






СИС ТЕ МА РАСП РО СТ РА НЕ НИЯ ИЗ ДА НИЯ

Бесп лат ное расп ро ст ра не ние из да ния по уп рав ле ни ям здра во ох ра не ния, ме ди ци нс ким уч-

реж де ни ям, ме ди ци нс ким ву зам, НИИ, ком мер чес ким ме ди ци нс ким цент рам, стра хо вым и 

фар ма цев ти чес ким ком па ни ям, ап теч ным се тям, дист рибь ю то рс ким фир мам, пря мая ад рес-

ная дос тав ка ле ча щим вра чам Моск вы, Санкт-Пе тер бурга, Ека те рин бур га, Рос то ва-на-Дону, 

Но во си би рс ка с ис поль зо ва ни ем базы данных ре дак ции и тех но ло гий сall-цент ров, раз да ча 

из да ния вра чам и ме ди ци нс ким спе ци а лис там в об мен на за пол нен ную ан ке ту  на всех спе-

ци а ли зи ро ван ных ме ди ци нс ких ме роп ри я ти ях. 

Со второго полугодия 2006 года – включение в подписные каталоги. Подписка на почте во 

всех субъектах РФ через подписные агентства: «Роспечать», «Пресса России», Объединенный 

каталог, альтернативные и региональные агентства. 
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Здравоохранение сегодня: 
го су да р ствен ная по ли ти ка, эко но ми ка, 

ме не дж мент в об лас ти ги не ко ло гии, 

реп ро дук тив но го здо ровья жен щин и 

ма те рей Рос сии. 

В цент ре вни ма ния дан ной руб ри ки из-

да ния – женс кое здо ровье, ма те ри н ство 

и детство. Под де рж ка фе де раль ных прог-

рамм ма те ри н ства и детства, пла ни ро ва ния 

семьи, соз да ние бла гоп ри ят ных ус ло вий 

для уве ли че ния чис лен нос ти на се ле ния 

Рос сии, со ци аль но-эко но ми чес кие и ме-

ди ци нс кие проб ле мы пла ни ро ва ния бе ре-

мен нос ти, ро дов, ле ка р ствен ная по мощь и 

за бо та о кра со те и здо ровье жен щин Рос-

сии. 

В рам ках этой руб ри ки бу дут пуб ли ко вать ся 

ин фор ма ци он ные ма те ри а лы и ин тервью с 

по ли ти чес ки ми де я те ля ми (ру ко во ди те ля-

ми ко ми те тов, за ни ма ю щих ся со ци аль ны ми 

проб ле ма ми жен щин и их здо ровьем, де пу-

та та ми Государственной ду мы, предс та ви те-

ля ми МЗ и СР РФ, ру ко во ди те ля ми уп рав ле-

ний здра во ох ра не ния). 

– Фе де раль ные прог рам мы в об лас ти ма-

те ри н ства и детства, обес пе че ния здо ро во-

го об ра за жиз ни жен щи ны.

– Здра во ох ра не ние ре ги о нов: со ци аль-

но-эко но ми чес кие ори ен ти ры в об лас ти 

аку ше р ства и ги не ко ло гии, ма те ри н ства и 

детства в ре ги о нах Рос сии.

– Ста тис ти чес кий и ме ди ко-эпи де ми о-

ло ги чес кий об зор за бо ле ва е мос ти (по 

Рос сии, ре ги о нам) в об лас ти ги не ко ло гии 

(по выб ран ной но зо ло гии).

– Мар ке тин го вый об зор при ме не-

ния лекарственных средств в области 

акушерства и гинекологии  (по груп пам и 

про из во ди те лям), ста тис ти ка про из во д-

ства и пот реб ле ния.  

– Про фи лак ти ка и ка че ст во жиз ни ма те-

ри  и ребенка

– Ме ди ци нс кое стра хо ва ние в дан ной сфе ре.
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В Италии провели исследование с целью идентификации прогностических 

факторов возникновения боли и рецидива эндометриомы после лапа-

роскопического удаления эндометриомы яичника. Исследователи получили 

данные о том, что хирургическое вмешательство по поводу эндометриоза в 

анамнезе, применение препаратов для стимуляции овуляции и наличие спа-

ечного процесса являются прогностически неблагоприятными признаками 

возобновления болевого синдрома и рецидива эндометриомы. Последующая 

беременность после лечения эндометриомы снижала частоту рецидивов бо-

левого синдрома и эндометриомы. 

Целью исследования явилась идентификация прогностических факторов 

возникновения боли и рецидива эндометриомы после лапароскопического 

удаления эндометриомы яичника. Было проведено проспективное обсер-

вационное исследование. В исследование последовательно были включе-

ны 166 женщин с одно или двусторонней эндометриомой яичников. Всем 

пациенткам было проведено лапароскопическое вмешательство с целью 

лечения эндометриоза. После оперативного вмешательства на протяжении 

3 лет каждые 3 месяца отслеживались факты наличия у пациенток боли или 

рецидива эндометриомы. Дисменорея, диспареуния и наличие хронической 

тазовой боли были отмечены у 14,5%, 6%, и 5,4% женщин, соответственно. 

Неблагоприятными факторами, свидетельствующими о высокой вероятности 

появления боли, явились предшествующее хирургическое вмешательство по 

поводу эндометриоза, наличие спаечного процесса и использование препара-

тов для стимуляции овуляции. Рецидив яичниковой эндометриомы возник у 

9,6% женщин, причем факторами, позволяющими спрогнозировать рецидив 

эндометриомы, явились также хирургическое вмешательство по поводу эн-

дометриоза в анамнезе, применение препаратов для стимуляции овуляции и 

наличие спаечного процесса. Последующая беременность после лечения эн-

дометриомы оказывала благоприятный эффект в плане рецидивов болевого 

синдрома и эндометриомы.

Источник: medicinform.net

П о данным исследователей из Китая, генетические вариации гена аполипопро-

теина Е способны влиять на показатель возраста естественной менопаузы.

В исследование вошли 253 случайным образом отобранные белокожие 

женщины при подтвержденной естественной менопаузе. Проводились все-

сторонние статистические исследования с особым акцентом на связи гена 

аполипопротеина Е и некоторых экологических факторов с возрастом насту-

пления естественной менопаузы. По результатам исследования употребление 

алкоголя явилось важным фактором предсказания более ранней менопаузы. 

Один вариант генетической модификации явно был связан с изменением воз-

раста естественной менопаузы. Другие варианты модификации не привели 

к модификации возраста естественной менопаузы. Таким образом, опреде-

ленные генетические вариации гена аполипопротеина Е способны влиять на 

показатель возраста естественной менопаузы.

Источник: medinews.ru

Полиморфизм гена аполипопротеина Е связан с возрастом естественной менопаузы

Ученые разработали тест, который 
может определить начало 
преждевременных родов

Высокий уровень лактата во влагалищной жидкости напря-

мую связан с началом схваток в течение 48 часов, утверж-

дают шведские ученые. Эксперты считают, что тест позволит 

заранее запланировать процедуру родов.

Тест, названый Lac-test, был испытан и оценен 86 женщинами 

на сроке беременности от 20 до 36 недель. При преждевре-

менном разрыве околоплодной оболочки существует большой 

риск для нормального течения родов, так как могут не начать-

ся вовремя схватки. 

В ходе испытания теста выяснилось, что среди 23 женщин с 

высоким уровнем лактата у 87% в течение 48 часов начались 

схватки, а среди женщин с низким уровнем - всего у 5% за тот 

же период времени. Специалисты полагают, что Lac-test будет 

широко использоваться в пренатальной медицине и снизит 

риск родовых травм.  
Источник: medinews.ru

Параметры тела, курение и спонтанная 
дизиготная двойня

В  Нидерландах провели ретроспективное исследование, в котором 

выявили, что в сравнении с матерями монозиготных близнецов в 

группе дизиготных двоен была выявлена связь с более высоким ро-

стом матерей, большим показателем индекса массы тела и наличие 

курения. 

Целью исследования явилось выявление различий в особенностях 

телосложения и наличии факта курения у матерей со спонтанными 

моно- и дизиготными двойнями, принимая во внимание материнский 

возраст, паритет и уровень образования. Ретроспективно исследовали 

когорту матерей с двойнями. В сравнении с матерями монозиготных 

близнецов в группе дизиготных двоен была выявлена связь с более 

высоким ростом матерей, большим показателем индекса массы тела 

и наличие курения. Материнский возраст и паритет, по данным ис-

следователей, тоже могут оказывать какое-то влияние, что следует 

изучать дополнительно. Но уровень образования никак не влиял на 

разницу в двух группах.
Источник: medinews.ru

Боль и рецидив яичниковой эндометриомы после лапароскопического 
лечения эндометриоза
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Введение вакцины против ВПЧ 16 и 18 типов 
вызывает полноценный иммунный ответ 

У ченые выяснили, что нехватка нормального сна мешает возможности матери за-

ботиться о своем младенце, усугубляет признаки стресса и снижает концентрацию 

внимания. Поскольку малыши часто перенимают у своих мам циркадные ритмы сна, не-

стабильный режим ночного отдыха может отрицательно повлиять и на детское здоровье. 

Исследование было опубликовано в Journal of Obstetric, Gynecologic, & Neonatal Nursing. 

С недостатком сна сталкиваются почти все женщины после родов - в этот период происхо-

дит резкое колебание уровней гормонов эстрогена и прогестерона в женском организме. 

При появлении нового члена семьи, как правило, в течение первых шести недель матери 

просыпаются раньше обычного и их дневные обязанности увеличиваются на 20%. 

По этой причине женщины в первые месяцы после родов могут позволить себе только 

81% необходимого сна. Нейромедиаторы, влияющие на продолжительность сна, также 

имеют власть изменять наше настроение, в результате чего лишенные здорового сна 

матери подвержены особому риску депрессии. Эти условия взаимосвязаны, так как ма-

терям с депрессией труднее заснуть ночью, и они спят меньшее количество часов, а чем 

хуже становится качество их сна, тем более выражена депрессия, отмечают врачи. 

Источник: Центр репродуктивной медицины

Б ританские ученые нашли потенциальную возможность стимуляции развития 

легких у младенцев еще в утробе матери, сообщает ВВС. 

Эксперименты на мышах показали, что молекула, известная как рецептор каль-

ция, играет ведущую роль в развитии легких у плода. Медицинские препараты, 

предназначенные для рецептора, уже находятся в продаже и доступны всем 

желающим, сообщили исследователи. Результаты исследовательской работы по-

зволяют предположить, что можно будет использовать эти препараты в случае 

возникновения риска преждевременных родов.

Если удастся подтвердить результаты эксперимента о том, что медицинские пре-

параты могут смоделировать действие рецептора кальция в легких, это можно 

будет использовать для развития легких у недоношенных детей, утверждает 

профессор Paul Kemp из университета Кардиффа. Этапы развития легких у плода 

происходят на поздних стадиях беременности, таким образом, младенцы, ро-

дившиеся преждевременно, часто страдают заболеваниями легких. 

Результаты последнего исследования показали, что рецептор кальция способ-

ствует росту легких у плода. Специалисты были в состоянии регулировать рост 

легких у мышей, прерывая функцию рецептора. Ученые планируют проведение 

подобного исследования на людях, у которых есть мутации в рецепторе кальция, 

способствующие его длительному «включению» или «выключению». Эксперты 

возлагают большие надежды на методику воздействия на развитие легких у не-

доношенных детей.

