ВВК наблюдается 
у 10–15% пациенток и представля-
ет сложную задачу для клинициста 
при выборе терапии1.
Согласно определению Всемирной 
организации здравоохранения 
(ВОЗ),  главным признаком хро-
нического рецидивирующего ВВК 
является наличие четырех и более 
эпизодов заболевания в  тече-
ние года. При хроническом рециди-
вирующем ВВК клинические симп-
томы могут проявляться зудом, 
жжением, диспареунией,  гипере-
мией, отеком вульвы, при тяжелом 
течении – трещинами кожных по-
кровов и слизистых оболочек, су-
хостью, выраженной атрофией.

К  факторам риска рецидивиру-
ющего течения ВВК относятся: 
наличие C. glabrata и C. tropicalis, 
применение антибактериаль-
ной терапии,  глюкокортикосте-
роидов, цитостатиков, имму-
нодепрессантов, спермицидов, 
спринцеваний, а  также неком-
пенсированный сахарный диабет, 
беременность, немодифициро-
ванные факторы риска и форми-
рование биопленок.
Ключевая роль в  рецидивирова-
нии ВВК принадлежит модуля-
ции иммунитета. Жизнеспособ-
ные клетки Candida ингибируют 
локальный иммунитет, что пре-
пятствует полноценной воспали-
тельной реакции и  реализации 
в случае внеклеточных инфекций 
эффективной элиминации патоге-
на2. Необходимо также отметить, 
что Candida может уклонять-
ся от  гуморального иммунного 
ответа3.

1 Sherrard J., Wilson J., Donders G., et al. 2018 European (IUSTI/WHO) International Union against sexually transmitted infections (IUSTI) 
World Health Organisation (WHO) guideline on the management of vaginal discharge. Int. J. STD AIDS. 2018; 29 (13): 1258–1272.
2 Cheng S.C., van de Veerdonk F., Smeekens S., et al. Candida albicans dampens host defense by downregulating IL-17 production. J. Immunol. 
2010; 185 (4): 2450–2457.
3 Zipfel P.F., Skerka C., Kupka D., Luo S. Immune escape of the human facultative pathogenic yeast Candida albicans: the many faces 
of the Candida Pra1 protein. Int. J. Med. Microbiol. 2011; 301 (5): 423–430.

Медицинский форум



79
Акушерство и гинекология

XXIX Всероссийский конгресс «Амбулаторно-поликлиническая помощь 
в эпицентре женского здоровья: от менархе до менопаузы»

В руководстве ВОЗ 2021 г. ска-
зано, что лечение рецидиви-
рующего ВВК должно быть 
на п ра влено на  вы явление 
и устранение факторов, способ-
ствующих рецидивированию 
процесса. Согласно рекомен-
дациям центров по  контролю 
и  профилактике заболеваний 
США (The Centers for Disease 
Control and  Prevention) и  ев-
ропейским рекоменда циям 
(IUSTI), для купирования ре-
цидива применяются препа-
раты азолового ряда локально 
в течение 10–14 дней или флу-
коназол внутрь 100, 150 или 
200 мг три раза (1, 4, 8-й дни). 
Рекомендуется поддерживаю-
щее лечение один раз в неделю 
до шести месяцев.
Бактериальный вагиноз (БВ)  – 
клинический полимикробный 
синдром, возникающий в  ре-
зультате замещения во влагали-
ще Lactobacillus spp. (особенно 
L.  crispatus) анаэробными бак-
териями (например, Prevotella 
spp., Mobiluncus spр., Gardnerella 
vaginalis), Ureaplasma, Micoplas-
ma в высоких концентрациях 
и характеризующийся повыше-
нием рН влагалищной среды4. 
БВ ассоциируется с увеличени-
ем частоты самопроизвольных 
выкидышей, преждевременных 
родов, послеродового эндоме-
трита, сепсиса, а  также повы-
шенным риском инфицирова-
ния вирусом иммунодефицита 
человека, Neisseria gonorrhoeae, 
Chlamydia trachomatis, вирусом 
простого герпеса 2-го типа, по-
слеоперационных осложнений, 
осложнений беременности, ре-
цидивов5.

БВ  – самая распространенная 
причина вагинальных выделе-
ний. Заболевание не  сопрово-
ждается вагинитом, если воспа-
лительная реакция подавляется 
за счет торможения коротко-
цепочечными жирными кисло-
тами, продуцируемыми анаэ-
робами, цитокинового кас када 
на стадии выработки интерлей-
кина 8 и фактора некроза опу-
холи альфа6.
Рецидивы БВ наблюдаются у 15–
30% пациенток через 3–12 меся-
цев после окончания терапии7. 
Подобное течение инфекции 
значительно ухудшает качество 
жизни пациенток. 
К  фа ктора м, повыша ющим 
риск рецидива бактериального 
вагиноза, относят спринцева-
ния, смену полового партнера, 
персистирующую вирусную ин-
фекцию.
Тера пи я при рецидиве БВ 
должна отличаться от  про-
водимой ранее. Образование 
микробными ассоциациями 
биопленок су щественно за-
трудняет лечение инфекции. 
Другой причиной рецидивов 
БВ является присутствие в ва-
гинальном биотопе устойчивых 
к  лечению возбудителей (пре-
жде всего Atopobium vaginae), 
которые не были идентифици-
рованы до начала терапии.
Смешанная инфекция считает-
ся одной из причин длительно-
го и наиболее тяжелого течения 
и  рецидивирования инфекци-
онно-воспалительных процес-
сов нижнего отдела полового 
тракта. Смешанная инфекция 
с  возможным одновременным 
участием G.  vaginalis, Candida 

spp., Streptococcus agalactiae , 
образующих полимикробные 
биопленки, является причиной 
рецидива ВВК в  20–34% слу-
чаев.
Микст-инфекции характерны 
для часто рецидивирующих 
моноинфекций, к  которым 
на  определенном этапе при-
соединяется полимикробная 
или  грибковая флора  – ре-
зультат повторных курсов ле-
чения.
С  целью достижения эффек-
тивности терапии многие уче-
ные и  клиницисты отдают 
предпочтение комбинирован-
ным препаратам комплексного 
действия. Как правило, пре-
имущество имеют топические 
препараты в  силу отсутствия 
системного действия на  ор-
ганизм, минимального риска 
побочных эффектов, удобства 
применения.
Спектр местных комбиниро-
ванных препаратов, применя-
емых при рецидивиру ющих 
вульвовагинитах, достаточно 
широк. Наиболее изученный 
из них – Тержинан с успехом ис-
пользуется в гинекологической 
практике. 
Препарат Тержинан характери-
зуется максимальным спектром 
активности против основных 
возбудителей вагинитов8.
Комплексное воздействие пре-
парата Тержинан обусловлено 
входящими в его состав актив-
ными компонентами:
 ■ современный аналог метро-

нидазола тернидазол эффек-
тивен в  отношении простей-
ших, включая трихомонады, 
и анаэробов;

4 Workowski K.A., Bolan G.A.; Centers for Disease Control and Prevention. Sexually transmitted diseases treatment guidelines, 2015. MMWR 
Recomm. Rep. 2015; 64 (RR-03): 1–137.
5 Donders G.G., Van Calsteren K., Bellen G., et al. Predictive value for preterm birth of abnormal vaginal flora, bacterial vaginosis and aerobic 
vaginitis during the first trimester of pregnancy. BJOG. 2009; 116 (10): 1315–1324.
6 Aldunate M., Srbinovski D., Hearps A.C., et al. Antimicrobial and immune modulatory effects of lactic acid and short chain fatty acids 
produced by vaginal microbiota associated with eubiosis and bacterial vaginosis. Front. Physiol. 2015; 6: 164.
7 Bunge K.E., Beigi R.H., Meyn L.A., Hillier S.L. The efficacy of retreatment with the same medication for early treatment failure of bacterial 
vaginosis. Sex. Transm. Dis. 2009; 36 (11): 711–713.
8 Радзинский В.Е., Ордиянц И.М., Долгушина В.Ф. и др. Преодолеть сопротивление. Эмпирическая терапия заболеваний, 
сопровождающихся патологическими выделениями из половых путей женщин. Status Praesens. 2019; 5: 71–76.

Медицинский форум



80
Эффективная фармакотерапия. 23/2023

 ■ антибиотик класса амино-
гликозидов неомицина суль-
фат высокоактивен против 
кишечной палочки, шигеллы 
дизентерии, стафилококков;

 ■ полиеновый антибиотик ни-
статин эффективен в  отно-
шении  грибов рода Candida, 
в том числе C. albicans;

 ■ преднизолон в  виде мета-
сульфобензоата характери-
зуется противовоспалитель-
ным, противоаллергическим, 
антиэкссудативным и  проти-
возудным действием.