Источник: medicinform.net

Г руппа ученых США проанализировала уровни половых гормонов у 1947 жен-

щин в постменопаузе в возрасте 45-84 лет, принявших участие в исследовании 

«Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis».

Общий и биодоступный тестостерон положительно ассоциировались с толщиной 

интима-медиа общих сонных артерий (cIMT), измеренной с помощью ультразву-

ка, независимо от потенциально смешивающих факторов.

Уровни глобулина, связывающего половые гормоны (SHBG), отрицательно кор-

релировались с толщиной интима-медиа общих сонных артерий, после стандар-

тизации по возрасту и индексу массы тела.

Однако, исследователи отмечают, что данная ассоциация не сохранялась после 

учета уровней холестерина липопротеидов высокой и низкой плотности, пред-

положительно вовлеченных в связь между SHBG и толщиной интима-медиа 

сонных артерий.

Эстрадиол и дегидроэпиандростерон не ассоциировались с толщиной интима-

медиа общих сонных артерий, и половые гормоны не ассоциировались со степе-

нью кальцификации коронарных артерий, оцененной с помощью компьютерных 

томограмм грудной клетки.

Однако среди женщин с оцененной кальцификацией коронарных артерий повы-

шение SHBG и понижение уровней биодоступного тестостерона ассоциировались 

с более выраженной кальцификацией коронарных сосудов. 

Найдена возможность регулировать развитие легких у плода

Уровни половых гормонов могут быть связаны с субклиническим атеросклерозом 
у женщин в постменопаузе 

Новые возможности 
лапароскопии

Врачи в США сообщили о трех случаях извлечения 

лапароскопическим путем инфицированной сетки, 

использованной при проведении операции сакроколь-

попексии. 

Кольпосакропексия с использованием специальной 

сетки является операцией выбора при выраженном 

генитальном пролапсе и дает хорошие результаты и 

низкую частоту интра- и постоперационных ослож-

нений. Инфекционный процесс в используемой при 

оперативном вмешательстве сетке – редкое, но все 

же встречающееся осложнение, требующее удаления 

сетки, что до настоящего времени проводилось только 

лапаротомным или трансвагинальным путем.  

Источник: solvay-pharma.ru

Источник: solvay-pharma.ru
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Сергей Синчихин: «Высокотехнологичная 

Здравоохранение сегодня

Сергей Петрович, какие новые 
методы лечения гинекологических 
заболеваний применяются в Астра-
ханской области? 

Во всех государственных учреждени-

ях, оказывающих гинекологическую 

помощь, проводятся ультразвуковое 

исследование, кольпоскопия и 

гистероскопия. В области работает 

семь лапароскопических стоек, где 

освоены и выполняются эндоскопи-

ческие операции. Широкое исполь-

зование эндоскопических методов 

диагностики и лечения позволяет 

значительно снизить число послеопе-

рационных осложнений по сравнению 

с традиционными методами, а также 

сократить сроки пребывания в ста-

ционаре и экономию лекарственных 

средств. Кроме того, в гинекологиче-

ских отделениях крупных многопро-

фильных больниц Астрахани и двух 

центральный районных больницах 

(в Ахтубинске и Камызяке) осваива-

ются и все чаще используются новые 

операции по укреплению мышц 

тазового дна и влагалищные экстир-

пации матки. В стационарах области 

выполняется в основном весь объем 

медицинской помощи гинекологиче-

ским больным, за исключением пла-

стических операций при аномалиях 

половых органов (аплазия влагалища, 

урогенитальные свищи и др.).

Почему все-таки группа ученых, 
которая работала над теперь уже 
запатентованным изобретением, 
настаивала на использовании кон-
сервативного метода лечения шейки 
матки?

Дело в том, что новый способ лечения 

шеечной беременности позволяет, в 

отличие от ранее предлагавшихся, не 

проводить гистерэктомию, а сохра-

нить шейку и тело матки, т.е. сохранить 

органы детородной функции. После 

того как на изобретение мы получили 

патент, в специализированных журна-

лах были опубликованы его описание 

и результаты лечения. Сейчас предло-

женный способ используют и в других 

клиниках нашей страны, в том числе и 

в ведущих медицинских учреждениях 

Москвы.

Расскажите, как в целом организо-
вана помощь гинекологическим 
больным в Астраханской области? 

Организация акушерско-

гинекологической помощи в 

Астраханской области проводится 

в соответствии с ведущими норма-

тивными документами и приказами 

Министерства здравоохранения и 

социального развития России, а также 

государственной концепцией охраны 

репродуктивного здоровья населения 

России.

Женское население Астраханской 

области составляет 52,1% (РФ – 53,2%), 

среди них женщин репродуктивного 

возраста – 45,7% или 23,8% от всего 

населения области (по РФ – 50,4% и 

26,3% соответственно).

В области развернуто 522 акушерские 

и 665 гинекологических коек, обе-

спеченность которыми составляет 

соответственно 2,1 и 1,2 (РФ – 2,2 и 

1,1). Продолжается реструктуризация 

акушерско-гинекологического коеч-

ного фонда. Во всех районах области 

открыты койки дневного пребывания 

для лечения и реабилитации бере-

менных женщин, гинекологических 

больных. В результате проведения 

реструктуризации значительно 

улучшилась работа акушерской 

койки, выросла ее занятость с 279,1 в 

2001 г. до 285 в 2007 г. (РФ – 212), при 

сокращении среднего пребывания 

на койке соответственно с 9,6 в 2001 

до 8,4 в 2007 году (РФ – 9,0). Вместе с 

тем имеются значительные резервы в 

повышении эффективности их работы, 

продолжается процесс приведения 

уровня коечного фонда к заболевае-

мости и возможным объемам оказа-

ния медицинской помощи.

При хорошей обеспеченности коеч-

ным фондом в области проведена 

6 www.webmed.ru

Сотрудники кафедры акушерства и гинекологии Астраханской государ-

ственной медицинской академии вместе с практическими врачами го-

родской клинической больницы № 3 г. Астрахани разработали уникаль-

ный метод лечения шеечной беременности. По результатам работы был 

получен патент на изобретение, а на VIII международном Салоне инно-

ваций и инвестиций в Москве авторы разработанного способа лечения 

были награждены золотой медалью.

С одним из авторов указанной разработки, главным внештатным экс-

пертом по акушерству и гинекологии Министерства здравоохранения 

Астраханской области, д.м.н., профессором кафедры акушерства и ги-

некологии Астраханской государственной медицинской академии Сер-

геем Петровичем Синчихиным беседовала региональный корреспон-

дент нашего журнала Ангелина Девятова. 



централизация акушерских коек на 

базе центральных районных больниц 

(ЦРБ), там где это было возможным, 

учитывая отдаленность и наличие па-

ромных переправ. В настоящее время 

в 54,5% районов области вся стацио-

нарная акушерско-гинекологическая 

помощь централизована на базе ЦРБ, 

в участковых и районных больницах 

имеется только 4,5% родильных коек, 

что направлено на предупреждение 

материнской смертности в участковых 

больницах. В ЦРБ с центром в селе раз-

вернуто 18,2%, с центром в городе – 

21,0%, в Астрахани – 56,3% акушерских 

коек. 

На основании этого в области внедре-

на этапность в оказании медицинской 

помощи беременным, роженицам и 

родильницам. Все родовспомогатель-

ные стационары разделены на три 

уровня оказания акушерской помощи 

в зависимости от тяжести акушерской 

и перинатальной патологии:

– 1 уровень – для беременных с 

низким риском развития акушерской 

и перинатальной патологии (таковых 

беременных 20,7%);

– 2 уровень – для беременных со 

средней степенью риска (23,0%);

– 3 уровень – для беременных с высо-

кой степенью риска (56,3%).

Помощь наиболее тяжелому контин-

генту беременных и новорожденных 

детей оказываются в клиническом 

родильном доме Астрахани, детской 

городской клинической больнице для 

новорожденных, а также в областном 

перинатальном центре, который вхо-

дит в состав многопрофильной боль-

ницы. В ближайшие годы планируется 

построить городской перинатальный 

центр.

В родильных домах и отделениях 

организовано на 100% совместное 

пребывание в палатах матери и ново-

рожденного, что позволило внедрить 

преимущественно грудное вскарм-

ливание новорожденных, польза 

которого общеизвестна.

Оказание экстренной гинекологиче-

ской помощи в Астрахани осущест-

вляется круглосуточно в городской 

клинической больнице № 3 и гинеко-

логическом отделении областной кли-

нической больницы, плановой, кроме 

указанных стационаров, в гинекологи-

ческом отделении городской больни-

цы № 5. Кроме этого, в нашем городе 

существуют ведомственные больницы, 

в которых получают гинекологическую 

медицинскую помощь сотрудники 

газовой промышленности, железнодо-

рожного и водного транспорта.

Скажите, пожалуйста, какая имеется 
динамика распространения гинеко-
логических заболеваний. Как часто 
встречаются соматические заболева-
ния у беременных? 

В нашем регионе, как и во многих дру-

гих регионах России, имеется опреде-

ленная тенденция к росту показателей 

гинекологической заболеваемости, 

особенно это касается воспалитель-

ных заболеваний половых органов, 

нарушений менструальной функции, 

эндометриоза, бесплодия. Ряд иссле-

дователей увеличение числа воспали-

тельных заболеваний репродуктивной 

системы связывают с сексуальной 

либерализацией отношений в обще-

стве и недостаточными знаниями насе-

ления по вопросам безопасного секса, 

рост частоты нарушений менстру-

альной функции – с информационно-

психологическим стрессом пациенток 

и социально-экономическими труд-

ностями. Применение современного 

оборудования позволяет лучше 

диагностировать очаги эндометриоза, 

нетрансимиссионные заболевания 

половой сферы, аутоиммунные и гене-

тические причины бесплодия в браке. 

Серьезное беспокойство вызывает 

высокая (74,7%) распространенность 

экстрагенитальной патологии среди 

беременных женщин. Железодефи-

цитная анемия встречается у 45,6% 

беременных, заболевания мочепо-

ловой и сердечно-сосудистой систем 

у 14,4% и у 7,7% соответственно. На 

этом фоне отмечается снижение числа 

нормальных родов с 31,6% в 2000 г. до 

25,6% в 2007 г.

Вместе с тем следует понимать, что 

состояние здоровья населения во мно-

гом зависит от совокупности факто-

ров – экономических, биологических, 

экологических, нравственных и про-

чих. Медицинские работники не могут 

в полной мере устранить негативное 

влияние разрушительных факторов на 

состояние здоровья населения. Сни-

жение акушерско-гинекологической 

заболеваемости может быть обеспе-

чено путем укрепления материально-

технической базы лечебных 

учреждений, их приоритетного финан-

сирования, оснащения медицинским 

оборудованием и лекарственными 

средствами, совершенствования под-

готовки и повышения квалификации 

кадров, обеспечения доступности 

высококвалифицированной помощи 

в лечебно-профилактических учреж-

дениях, а также повышением культур-

ного образования и материального 

благополучия населения, улучшением 

экологической обстановки, проведе-

нием пропаганды здорового образа 

жизни. Кроме того, медицинские 

работники должны со всей ответствен-

ностью подходить к вопросам дис-

пансеризации населения, проведения 

санитарно-просветительной работы. 

Охрана здоровья девочки и под-
ростка, как будущей матери, приоб-
ретает значимость первостепенных 
задач национальной политики госу-
дарства. Скажите, какое внимание 
уделяется развитию детской гинеко-
логии в Астраханской области?

Мы хорошо понимаем, что состояние 

здоровья, в том числе и репродуктив-

ного, современных девочек является 

фактором, который определит воспро-

изводство населения и демографиче-

скую ситуацию в недалеком будущем. 

Поэтому развитию службы детской и 

подростковой гинекологии в нашем 

регионе уделяется особое внимание. 

В составе всех детских поликлиник 

и центральных районных больниц 

организованы кабинеты детских гине-

кологов. В областной детской клини-

ческой больнице развернуты койки 

для стационарного лечения девочек 

с гинекологической патологией. На 

базе центров планирования семьи 

проводятся семинары по подготовке 

молодежных активистов (волон-

теров). Подготовленные педагоги, 

врачи беседуют в доброжелательной 
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обстановке с молодежными лидера-

ми по вопросам репродуктивного 

здоровья, сексуального поведения, 

здорового образа жизни. В последую-

щем подростки, свободно общаясь 

с лидерами-волонтерами, получают 

от них правильную информацию по 

вопросам контрацепции, трансмис-

сионных заболеваний, безопасному 

сексу, необходимости регулярного 

посещения гинеколога и др. Благодаря 

совместным усилиям руководителей 

регионального министерства здра-

воохранения, практических врачей 

и молодежных волонтеров у нас в 

регионе в отличие от многих других 

регионов нашей страны в последние 

годы отмечается уменьшение числа 

беременности и родов у несовершен-

нолетних.

Недавно столкнулась с такой стати-
стикой, что в России за последние 
10 лет противников искусственного 
прерывания беременности в России 
стало на 12% больше, а сторонни-
ков – на 15% меньше. И все же по 
числу абортов Россия по-прежнему 
занимает лидирующие позиции. Ка-
кова обстановка в нашем регионе?

В Астраханской области отмечается 

стойкая тенденция к снижению числа 

абортов. Это стало результатом плано-

мерной работы, проводимой органами 

и учреждениями здравоохранения в 

области охраны репродуктивного здо-

ровья женщин. Показатель артифици-

альных абортов по области ниже, чем 

в целом по России и составляет 31,3 на 

1000 женщин фертильного возраста 

(в РФ – 47,7). В медицинских учрежде-

ниях частной и государственной соб-

ственности все чаще стал проводиться 

медикаментозный способ заверше-

ния нежеланной беременности, как 

альтернативы хирургического аборта. 

Проведение фармакологического 

аборта и контрацептивной постаборт-

ной реабилитации позволяет значи-

тельно сократить число постабортных 

осложнений и сохранить детородную 

функцию женщины.

Как часто в нашей области встречает-
ся онкопатология женских половых 
органов?

Проблема онкологических заболева-

ний у женщин заслуживает особого 

внимания. К сожалению, показате-

ли злокачественных заболеваний 

женской половой сферы в расчете на 

100 тыс. женского населения у нас в 

области высокие. Так, рак шейки матки 

составляет 16,5 (по РФ – 15,9), тела мат-

ки – 13,7 (по РФ – 20,0), яичников – 11,7 

(по РФ – 15,4).

Одним из резервов в снижении 

онкологических заболеваний репро-

дуктивной системы у женщин является 

проведение профилактических осмо-

тров. К сожалению, сокращение произ-

водства на крупных промышленных 

предприятиях (трикотажный комбинат, 

швейное объединение, рыбокомби-

нат и др.), использующих в основном 

женский труд, привело к ликвидации 

поликлиник при них, свертывания 

цеховой службы. 

Тем не менее вопросы диспансери-

зации населения всегда находятся 

в центре внимания руководителей 

управления здравоохранения. Врачам 

женских консультаций указывается 

на проведение активной работы по 

профилактическому осмотру женско-

го населения по месту проживания 

(территориальному признаку).

Сегодня в городе и области откры-
вается множество гинекологиче-
ских кабинетов. Можно ли доверять 
специалистам, которые там рабо-
тают? 

Частные гинекологические кабинеты 

создают хорошую здоровую конкурен-

цию амбулаторно-поликлиническому 

звену акушерско-гинекологической 

помощи женскому населению по во-

просам культуры обслуживания, ком-

фортности пребывания и др. У нас в 

области гинекологические кабинеты в 

основном оказывают консультативную 

помощь и проводят физиотерапевти-

ческие процедуры. Высокотехноло-

гическая помощь проводится только 

в государственных медицинских 

учреждениях. Учредители частных 

центров заинтересованы в стабильной 

и экономически выгодной работе, 

поэтому приглашают на работу, в 

том числе и по совместительству, как 

правило, авторитетных и высокопро-

фессиональных сотрудников кафедр и 

практических врачей. 

Есть ли в регионе центры, которые в 
целом занимаются женским здоро-
вьем? 

В области работает шесть центров 

планирования семьи: два в областном 

центре, другие в таких районных цен-

трах, как Ахтубинск, Лиман, Наримано-

во, Камызяк, Икряное. В этих центрах 

любая женщина и в любом возрасте 

может получить консультативную по-

мощь. Вместе с тем основное назначе-

ние этих центров –  оказание помощи 

по вопросу бесплодия в браке. Кроме 

акушеров-гинекологов в них работают 

андрологии, генетики, иммунологи, 

врачи функциональной диагностики. 

В городском центре планирования 

семьи вот уже в течение 10 лет прово-

дится экстракорпоральное оплодотво-

рение. Руководители регионального 

министерства здравоохранения имеют 

планы создания подобных центров 

и в других отдаленных от областного 

центра районах области.

Существует ли в здравоохранении 
Астраханской области проблема с 
кадрами? 

Медицинские кадры и сеть лечебных 

учреждений области, оказывающих 

специализированную акушерско-

гинекологическую помощь, позволяют 

обеспечить необходимую доступность 

для женщин как жительниц городской, 

так и сельской местности.

В области высокая обеспечен-

ность женского населения врачами 

акушерами-гинекологами – 5,2 

(в РФ – 5,1). Существенно возросла 

аттестованность специалистов службы 

охраны материнства, так 78% врачей 

имеют квалификационную категорию 

(РФ – 56,8%): высшую – 17,8%, первую – 

35%, вторую – 19,2%. В родовспомога-

тельных стационарах Астрахани, ряда 

районов области имеются дежурные 

бригады, в состав которых входят 

врачи: акушер-гинеколог, неонатолог, 

анестезиолог-реаниматолог, это позво-

ляет оказывать специализированную 

акушерско-гинекологическую и пе-

диатрическую помощь круглосуточно. 

Таким образом, 70,4% акушерских коек 

области обеспечены круглосуточной 

врачебной помощью, в том числе 

100% в Астрахани и 46,6% в районах 

области.

Подготовка и переподготовка кадров 

осуществляется в основном на 

кафедрах акушерства и гинекологии 

Астраханской государственной меди-

цинской академии, которой в 2008 г. 

исполнилось 90 лет. 

Кроме этого, заведующие отделения-

ми, районные акушеры-гинекологи, 

многие практические врачи при-

нимают активное участие в работе 

научно-практических конференциях 

как в нашем городе, так и в других 

городах нашей страны: Москве, Санкт-

Петербурге, Волгограде, Казани и др.

8 www.webmed.ru
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ГЛАВНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ УПРАВЛЕНИЕ УД ПРЕЗИДЕНТА РФ

УЧЕБНО-НАУЧНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЦЕНТР УД ПРЕЗИДЕНТА РФ

ГМУ УД Президента РФ, Романов пер., д.2

21 января Современные возможности диагностики и лечения бронхолёгочных заболеваний
 Руководитель: профессор В.Е. Ноников, главный пульмонолог ГМУ УД Президента РФ, заведующий пульмонологическим отделением 

ФГУ ЦКБП УД Президента РФ

1 февраля Неврология
 Руководитель: профессор В.И. Шмырев, главный невролог ГМУ УД Президента РФ, заведующий кафедрой неврологии ФГУ УНМЦ УД 

Президента РФ

28 февраля Профилактика рака шейки матки: скрининг и вакцинация
 Руководитель: профессор В.Н. Прилепская, заслуженный деятель науки РФ, заместитель директора по научной работе ГУ НЦАГиП РАМН

11 марта Онкология
 Руководитель: академик РАН и РАМН М.И. Давыдов, президент РАМН, 

главный онколог ГМУ УДП РФ, директор Центра онкологии им.Блохина

25 марта Болезни уха, горла, носа 
 Руководители: профессор А.С. Лопатин, заведующий кафедрой болезней уха, горла и носа Московской медицинской академии им. И.М.Сеченова; 

член-корреспондент РАМН, д.м.н., профессор Г.З. Пискунов, заведующий курсом оториноларингологии ФГУ УНМЦ УД Президента РФ

18 апреля Аллергология
 Руководитель: профессор Л.А. Горячкина, главный аллерголог ГМУ УД Президента РФ, заведующая кафедрой клинической аллергологии 

РМАПО Росздрава

13 мая Флебология. Школа
 Руководитель: профессор В.Ю. Богачев, Исполнительный директор Ассоциации флебологов

27 мая Кардиология. Школа
 Руководители: профессор Б.А. Сидоренко, заместитель главного кардиолога ГМУ УД Президента РФ; профессор Д.А. Затейщиков, 

кафедра кардиологии и общей терапии ФГУ УНМЦ УД Президента РФ

3 июня  Современные проблемы эндокринологии
 Руководители: профессор В.П. Сметник, руководитель отделения эндокринологической гинекологии ГУ НЦАГиП РАМН; профессор 

В.Н. Прилепская, заместитель директора по научной работе ГУ НЦАГиП РАМН, профессор А.М. Мкртумян, заведующий кафедрой 
эндокринологии и диабетологии МГМСУ

17 июня Химиотерапия
 Руководитель: профессор В.Е. Ноников, главный пульмонолог ГМУ УД Президента РФ, заведующий пульмонологическим отделением 

ФГУ ЦКБП УД Президента РФ

23 сентября Гастроэнтерология 
 Руководитель: профессор О.Н. Минушкин, главный гастроэнтеролог ГМУ УД Президента РФ, заведующий кафедрой гастроэнтерологии 

ФГУ УНМЦ УД Президента РФ

7 октября Урология 
 Руководитель: профессор С.П. Даренков, главный уролог ГМУ УД Президента РФ, заместитель директора ФГУ НИИ урологии 

Росмедтехнологий

21 октября Офтальмология 
 Руководитель: профессор С.Э. Аветисов, главный специалист по офтальмологии ГМУ УД Президента РФ, директор НИИ глазных болезней РАМН

11 ноября  Эндокринология 
 Руководитель: профессор А.М. Мкртумян, заведующий кафедрой эндокринологии и диабетологии МГМСУ

25 ноября  Дерматология 
 Руководитель: профессор О.Л. Иванов, главный дерматовенеролог ГМУ УД Президента РФ

9 декабря  Хирургия. Анестезиология. Реаниматология. 
 Руководитель: профессор Е.И. Брехов, заместитель главного хирурга ГМУ УДП РФ, заведующий кафедрой хирургии ФГУ УНМЦ УД 

Президента РФ

23 декабря  Кардиология. Школа 
 Руководитель: профессор Б.А. Сидоренко, заместитель главного кардиолога ГМУ УД Президента РФ; 

профессор Д.А. Затейщиков, кафедра кардиологии и общей терапии ФГУ УНМЦ УД Президента РФ



Утрожестан – препарат полностью идентичный натуральному 
прогестерону. Одной из главных особенностей Утрожестана яв-
ляется его естественный метаболизм, абсолютно идентичный 
метаболизму эндогенного (яичникового) прогестерона, что пре-
допределено его химической формулой, которая не отличается 
от таковой эндогенного прогестерона. Все метаболиты Утроже-
стана идентичны метаболитам эндогенного прогестерона.
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Особенности применения натурального 
прогестерона в профилактике 
осложнений беременности у женщин 
с метаболическим синдромом

етаболический син-

дром рассматривается 

как одна из важнейших 

основ множества патологических 

состояний, осложняющих течение 

беременности, родов, послеродо-

вого периода, а также оказываю-

щих влияние на соматическое и ре-

продуктивное здоровье женщины.