Тержинан показан к  примене-
нию при смешанных вагинитах, 
вагинитах, вызванных баналь-
ной флорой, вагинальном кан-
дидозе, трихомониазе, а  также 
для профилактики вагинитов 
перед  гинекологическими опе-
рациями, родами и  абортами, 
до и после установки внутрима-
точных средств, до и после диа-
термокоагуляции шейки матки, 
перед гистерографией.
В исследовании А.В. Савичевой 
и соавт. оценивали влияние пре-
парата Тержинан на 592 штам-
ма микробов влагалища (в том 
числе более 150 штаммов лак-
тобацилл)9. Показана его вы-
сокая эффективность в  отно-
шении основных возбудителей 
вульвовагинальных инфекций. 
Важно, что Тержинан не  ока-
зывает супрессивного действия 
на  микробиоценоз влагалища 
и положительно влияет на мест-
ный иммунитет.
В научно-поликлиническом от-
делении Национального меди-

цинского исследовательского 
центра акушерства,  гинеколо-
гии и  перинатологии им. ака-
демика В.И. Кулакова накоплен 
большой опыт эффективного 
применения препарата Тержи-
нан при рецидивирующих  ге-
нитальных инфекциях. В мно-
гоцентровом проспективном 
наблюдательном исследовании 
анализировали эффективность 
препарата в  профилактике 
рецидивирующих вульвова-
гинитов10, 11. Были включены 
233 пациентки с БВ, ВВК и сме-
шанной инфекцией, которым 
назначали Тержинан по одной 
таблетке вагинально в течение 
десяти дней. Показана высо-
кая эффективность препарата 
Тержинан: через шесть месяцев 
после лечения у 97% пациенток 
отсутствовали рецидивы забо-
левания.
У беременных БВ является рас-
пространенным заболеванием. 
В  исследовании у  беременных 
с БВ во втором триместре в ре-
зультате лечения препаратом 

9 Савичева А.М., Спасибова Е.В. Действие комбинированного препарата Тержинан® на микроорганизмы, выделенные 
из урогенитального тракта женщин. Опыт in vitro. Журнал акушерства и женских болезней. 2017; 66 (5): 21–26.
10 Прилепская В.Н., Межевитинова Е.А., Абакарова П.Р. и др. Лечение вульвовагинитов и вагинозов: клинико-лабораторная 
эффективность. Гинекология. 2013; 4: 4–9.
11 Mian D.B., Serges Loue V.A., Angoi A.V., et al.  Efficacity of ternidazole-neomycin sulfate-nystatin and prednisolone association 
in syndromic management of vaginitis in low and middle incomes countries. Int. J. Reprod. Contracept. Obstet. Gynecol. 2022; 11 (3): 
670–675.
12 Серов В.Н., Михайлова О.И., Балушкина А.А. и др. Современный подход к терапии бактериального вагиноза у беременных 
во втором триместре. Вопросы гинекологии, акушерства и перинатологии. 2012; 5: 19–24.
13 Доброхотова Ю.Э., Боровикова Е.И., Зайдиева З.С., Степанянц И.В. Состояние врожденного иммунитета и микробиоты влагалища 
при бактериальном вагинозе у беременных в I триместре. Акушерство и гинекология. 2019; 9: 126–134.
14 Гинекология. Национальное руководство / под ред. Г.М. Савельевой, Г.Т. Сухих, В.Н. Серова, В.Е. Радзинского, И.Б. Манухина. 
М.: ГЭОТАР-Медиа, 2020.

Тержинан показан к применению при смешанных 
вагинитах, вагинитах, вызванных банальной флорой, 
вагинальном кандидозе, трихомониазе, а также для 
профилактики вагинитов перед гинекологическими 
операциями, родами и абортами, до и после установки 
внутриматочных средств, до и после диатермокоагуляции 
шейки матки, перед гистерографией

Тержинан в течение десяти дней 
отмечался положительный эф-
фект в 96,5% случаев. При этом 
Тержинан не  подавлял рост 
лактобацилл12. В другом иссле-
довании применение Тержи-
нана беременными с  БВ в  пер-
вом триместре способствовало 
более стойкому противореци-
дивному эффекту по сравнению 
с антисептиками13.
Согласно национальному руко-
водству по гинекологии 2020 г., 
Тержинан рекомендован к при-
менению при БВ, ВВК и других 
вульвовагинитах14.
Как показывают реальная кли-
ническая практика и накоплен-
ный опыт ведения пациенток 
с вульвовагинальными инфек-
циями, наиболее приемлемым 
является применение комп-
лексных препаратов широкого 
спектра действия, не  оказыва-
ющих системного воздействия 
и угнетающего влияния на лак-
тофлору влагалища, характери-
зующихся удобством примене-
ния.  
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