Компонентами МС являются: вис-

церальное (абдоминальное) ожи-

рение, инсулинорезистентность 

(ИР), гиперинсулинемия (ГИ), на-

рушение толерантности к глюкозе 

или инсулиннезависимый сахарный 

диабет (СД 2 типа), артериальная 

гипертензия, дислипидемия, нару-

шения гемостаза, гиперурикемия, 

микроальбуминурия. В настоящее 

время в данный симптомокомплекс 

также включают гиперлептинемию, 

лептинорезистентность, гипертро-

фию миокарда, повышение уровня 

свободных жирных кислот в крови, 

синдром апноэ во сне, активизацию 

симпатической нервной системы, 

эндотелиальную дисфункцию, окси-

дативный стресс, провоспалитель-

ный статус, протромботический 

статус (повышение содержания 

фибриногена в крови, увеличение 

адгезивной и агрегационной спо-

собности тромбоцитов, повышение 

активности ингибитора активатора 

плазминогена-1 (PAI-1)), гиперан-

дрогению у женщин, синдром по-

ликистозных яичников (СПКЯ). 

В апреле 2005 г. Международная 

федерация по диабету определи-

ла единые критерии диагностики 

МС: обязательный критерий – цен-

тральный тип ожирения (окруж-

ность талии более 94 см у мужчин и 

более 80 см – у женщин европеоид-

ной расы) плюс минимум 2 из 4 кри-

териев (уровень ТГ 1,7 ммоль/л или 

выше либо специфическое лечение 

дислипидемии; уровень ЛПВП ниже 

1,03 ммоль/л у мужчин и ниже 1,29 

ммоль/л – у женщин либо специфи-

ческое лечение; артериальное дав-

ление выше 130/85 мм рт. ст. либо 

антигипертензивная терапия; уро-

вень глюкозы натощак 5,6 ммоль/л 

или выше либо ранее выявленный 

СД 2 типа).

Проблема избыточной массы тела 

и МС весьма актуальна в плане про-

гноза течения беременности, родов 

и послеродового периода. 

Выявлены основные метаболиче-

ские и гормональные нарушения, 

сопровождающие наличие андро-

идного ожирения и приводящие 

к нарушениям репродуктивной 

функции.

Гормональные нарушения, сопут-

ствующие висцерально-абдоми-

нальному ожирению: 

 повышение кортизола; 

 повышение тестостерона и ан-

дростендиона у женщин; 

 снижение прогестерона; 

 снижение соматотропного гор-

мона; 

 повышение инсулина; 

 повышение норадреналина. 

Таким образом, ожирение – это 

сложное нейроэндокринное и ме-

таболическое заболевание, кото-

рое влечет за собой большое число 

расстройств в репродуктивной си-

стеме, осложнений беременности, 

которые включают бесплодие, по-

вышение АД во время беременно-

сти, АГ, преэклампсию, гестацион-

ный сахарный диабет, переношен-

ную беременность, а также повы-

шение частоты фетальной макро-

сомии, врожденных уродств плода, 

родовой травмы новорожденных, 

материнского травматизма в родах. 

Врожденные уродства, связанные 

с ожирением, включают в себя де-

М

Т Е М А  Н О М Е Р А :  П Р О Ф И Л А К Т И К А  О С Л О Ж Н Е Н И Й  Б Е Р Е М Е Н Н О С Т И

А.Д. МАКАЦАРИЯ, 
Е.Б. ПЕРЕДЕРЯЕВА, 

Т.Б. ПШЕНИЧНИКОВА

ММА им. И.М. Сеченова

Метаболический синдром (МС) – одна из 
наиболее спорных проблем в современной 

медицине и является состоянием высокого 
риска развития сердечно-сосудистых 

заболеваний, тромбозов, тромбоэмболий. 
Проблема ожирения и метаболического 

синдрома встает перед акушерами-
гинекологами при ведении женщин во время 

беременности, родов, в послеродовом периоде. 

№5 декабрь 2008
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фекты нервной трубки, дефекты 

брюшной стенки, пороки развития 

крупных сосудов. 

Осложнения в родах и послеродо-

вом периоде включают: нарушения 

родовой деятельности, дистоцию 

плечиков плода, кровотечения в 

родах и послеродовом периоде, 

преждевременное или запоздалое 

излитие околоплодных вод, высо-

кую частоту оперативных вмеша-

тельств, индукцию родов. 

Таким образом, пациентки с ожи-

рением и МС относятся к группе 

риска по возникновению самых 

различных осложнений в течение 

периода гестации.

Следует отметить, что патогенез 

большинства осложнений беремен-

ности связан с нарушением процес-

сов имплантации, инвазии трофо-

бласта в децидуальную оболочку, 

плацентации. Процессы импланта-

ции, инвазии трофобласта и даль-

нейшее функционирование плацен-

ты представляются многоступен-

чатым процессом эндотелиально-

гемостазиологических взаимодей-

ствий, который нарушается при 

тромботической тенденции и в слу-

чае генетических дефектов сверты-

вания.

По нашим данным, в патогенезе 

синдром потери плода (СПП) у жен-

щин с МС нередко лежит сочетание 

форм тромбофилии (генетической, 

приобретенной) с другими факто-

рами, такими, как, эндокринный 

фактор.

Важнейшим гормоном бере-

менности является прогестерон. 

Основной орган-мишень для этого 

гормона – матка, где эффекты про-

гестерона направлены на поддер-

жание децидуальной оболочки, 

кроме того, прогестерон выступа-

ет в качестве мощного релаксанта 

гладкомышечных элементов мио-

метрия, кровеносных сосудов и 

других органов, обеспечивая их 

адаптацию к беременности.

Также установлено, что в процес-

се подготовки к имплантации под 

влиянием прогестерона в эндоме-

трии происходит повышение со-

держания ингибитора активации 

плазминогена типа 1 ((PAI-1), ткане-

вого фактора (TF) и снижение уров-

ня активатора плазмина тканевого 

и урокиназного типов, металлопро-

теаз матрикса и вазоконстриктора – 

эндотелина 1. Это физиологическая 

регуляция гемостаза, фибринолиза, 

экстрацеллюлярного матрикса и 

сосудистого тонуса направлена на 

предотвращение образования ге-

моррагий при дальнейшей инвазии 

трофобласта. Со своей стороны, 

бластоциста синтезирует активато-

ры плазминогена тканевого и уро-

киназного типов и протеазы, кото-

рые необходимы для разрушения 

экстрацеллюлярного матрикса в 

процессе имплантации. Их синтез, в 

свою очередь, регулируется хорио-

ническим гонадотропином. 

Помимо этого, при нормальном 

содержании прогестерона проис-

ходит взаимодействие с киллер-

ингибирующими рецепторами че-

рез прогестерон-индуцирующий 

блокирующий фактор (PIBF), что 

приводит к активации иммунно-

го ответа матери через систему 

Т-хелперов II типа (Th II). Т-хелперы 

II типа продуцируют регуляторные 

цитокины: интерлейкины (ИЛ-3, 

ИЛ-4, ИЛ-10). Регуляторное дей-

ствие ИЛ-3 в период имплантации 

определяет пролиферативную ак-

тивность цитотрофобласта и фи-

бринолитические процессы в эндо-

метрии (за счет активации уроки-

назы, превращающей плазминоген 

в плазмин). В экспериментах на 

мышах показано, что урокиназный 

активатор плазминогена играет 

важную роль в процессах инвазии 

трофобласта и перестройки эпите-

лия матки, а также в поддержании 

равновесия между фибриногеном 

и фибринолизом в децидуальной 

ткани. Таким образом, прогесте-

рон посредством Th II и ИЛ-3 влия-

ет также на локальные механизмы 

гемостаза в эндометрии. PIBF сти-

мулирует защиту эндометрия от 

отторжения эмбриона. При низком 

содержании прогестерона выраба-

тывается мало PIBF и происходит 

активация натуральных киллеров. 

Клетки трофобласта не резистент-

ны к лизису активированными NK-

клетками. Иммунный ответ матери 

на трофобласт сдвигается в сторо-

ну более активного ответа через 

Т-хелперы 1 типа (Th I), которые 

продуцируют провоспалительные 

цитокины: ФНОα, ИЛ-1, 2, 6, 12, 18. 

Т-хелперы 1 типа способны акти-

вировать прямую протромбиназу, 

что способствует тромбозу сосудов 

плаценты.

Как было сказано выше, при 

висцерально-абдоминальном ожи-

рении, характерном для МС, имеют 

место гормональные нарушения: 

гиперандрогения, дефицит проге-

стерона. 

Таким образом, дефицит проге-

стерона у женщин с ожирением и 

МС может приводить к нарушению 

процессов инвазии трофобласта, 

имплантации, а следовательно, и 

синдрому потери плода.

Дефицит прогестерона важно 

корректировать с использованием 

наиболее безопасного препарата, 

учитывая уже имеющиеся наруше-

ния. В случае выявления у женщин 

с МС дефицита прогестерона, а так-

же неполноценности лютеиновой 

фазы (НЛФ) по тестам функциональ-

ной диагностики, мы рекомендуем 

назначать препарат натурального 

прогестерона Утрожестан у жен-

щин с МС.

Утрожестан – единственный в на-

стоящее время препарат натураль-

ного прогестерона (после инъекци-

онной формы масляного раствора 

прогестерона), который получают 

из растительного сырья диоженина 

(экстрагируется из мексиканского 

растения дикий Ямс). Микронизи-

рованная форма обеспечивает мак-

симальную биодоступность как при 
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Утрожестан – единственный в на-

стоящее время препарат натурального про-

гестерона (после инъекционной формы масля-

ного раствора прогестерона), который получают 

из растительного сырья диоженина (экстрагирует-

ся из мексиканского растения дикий Ямс). Микро-

низированная форма обеспечивает максималь-

ную биодоступность как при пероральном, так 

и интравагинальном применении. 
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пероральном, так и интравагиналь-

ном применении. 

Утрожестан – препарат полно-

стью идентичный натуральному 

прогестерону. Одной из главных 

особенностей Утрожестана являет-

ся его естественный метаболизм, 

абсолютно идентичный метаболиз-

му эндогенного (яичникового) про-

гестерона, что предопределено его 

химической формулой, которая не 

отличается от таковой эндогенно-

го прогестерона. Все метаболиты 

Утрожестана идентичны метаболи-

там эндогенного прогестерона:

 все метаболиты образуются 

благодаря взаимодействию с 5,5-

редуктазами;

 связь с 5,5--редуктазами у 

препарата Утрожестан возможна 

только благодаря точному копиро-

ванию формулы натурального про-

гестерона;

 это взаимодействие позволяет 

Утрожестану полностью повторять 

метаболизм эндогенного прогесте-

рона.

Ни один из синтетических аналогов 

не обладает этим важным свойством.

Основные метаболиты натураль-

ного прогестерона: , – прегнанди-

ол, , – прегненолон, , – прегнан-

дион, 20--дигидропрогестерон, 

17-ОН-прогестерон.

Таким образом, естественные ме-

таболиты:

 дополняют, усиливают все свой-

ства натурального прогестерона, 

его прогестагенные свойства;

 каждый из них обладает опре-

деленными особенностями воздей-

ствия на организм;

 естественные метаболиты не 

имеют побочных эффектов.

Благодаря этому действие препа-

рата Утрожестан физиологично для 

организма женщины.

Клинические эффекты Утрожеста-

на аналогичны эндогенному проге-

стерону:

 прогестагенный эффект;

 антиэстрогенный эффект;

 антиальдостероновый эффект;

 антиандрогенный эффект (фи-

зиологический эффект регуляции 

уровня андрогенов);

 токолитический эффект;

 успокаивающий эффект;

 положительный нейротропный 

эффект.

Антиэстрогенное действие Утро-

жестана обусловлено следующими 

моментами:

 натуральный прогестерон осу-

ществляет качественную физиоло-

гическую защиту эндометрия, мат-

ки, молочных желез;

 естественный метаболит 

5-прегнандион препятствует ми-

тотической активности, действуя 

на уровне рецепторов в «органе 

мишени» – матке.

Только натуральный прогестерон 

способен осуществлять физиоло-

гическую регуляцию андрогенов, 

тем самым контролирует уровень 

мужских половых гормонов в орга-

низме женщины. При гиперандро-

гении снижает активность мужских 

половых гормонов в организме 

женщины. Прогестерон способен 

конкурировать с тестостероном за 

5α-редуктазу стероидов. Этот фер-

мент превращает тестостерон в зна-

чительно более активный андро-

ген – 5α-дигидротестостерон, а про-

гестерон - в 5α-дигидропрогестерон 

(5α-прегнандион). Благодаря кон-

курентным взаимоотношениям, 

прогестерон ослабляет образова-

ние активного андрогенного мета-

болита, т. е. проявляет антиандро-

генную активность. Синтетический 

прогестин дидрогестерон таким 

свойством не обладает. Антиандро-

генный эффект прогестерона уси-

ливается тем, что его естественный 

метаболит 5α-прегнандион имеет 

сродство к рецепторам андрогенов 

и, конкурируя с последними в про-

цессе рецепторного связывания, 

ослабляет их специфический ан-

дрогенный эффект.

Два уровня регуляции андроге-

нов:

 взаимодействие с ферментом 

5α-редуктазой (уменьшение обра-

зования самого активного метабо-

лита дигидротестостерона);

 взаимодействие естественного 

метаболита 5α-прегнандиона с ре-

цепторами тестостерона в эндоме-

трии (защитное действие метаболи-

та на эндометрий – второй уровень 

регуляции).

Избыток андрогенов у бере-

менной может неблагоприятно 

сказаться на течении беремен-

ности, обмене веществ. Защитное 

действие прогестерона в отно-

шении андрогенов материнского 

организма является достаточно 

существенным, поскольку во вре-

мя беременности активизируется 

образование андрогенных сте-

роидов в коре надпочечников 

(наряду с кортикостероидами), и 

они свободно проникают к плоду 

через плаценту. Кроме того, по-

вышенный уровень эндогенных 

андрогенов в материнском орга-

низме практически неизбежен, 

если у женщины имеется врож-

денная гиперплазия коры надпо-

чечников, синдром поликистоз-

ных яичников, МС.
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Утрожестан обладает эффектом физиологического контро-
ля уровня андрогенов. Утрожестан, как и натуральный про-
гестерон, обладает способностью контролировать уровень 
андрогенов, что имеет принципиальное значение в половой 
дифференциации плода; не оказывает влияния на половую 
дифференцировку головного мозга плода, не обладает анти-
гонадотропной активностью, не влияет на липидный профиль, 
артериальное давление, метаболизм углеводов; не оказывает 
отрицательного влияния на систему гемостаза. Благодаря уме-
ренному антиальдестероновому эффекту не вызывает задерж-
ку жидкости в организме, не вызывает увеличение массы тела. 
Основные метаболиты Утрожестана неотличимы от метаболи-
тов эндогенного прогестерона. Все эти свойства Утрожестана 
важны в случае применения его у женщин с ожирением и МС.
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Антиальдостероновое действие 

Утрожестана связано с тем, что он, 

полностью повторяя химическую 

формулу прогестерона, конкурент-

но взаимодействует с рецепторами 

альдостерона. Таким образом, регу-

лирует водно-электролитный баланс, 

способствует выведению жидкости и 

натрия. Следует отметить, что прием 

200 мг Утрожестана аналогичен при-

ему 25-50 мг спиронолактона.

Важнейший механизм токолити-

ческого действия прогестерона 

состоит в том, что его метаболит 

5α-прегнандион способен ингиби-

ровать возбуждающее действие 

эндогенного окситоцина на мио-

метрий путем блокады окситоци-

новых рецепторов. Синтетические 

же прогестины не превращаются в 

5α-прегнандион. Также следует от-

метить, что естественные метаболи-

ты 5-прегненолон, 5-прегнадион 

обладают свойствами усиливать 

токолитические эффекты натураль-

ного прогестерона.

Натуральный прогестерон об-

ладает защитным действием на 

сердечно-сосудистую систему:

 конкурентное взаимодействие 

с рецепторами альдостерона в со-

судах почек, миокарда;

 в синергизме с эстрогенами 

оказывает защитное влияние на эн-

дотелий сосудов (апоптоз, клеточ-

ная адгезия);

 положительное влияние на 

гладкую мускулатуру и соедини-

тельную ткань артериальной стен-

ки (эластичность сосудов);

 уменьшение активности макро-

фагов, снижение образования «пе-

нистых клеток».

Положительным моментом при-

менения Утрожестана у беремен-

ных является снижение чувства 

тревоги за счет анксиолитического 

действия нейростероидов – есте-

ственных метаболитов прогестеро-

на, которые образуются в головном 

мозге.

В случае наличия беременных с 

МС антифосфолипидного синдро-

ма применение Утрожестана име-

ет особое значение. Известно, что 

при наличии антифосфолипидного 

синдрома имеет место влияние на 

β-ХГЧ и вторичное снижение кон-

центрации прогестерона. Харак-

терно, что в такой ситуации введе-

ние извне ХГЧ неэффективно. Таким 

образом, единственно возможный 

путь – замещение дефицита проге-

стерона. 

Как правило, у пациенток с МС и 

СПКЯ практически всегда имеет ме-

сто относительная или абсолютная 

прогестероновая недостаточность 

и гиперандрогения.

Утрожестан обладает бесспорным 

преимуществом у беременных с 

МС.

Утрожестан обладает эффектом 

физиологического контроля уров-

ня андрогенов. Утрожестан, как и 

натуральный прогестерон, облада-

ет способностью контролировать 

уровень андрогенов, что имеет 

принципиальное значение в по-

ловой дифференциации плода; не 

оказывает влияния на половую 

дифференцировку головного моз-

га плода, не обладает антигонадо-

тропной активностью, не влияет на 

липидный профиль, артериальное 

давление, метаболизм углеводов; 

не оказывает отрицательного влия-

ния на систему гемостаза. Благо-

даря умеренному антиальдесте-

роновому эффекту не вызывает 

задержку жидкости в организме, 

не вызывает увеличение массы 

тела. Основные метаболиты Утро-

жестана неотличимы от метаболи-

тов эндогенного прогестерона. Все 

эти свойства Утрожестана важны в 

случае применения его у женщин с 

ожирением и МС.

Утрожестан применяют в дозе 2-

3 капсулы с 17 по 26 день цикла за-

чатия, при наступившей беремен-

ности – до 12-20 недели беремен-

ности в зависимости от показателей 

гормонов и клинической картины. 

При наличии диагностированной 

гиперандрогении – до 24 недели. 

Пациенткам с гиперандрогенией 

рекомендуется обязательное на-

значение Утрожестана с момента 

установления беременности или 

в циклах зачатия с целью купиро-

вания относительной гиперэстро-

генемии, обусловленной перифе-

рической конверсией андрогенов 

в эстрогены. При беременности 

наиболее широко применяется ва-

гинальная форма (по 1 капсуле 2-

3 раза в день) вследствие достаточ-

но высокой абсорбции, первичного 

прохождения через эндометрий, 

высокой эффективности и удобства 

применения.

Коррекция гормонального дисба-

ланса у женщин с метаболическим 

синдромом, начатая с фертильного 

цикла, является одним из методов 

комплексной дифференцирован-

ной профилактики акушерских 

осложнений, включая СПП.
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В терапии гипоксических состояний плода эффективным явля-
ется сочетание Актовегина с Инстеноном, который является сти-
мулятором обмена и утилизации глюкозы в нейронах головного 
мозга плода. Эффекты Актовегина в лечении ПН и хронической 
гипоксии плода позволяют увеличить показатели массы тела 
плодов, имеющих проявления гипотрофии, а также улучшить 
переносимость плодом родового акта.
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Несмотря на снижение материнской 

и перинатальной заболеваемости и 

смертности, структура основных причин 

материнской смертности в РФ остается 

неизменной в течение многих лет. В тройку 

«лидеров» печальной статистики входит 

гестоз. Высокие показатели перинатальной 

заболеваемости и смертности связаны с 

гестозом, его осложнениями и плацентарной 

недостаточностью (ПН), формирующейся 

на фоне гестоза. Частота ПН у пациенток 

с гестозами составляет, по данным 

различных авторов, до 66,3%. С позиций 

современной перинатологии плацентарная 

недостаточность является наиболее частой 

причиной нарушений состояния плода во время 

беременности (2). 

Использование Актовегина 
в комплексной терапии гестоза 
и плацентарной недостаточности

хотя до настоящего вре-

мени остается открытым 

вопрос о том, что первич-

но – гестоз или ПН, хорошо извест-

на взаимосвязь данных процессов. 

При гестозах возрастают ОПСС и 

показатели периферической ре-

зистентности церебрального, по-

чечного, маточно-плацентарного, 

плодового и внутриплацентарного 

кровотока, что в свою очередь фор-

мирует неблагоприятный фон для 

развития ПН (9).

Доказано, что риск перинаталь-

ных потерь существенно возраста-

ет при среднетяжелом и тяжелом 

гестозе при суб- и декомпенсиро-

ванной ПН (9). В дальнейшем дети 

от матерей с гестозом и ПН состав-

ляют группу риска по формирова-

нию неврологической и соматиче-

ской патологии. 

ПАТОГЕНЕЗ
Общность патогенеза гестоза и 

ПН, обусловленная нарушениями 

формирования на ранних этапах фе-

топлацентарной системы, приводит 

к значимым нарушениям компенса-

ции состояния матери и плода (9). 

Многочисленные исследования 

свидетельствуют о необходимости 

рассматривать основные патогене-

тические звенья гестоза и ПН с по-

зиций эндотелиальной дисфункции 

(эндотелиоза) (1, 3, 4). Механизм 

нарушений плацентарного кро-

вообращения совпадает со сроком 

формирования плаценты, когда 

под действием различных неблаго-

приятных факторов (генетических, 

аутоиммунных, гемостатических, 

инфекционных, эндокринных и др.) 

последовательно нарушается эндо-

васкулярная миграция трофобла-

ста, имеет место недостаточность 

инвазии вневорсинчатого хориона, 

нарушается дифференцировка вор-

син плаценты (1). Одним из основ-

ных пусковых механизмов развития 

гестоза, ПН и задержки развития 

плода (ЗРП) считается диффузионно-

перфузионная недостаточность 

маточно-плацентарного, внутри-

плацентарного и плодового кро-

вообращения. Развивающиеся в 

плацентарной ткани морфологи-

ческие изменения приводят к ги-

поксии, что активизирует факторы, 

нарушающие структуру и функцию 

эндотелия. В условиях гипоксии ин-

дуцируются процессы перекисного 

окисления липидов. Свободные 

радикалы кислорода (супероксид-

ный радикал, пероксид водорода, 

гидроксильный радикал и синглет-

ный кислород), высвобождаемые 

при агрегации нейтрофилов, инак-

тивируют действие эндотелиальных 

факторов релаксации на плацен-

тарный кровоток (2). При нормаль-

ном течении беременности тонус 

плацентарных сосудов зависит от 

адекватности внутриклеточных си-

стем, регулирующих концентрацию 

ионов Са в гладкомышечных клет-

ках (цАМФ, цГМФ, система фосфои-

нозитидов). Активация этих систем 

вазоактивными медиаторами (се-

ротонин, ангиотензин-II, АДФ), цир-

кулирующими в плацентарном кро-

вотоке, приводит к высвобождению 

эндотелиальных факторов релакса-

ции (простациклина и оксида азота) 

и констрикции (эндотелина). 

Формированию эндотелиальной 

дисфункции способствуют: акти-
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вация перекисного окисления 

липидов, повышение активности 

фосфолипаз, циркулирующих ней-

ромедиаторов (эндотелин, ацетил-

холин, катехоламины), тромбокса-

на, снижение активности ингиби-

тора протеаз α2-макроглобулина, 

наличие врожденных дефектов 

гемостаза, гипергомоцистеинемия 

и др (1). Установлена прямая связь 

между повышением уровней мар-

керов активации эндотелия (VCAM) 

и уровнями нейроспецифических 

белков: нейроспецифической ено-

лазы (NSE) и глиофибриллярного 

кислого протеина (GFAP) в сыво-

ротке крови матери при гестозе, 

что свидетельствует о наличии 

прямых причинно-следственных 

связей иммунного повреждения 

эндотелиоцитов матери в период 

интенсивного развития ЦНС плода 

(вторая половина гестации). 

Предполагается, что, помимо не-

завершенного ремоделирования 

спиральных артерий, в развитии 

гестоза и ПН играет роль неадек-

ватный иммунный ответ организма 

матери с усилением цитотоксиче-

ских, аутоиммунных и гуморальных 

реакций, гиперактивацией лимфо-

цитов, дисбалансом синтеза про- и 

антивоспалительных цитокинов (3). 

По многочисленным данным за-

рубежных и отечественных иссле-

дователей, важную роль в развитии 

и гестоза и ПН играют тромбофи-

лические состояния, как врожден-

ные, так и приобретенные (8, 1, 3). 

Тромбофилия выявляется у 77,38% 

беременных с тяжелыми и средне-

тяжелыми гестозами. При тяжелых 

гестозах, суб- и декомпенсирован-

ной ПН отмечается высокая частота 

мультигенных форм тромбофилии 

(два и более дефекта) (70,24%), а в 

группе беременных с неосложнен-

ным течением гестации – только 

3,3% (9).

Аутоантитела к фосфолипидам 

поверхности сосудов (кардиоли-

пину, фосфатидилсерину и др.), 

выявляемые у женщин с тяжелыми 

формами гестоза, стимулируют вы-

работку антител, непосредственно 

вызывающих тромбообразование 

(антитела к протромбину, протеину 

С, тромбомодулину) (5).

В развитии гестоза и ПН значимую 

роль играют генетически обуслов-

ленные и приобретенные наруше-

ния гемостаза, мутации и полимор-

физм генов, предрасполагающих 

к тромбофилии. Несомненно и 

состояние иммунонекомпетент-

ности при гестозе и ПН (15, 7, 8, 6). 

Таким образом, по современным 

представлениям гестоз и ПН яв-

ляются мультифакториальными и 

полиэтиологичными процессами с 

генерализованным повреждением 

эндотелия. 

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ
В настоящее время предложено 

множество схем лечения гестоза и 

ПН, которые пока не дают желае-

мых результатов, хотя позво-

ляют пролонгировать бе-

ременность, увеличить 

гестационный воз-

раст плода и осуще-

ствить профилак-

тику респиратор-

ного дистресс син-

дрома плода при 

н е д о н о ш е н н о й 

беременности. 

Базисным ле-

чением гестоза 

является осмоон-

котерапия, кото-

рая включает в себя 

внутривенное введе-

ние сульфата магния, 

гидроксиэтилированного 

крахмала и белковых раство-

ров (альбумин, свежезамороженная 

плазма). Сульфат магния, помимо 

легкого наркотического действия, 

вызывает мочегонный, гипотен-

зивный, противосудорожный, спаз-

молитический эффект и снижает 

внутричерепное давление. Пред-

почтительно внутривенное капель-

ное введение сульфата магния, что 

приводит к более быстрому насту-

плению эффектов магнезиальной 

терапии и отсутствию осложнений, 

связанных с его внутримышечным 

применением. Доза сернокислого 

магния определяется исходным 

уровнем артериального давления 

и массой тела беременной. 

В практическом отношении мож-

но придерживаться следующих доз 

введения сульфата магния в сутки 

(сухого вещества в граммах):

 при гестозе I степени – до 12 г;

 при гестозе II степени – до 18 г; 

 при гестозе III степени и пре-

эклампсии – 25 г;

 при эклампсии – 50 г.

Дополняют терапию гипотензив-

ными препаратами (спазмолитики 

центрального и периферическо-

го действия, ганглиоблокаторы и 

др.). Проводится терапия, направ-

ленная на устранение сосудистых 

расстройств, гиповолемии, хро-

нического ДВС-синдрома, норма-

лизацию водно-электролитного, 

белкового, углеводного баланса, 

кислотно-основного состояния 

крови, маточно-плацентарного 

кровотока и т.д.

При сочетании гестоза и ЗРП ряд 

авторов рекомендуют к лечению 

добавлять растворы аминокислот – 

инфезол, левамин, альвезин, вну-

тривенно капельно на курс 5-7 вве-

дений (13). 

Лечение гестоза должно быть 

проведено с учетом его сочетания 

с ПН и направлено на улучшение 

маточно-плацентарного крово-

обращения и микроциркуляции, 

нормализацию газообмена в систе-

ме мать-плод, улучшение метабо-

лической функции плаценты, вос-

становление нарушенной функции 

клеточных мембран (12). 

Одним из патогенетически обо-

снованных препаратов для лечения 

эндотелиоза, а также связанной с 

гестозом ПН, является Актовегин. 

Фармакологическое действие Акто-

вегина основано на его влиянии на 

тя позво-

ть бе-

ить 

з-

-

я 

де-

ния, 

анного

ых раство-

В комплексной терапии угрозы прерывания 
беременности, а также для профилактики ПН у жен-

щин, страдающих гипертонической болезнью, рекомен-
довано сочетание Актовегина с клофелином. Клофелин зна-

чительно снижает внутрисосудистую агрегацию тромбоцитов, 
уменьшает выраженность сосудистых расстройств, оказывает 
стимулирующее влияние на маточно-плацентарный кровоток. 
В ряде случаев при необходимости улучшения венозного от-
тока от маточно-плацентарного сосудистого русла (гестоз, ар-

териальная гипотония, ряд экстрагенитальных заболеваний, 
сопровождающихся гиповолемией и гипоперфузией матки, 

синдром нижней полой вены и др.) предлагается сочета-
ние Актовегина с троксевазином.
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внутриклеточные обменные про-

цессы. Под действием Актовегина 

в клетке повышается обмен высо-

коэнергетических фосфатов (АТФ), 

активируются ферменты окисли-

тельного фосфорилирования (пи-

руват- и сукцинатдегидрогеназы, 

цитохром С-оксидаза), повышается 

активность кислой фосфатазы и 

лизосомальная активность клетки, 

повышается активность щелоч-

ной фосфатазы, ускоряется синтез 

углеводов и белков, увеличивается 

приток ионов калия в клетку, проис-

ходит активация калий-зависимых 

ферментов (каталаз, сахароз, глюко-

зидаз), ускоряется распад продуктов 

анаэробного гликолиза (2).

С позиций доказательной медици-

ны целесообразно использование 

Актовегина с β-адреномиметиками 

(Гинипрал) (1). Сочетанное при-

менение Гинипрала и Актовегина 

оказывает положительное влияние 

на тонус миометрия и кровоток в 

плаценте, что позволяет профилак-

тировать гипоксические поврежде-

ния плода при угрозе прерывания 

беременности (2).

В комплексной терапии угрозы 

прерывания беременности, а также 

для профилактики ПН у женщин, 

страдающих гипертонической бо-

лезнью, рекомендовано сочетание 

Актовегина с клофелином. Клофе-

лин значительно снижает внутрисо-

судистую агрегацию тромбоцитов, 

уменьшает выраженность сосуди-

стых расстройств, оказывает сти-

мулирующее влияние на маточно-

плацентарный кровоток. 

В ряде случаев при необходимо-

сти улучшения венозного оттока 

от маточно-плацентарного сосуди-

стого русла (гестоз, артериальная 

гипотония, ряд экстрагенитальных 

заболеваний, сопровождающихся 

гиповолемией и гипоперфузией 

матки, синдром нижней полой вены 

и др.) предлагается сочетание Акто-

вегина с троксевазином (10, 11).

Имеющийся клинический опыт в 

терапии ПН при гестозе показывает 

эффективное сочетание Актовегина 

с Верапамилом (11). Терапия Верапа-

милом, в отличие от других гипотен-

зивных средств, может предотвра-

щать острое нарушение маточно-

плацентарного крово обращения, 

вызванное отводом крови от пе-

риферии вследствие снижения АД. 

Работами В.В. Абрамченко (1992) и 

M.A. Belfort (1994) было показано, 

что в поздние сроки беременности 

Верапамил вызывает расслабление 

миометрия и расширение сосудов 

матки и плаценты. 

В терапии гипоксических состоя-

ний плода эффективным является 

сочетание Актовегина с Инстеноном, 

который является стимулятором об-

мена и утилизации глюкозы в ней-

ронах головного мозга плода (10). 

Эффекты Актовегина в лечении ПН и 

хронической гипоксии плода позво-

ляют увеличить показатели массы 

тела плодов, имеющих проявления 

гипотрофии, а также улучшить пере-

носимость плодом родового акта (2). 

В литературе описан опыт приме-

нения Актовегина в терапии хрони-

ческой гипоксии плода в интрана-

тальном периоде с положительным 

эффектом (14). 

Многие специалисты предлагают 

применять антиагреганты и препа-

раты, улучшающие тканевой мета-

болизм (10, 11, 12). По данным авто-

ров исследования, проведенного 

среди 124 беременных группы вы-

сокого риска по развитию гестоза 

в сроках 16-40 недель, применение 

Актовегина у пациенток с нару-

шениями маточно-плацентарно-

плодового кровотока позволило в 

85% наблюдений улучшить гемоди-

намические показатели. 

Актовегин назначают по  

200-400 мг (5-10 мл) на 200 мл фи-

зиологического раствора внутри-

венно капельно, ежедневно до ро-

доразрешения (сроки определя-

ются акушерской тактикой). У жен-

щин с отягощающим акушерским 

анамнезом (гипертензивными 

состояниями, репродуктивными 

потерями в анамнезе, перенесен-

ными хроническими эндометрита-

ми, табакокурящих) целесообраз-

но профилактическое назначение 

Актовегина по 200 мг на 100 мл 

физиологического раствора кур-

сами по 10 дней в конце II и III три-

местра беременности. 

Основные точки приложение 

фармакологического действия Ак-

товегина достаточно хорошо из-

вестны. Полученные результаты 

свидетельствуют о клинической 

эффективности и целесообразно-

сти дальнейшего изучения влия-

ния Актовегина у беременных с 

гестозом и ПН.

Лекции для врачейЛекции для врачейЛекции для врачей
№5 декабрь 2008
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Информационное письмо

I I I  ВСЕРОССИЙСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ

Москва, 5-6 февраля 2009 года

Место проведения: Российская академия наук (РАН)
(Москва, Ленинский проспект , 32 А)

ОРГАНИЗАТОРЫ КОНФЕРЕНЦИИ:
• Министерство здравоохранения и социального развития Российской Федерации
• Московское научное общество по проблемам женского здоровья
• Всероссийское научное общество кардиологов

• Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины Росздрава

ТЕМЫ ДЛЯ ОБСУЖДЕНИЯ:
• организация медицинской помощи женщинам во время беременности, родов; 
• профилактика, диагностика, особенности течения и лекарственная терапия заболеваний сердечно-

сосудистой системы, органов дыхания, пищеварения, почек, психической сферы, эндокринных 
заболеваний и т.д.;

• профилактика и лечение онкологических заболеваний;
• особенности ведения девочек-подростков, женщин в период беременности и перименопаузе;
• актуальные вопросы охраны репродуктивного здоровья женщин;
• новые лекарственные средства и технологии;
• особенности применения хирургических методов лечения у женщин.

Научная программа конференции включает научные доклады 
и сателлитные симпозиумы, секционные заседания, пленарные доклады, лекции.

РЕГИСТРАЦИЯ 
Для предварительной регистрации необходимо выслать в адрес оргкоммитета копию квитанции или платежного поручения 

(Организационный взнос не включает стоимость опубликования тезисов) – до 30 декабря 2008 года – 1300 рублей, 
с 30 декабря – 1500 рублей. Опубликование тезисов (одна работа) – 450 рублей. Сумма не включает стоимость сборника тезисов.

ВНИМАНИЕ! Почтовые денежные переводы в качестве оплаты не принимаются!

БАНКОВСКИЕ РЕКВИЗИТЫ:

Получатель платежа: ООО «Медикал Комьюникейшнз» Р/С 40702810300001000802 в ЗАО КБ «Юникбанк» 
К/С 30101810100000000668 БИК 044585668 ИНН / КПП 7732502259 / 773201001 ОГРН 1047796658634 ОКПО 74143181

Пожалуйста, указывайте в квитанции назначение платежа. Например: взнос за публикацию тезисов Петров И.И. в материалах 
конференции, оргвзнос за участие Иванова И.И. в конференции «Проблемы женского здоровья и пути их решения».

ТЕЗИСЫ 

Оплаченные тезисы должны быть высланы не позднее 30 декабря 2008 г. по почте (с обязательным приложением электронного 
варианта!) или по e-mail (с пометкой «Тезисы для конференции по ПЖЗ»):

Адрес: 127473, Москва, а/я 82.   E-mail: pjz2009@gzrf.ru 

Требования к оформлению тезисов

1. Текст должен быть напечатал в редакторе MS Word, шрифтом Times New Roman 12, через 1 интервал, объем – 1 страница (А 4), поля сверху, 
снизу, справа и слева – 3 см. 

2. Название печатается заглавными буквами без сокращений, с новой строки указываются фамилии авторов (инициалы ставятся после фамилии). 
С новой строки – полное официальное название учреждения без сокращений и город. 

3. В содержании тезисов должны быть отражены: цель, методы исследования, полученные результаты, выводы. В тексте тезисов не следует 
приводить таблицы, рисунки и ссылки на литературные источники.

4. Файл должен иметь в названии фамилию первого автора и город, набранные без пробелов. Если от одного автора или группы авторов 

направляется более одной работы, то в конце названия файла ставится цифра 1, 2, 3 (например, ПетровМосква, ПетровМосква1).

Тезисы, полученные после 15 декабря 2007 года , а также присланные по факсу, рассматриваться не будут.

АДРЕС ОРГКОМИТЕТА: 

1127473, Москва, ул. Достоевского 31/33, корпус А, 7 этаж
Контактный телефон: (499) 972-9612  e-mail: pjz2009@gzrf.ru  Официальный сайт: http://www.gzrf.ru 

ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ И ПУТИ ИХ РЕШЕНИЯ
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Предменструальный синдром 

(ПМС) представляет собой ком-

плекс психоэмоциональных, по-

веденческих и соматических 

симптомов, возникающих только 

в предменструальные дни, а кли-

ническими проявлениями данной 

патологии являются различные 

нейропсихические, вегетативно-

сосудистые и обменно-эндокрин-

ные нарушения.

Патогенез ПМС является весьма 

сложным и многофакторным. В 

настоящее время установлено, 

что в генезе ПМС большое значе-

ние имеет дефицит магния (Mg). 

Mg – важнейший микроэлемент, 

он принимает активное участие в 

регуляции многих жизненно важ-

ных физиологических процессов 

человеческого организма, поэто-

му его называют металлом жизни. 

Mg служит естественным анти-

стрессовым фактором, тормозя 

развитие процессов возбуждения 

в ЦНС, препятствуя процессам пе-

ревозбуждения нервной системы, 

снижая чувствительность орга-

низма к внешним воздействиям. 

В связи с этим дефицит Mg про-

является самыми разнообразны-

ми клиническими симптомами. 

Их можно разделить на 3 груп-

пы:

 1 – обусловлена участием Mg 

в ферментах по обслуживанию 

энергетических реакций – обмена 

углеводов и АТФ. Поэтому недо-

статок Mg сопровождается повы-

шенной умственной и физической 

утомляемостью при обычных 

нагрузках, неадекватным тепло-

обменом (быстрая истощаемость 

энергоресурсов, зябкость); 

 2 – связана с нарушением элек-

трической возбудимости клетки. 

В условиях дефицита Mg повы-

шается возбудимость клеток, сни-

жается порог возбудимости, что 

клинически проявляется эмоцио-

нальной лабильностью и наруше-

ниями сна, склонностью к тахи-

кардии и аритмиям, повышенным 

АД и головной болью, болями в 

желудке и бронхоспазмом, гипер-

тонусом матки и спазмом шейки 

матки в родах; 

 3 – связана со структурообра-

зующей ролью Mg в медиаторном 

обмене, что клинически приводит 

к депрессии, нарушению коорди-

нации движений, снижению вни-

мания и памяти.

Длительно существующий де-

фицит Mg приводит к развитию 

обменных нарушений. В гипомаг-

ниевых биосредах с годами на-

капливаются соли кальция и про-

исходит кальцификация суставов, 

связочного аппарата. Послед-

ствия – развитие АГ, атеросклеро-

за, диабета, повышенный риск ИМ 

и другой сердечно-сосудистой 

патологии. Дефицит магния спо-

собствует камнеобразованию в 

мочевом пузыре. Поэтому необхо-

димо отметить, что нормальный 

уровень Mg в организме признан 

основополагающей константой, 

контролирующей здоровье чело-

века.

С 1994 г. ВОЗ классифицировала 

патологическое состояние «недо-

статочность Mg» как заболевание, 

имеющее свой код по МКБ (Е61.3), 

чаще встречается как сопутствую-

щий диагноз.
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КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА МАГНЕЗИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ 

ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ: 
30 сентября 2008 г. в рамках IV съезда акушеров-гинекологов России состоялся сателлитный 

симпозиум «Здоровье женщины: взгляд специалистов», спонсором которого выступила компания 

санофи авентис. В обращении к съезду академики РАМН В.Н. Серов и Г.Т. Сухих отметили, что 

39 тысяч российских акушеров-гинекологов объединяет одна общая цель – сохранение и 

укрепление здоровья женщин. 

Развитию медицинской науки в области акушерства, гинекологии, перинатологии в 

значительной степени способствует деятельность санофи авентис – одной из крупнейших 

международных фармацевтических корпораций, а повышению уровня оказания 

медицинской помощи в России и обеспечению пациентов высокоэффективными и 

безопасными лекарственными средствами – комбинированный препарат магния и 

пиридоксина Магне В
6
®.

Во время симпозиума, председателем которого выступил академик А.Н. Стрижаков 

(ММА им. Сеченова), прозвучали доклады ведущих специалистов известнейших 

медицинских учреждений России. Выступавшие обстоятельно осветили 

наиболее важные моменты, связанные с актуальными проблемами акушерско-

гинекологической службы – невынашиванием беременности и ПМС – и роль, 

которую играет магнезиальная терапия в их решении.



В.А. Лебедев, д.м.н., профессор
ММА им. И.М. Сеченова
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 ПРЕДМЕНСТРУАЛЬНОГО СИНДРОМА

ВЗГЛЯД СПЕЦИАЛИСТОВ

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в акушерстве и гинекологии

Существует несколько методов 

оценки уровня Mg в организме. 

Норма содержания Mg в сыво-

ротке крови у взрослых – 0,8-

1,26 ммоль/л; беременных – 0,8-

1,05 ммоль/л; детей – 0,74-1,15 

ммоль/л. Однако уровень Mg в сы-

воротке крови может сохраняться 

в нормальных пределах даже при 

снижении общего количества Mg 

в организме на 80%, что может 

быть компенсировано за счет 

извлечения данного микроэле-

мента из депо костей. Нормомаг-

незиемия не исключает возмож-

ного дефицита Mg. Mg сыворотки 

< 0,8 ммоль/л – признак выражен-

ного дефицита Mg в организме. 

Оценить состояние магниевого 

гомеостаза в целом позволяет 

определение содержания Mg в 

волосах.

Основными методами коррекции 

дефицита Mg являются диетиче-

ские мероприятия и фармако-

терапия с обязательным устра-

нением дефицита пиридоксина. 

Исследованиями установлена 

тесная функциональная связь Mg 

с витамином В
6
, требующая их 

совместного поступления в орга-

низм, только комбинация Mg с ви-

тамином В
6
 обеспечивает необхо-

димые условия для достаточного 

усвоения препарата Mg в челове-

ческом организме. 

Ввиду установления значительной 

роли дефицита Mg в генезе ПМС 

нами было проведено обследова-

ние и лечение 128 больных с ПМС 

французским препаратом Магне 

В
6
®. Магне В

6
® – это оптимальная 

комбинация Mg и витамина В
6
. 

Клиника ПМС отличается большой 

вариабельностью, обусловленной 

как выраженными изменениями 

концентрации гонадотропинов, 

половых стероидных гормонов, 

факторов ренин-ангиотензиновой 

системы, так и дефицитом Mg. Ла-

бильность психики, повышенная 

возбудимость, ослабление па-

мяти, усталость, агрессивность, 

головные боли, боли в костях, 

суставах и мышцах значительно 

ухудшают профессиональную и 

повседневную деятельность жен-

щин. Диагностика ПМС основы-

вается на цикличности возникно-

вения симптомов и исключения 

органических заболеваний, а так-

же проведении комплекса обсле-

дований для уточнения генеза и 

формы ПМС.

Принципы терапии ПМС обяза-

тельно включают диету – употре-

бление продуктов, богатых магни-

ем и витаминами группы В: орехи, 

фасоль, гречишный мед… Но не-

обходимо учитывать, что потреб-

ности в Mg с продуктами питания 

полностью не восполняются. 

Всем пациенткам был назначен 

Магне В
6
® по 1 таблетке 3 раза в 

день в течение 6 мес. В результате 

проведенной терапии большин-

ство женщин отметили значитель-

ное уменьшение клинических 

проявлений ПМС. Наибольший 

эффект отмечен в плане умень-

шения симптомов масталгии и 

мастодинии, отечного синдрома. 

Также значительно уменьшилось 

вздутие живота и психоневроло-

гические симптомы (депрессия, 

раздражительность).

В результате проведенного ле-

чения все обследованные паци-

ентки отметили значительное 

повышение качества жизни, что 

привело к повышению соци-

альной адаптации, работоспо-

собности, возрастанию либидо. 

В  целом эффективность данной 

терапии составила 62,3%. Побоч-

ных явлений или аллергических 

реакций отмечено не было, за-

регистрирована хорошая пере-

носимость.

Таким образом, результаты про-

веденного исследования указыва-

ют на высокую терапевтическую 

эффективность препарата Магне 

В
6
® в лечении ПМС. Оптимальная 

длительность лечения препаратом 

Магне В
6
® должна быть не менее 

6 месяцев по 3 таблетки в день. Э Ф
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Задача акушерства – профилак-

тика репродуктивных потерь. Не-

смотря на успехи прегравидарной 

подготовки, успехи в лечении фе-

топлацентарной недостаточности, 

частота невынашивания беремен-

ности приближается к 55%, причем 

именно на I триместр приходится 

до 50%. Зачастую, невынашивание 

беременности связано с развитием 

различной локализации гематомы 

в месте прикрепления хориона, что 

приводит к развитию у 47-85% жен-

щин плацентарной недостаточно-

сти. В свою очередь плацентарная 

недостаточность чревата гипокси-

ей и задержкой роста плода. Все 

это в совокупности обусловливает 

и перинатальную заболеваемость и 

высокие перинатальные потери. 

Эхография позволяет на самых ран-

них этапах развития беременности 

выявить те или иные нарушения, 

которые даже пока не имеют под 

собой клинической подоплеки. Мы 

выделили наиболее важные в не-

благоприятном плане прогности-

ческие ультразвуковые критерии 

у женщин с привычной потерей 

беременности. Самый главный 

признак – это оценка эмбриона. От-

сутствие эмбриона, если диаметр 

плодного яйца превышает 14 мм, – 

частота этого признака невысока, 

около 3%. В клиническом течении 

имеются признаки угрожающего 

прерывания беременности, исход 

беременности в 100% – анэмбрио-

ния. Немаловажный признак, на 

100% указывающий на неразвива-

ющуюся беременность, – это отсут-

ствие сердцебиения при копчико-

теменном размере (КТР) эмбриона 

16 мм. Его частота около 4%. При 

отставании КТР от гестационного 

срока на 6-10 дней течение бере-

менности может протекать вооб-

ще без осложнений, пациентка не 

предъявляет никаких жалоб. Встре-

чается этот признак у 15%. Если мы 

наблюдаем нарастание отставания 

КТР, то в 100% случаев это неблаго-

приятный исход беременности. При 

отставании КТР от гестационного 

срока более чем на 14 дней (около 

3%) наблюдается самопроизволь-

ное прерывание беременности у 

43% женщин. 

Нарушение сердечной деятельно-

сти плода – брадикардии и тахикар-

дии. Тахикардия несет низкую про-

гностическую ценность. Зачастую 

появление тахикардии эмбриона 

объясняется развитием субхори-

альной гематомы объемом свыше 

25 мм. Появление брадикардии (ме-

нее 90 уд/мин) свидетельствует в 

100% случаев о самопроизвольном 

прерывании беременности. 

Помимо оценки жизнедеятельно-

сти эмбриона следует обращать 

внимание на изучение желточного 

мешка. Частота патологии около 

32%. Неблагоприятный перина-

тальный исход по данным оценки 

желточного мешка – около 35%. 

Увеличение его на сроках 4-6 не-

дель свыше 9  мм необходимо рас-

сматривать как патологию. 

В тактике лечения пациенток с при-

вычной потерей беременности не-

обходимы спазмалитики, и главным 

представителем этой фармацевти-

ческой группы является Магне В
6
®. 

Не стараясь сказать, что Магне В
6
® – 

панацея, нельзя не отметить, что 

этот препарат достаточно эффек-

тивен при болях в нижних отделах 

живота и поясницы, когда зачастую 

боль связана с ретрохориальной 

гематомой.

Я хотел бы остановиться на соб-

ственных результатах при приме-

нении Магне В
6
® у женщин с при-

вычным невынашиванием. Были 

обследованы 216 пациенток, мы 

выделили основную группу – 150 

женщин, которые получали Магне 

В
6
® и ретроспективные данные в 

группе женщин, с которыми про-

водилась другая спазмолитическая 

терапия. По частоте анэбрионии, 

неразвивающихся беременностей 

мы не нашли достоверных разли-

чий. В целом неблагоприятные ис-

ходы беременности по группе срав-

нения, развитие фетоплацентарной 

недостаточности мы обнаружили в 

13% случаев, тогда как в группе по-

лучавших препарат Магне  В
6
® – по 

2 таблетки 3 раза в день в течение 

1 месяца (далее – по показаниям) – 

7,4%. 
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ПРИНЦИПЫ КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ 
УГРОЖАЮЩЕГО ПРЕРЫВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ 
У ЖЕНЩИН С ПРИВЫЧНЫМ НЕВЫНАШИВАНИЕМ

А.И. Давыдов, д.м.н., профессор
ММА им. И.М. Сеченова

Э Ф
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Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в акушерстве и гинекологии

В организме человека находится 

21-28 г Mg. В организме он не син-

тезируется и поступает с пищей, 

концентрируется в эмали зубов, 

мозге, костях, сердце и т.д. Посколь-

ку магний является компонентом 

хлорофилла растений, он встре-

чается на любом уровне пищевой 

цепочки; таким образом, любая 

пища, не подвергавшаяся обработ-

ке, содержит некоторое количество 

магния, хотя эти количества сильно 

разнятся. Самые богатые источни-

ки – цельные семена, такие как оре-

хи и бобы, также зерновая завязь и 

необработанные злаки. При помо-

ле зерна (удаление оболочки и за-

родышевых слоев) теряется до 80% 

магния. Другими пищевыми источ-

никами являются зелень, шпинат, 

соя, горох, мелисса, пшеничная 

мука, креветки, моллюски, устрицы, 

крабы, в меньших количествах Mg 

содержится в печени и говядине.

Магний является основой более 

чем 500 ферментативных реакций, 

обеспечивающих функциониро-

вание организма, включая обмен-

ные процессы. Выработка энергии, 

метаболизм глюкозы, окисление 

жирных кислот и активация ами-

нокислот – везде требуется магний. 

Магний участвует в биосинтезе 

белка, передаче генетической ин-

формации через продуцирование 

ДНК. Процесс выработки гармонов 

железами внутренней секреции 

начинается с образования цикли-

ческого АМФ внутри клетки или 

на клеточной мембране. Бесчис-

ленные системы по всему организ-

му зависят от сигнала, идущего от 

циклического АМФ, а для образо-

вания цикло-АМФ магний должен 

быть доступен в больших количе-

ствах. Кроме того, магний участву-

ет в передаче нервного сигнала, 

помогает адаптироваться к холоду, 

служит структурным компонентом 

костей и зубной эмали, а также при-

нимает участие в поддержании мы-

шечного тонуса. 

Рекомендуемая норма Mg состав-

ляет 4,5 мг на килограмм веса для 

взрослых мужчин и женщин. Это 

составляет около 280  мг для боль-

шинства женщин и 350 мг в сутки 

для большинства мужчин. Во вре-

мя беременности на нужды плода 

должно уходить дополнительно 

не менее 20 мг в день; кормящим 

мамам необходимо получать до-

полнительно 60 мг магния в день, 

чтобы восполнить его потерю с 

грудным молоком. 

Антибиотики тетрациклинового 

ряда, которые назначают сейчас и 

при хламидийной, уреоплазмен-

ной и микоплазменной инфекции, 

фторхинолоны снижают всасыва-

ние магния, поступающего в орга-

низм с пищей. Поэтому назначение 

препарата Магне В
6
® через 24 часа 

после назначения антибиотиков 

будет способствовать профилакти-

ке магниевого дефицита. Замести-

тельная гормональная терапия так-

же требует назначения Магне  В
6
® 

с профилактической целью. К воз-

никновению симптомов предмен-

струального синдрома недостаток 

магния имеет отношение и его на-

значение приводит к исчезновению 

или уменьшению их выраженности. 

У всех женщин с ПМС следует про-

водить коррекцию содержания 

магния, что позволит снизить часто-

ту резких изменений настроения, 

депрессии, справиться с головной 

болью и увеличением массы тела 

во вторую половину цикла. Маг-

ний – это нутриент, который в ор-

ганизме содержится в небольшом 

количестве. Риск развития магний-

дефицитных состояний очень ве-

лик и сопровождает женщину всю 

жизнь, дефицит магния нарастает 

с возрастом и достигает максиму-

ма после 70 лет, усугубляется при 

применении антибиотиков и эстро-

генсодержащих препаратов. Дефи-

цит магния приводит к развитию 

нарушений менструального цикла, 

хронической усталости, метаболи-

ческому синдрому. Использование 

препарата магния Магне В
6
® эффек-

тивно, не вызывает побочных ре-

акций, способствует профилактике 

различных заболеваний и повы-

шает качество жизни пациента. По 

данным нашего отделения, эффек-

тивность Магне В
6
® в лечении ПМС 

в качестве монотерапии (1 таблетка 

3 раза в день в течение 6 месяцев) 

составляет в среднем 67%.

МАГНИЙДЕФИЦИТНЫЕ СОСТОЯНИЯ 
В ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Э Ф
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МАГНЕЗИАЛЬНАЯ ПРОФИЛАКТИКА УГРОЗЫ 
ПРЕРЫВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ

Обобщая данные о том, насколько 

важна магнезиальная профилак-

тика осложнений беременности, 

хотелось бы подчеркнуть, что 

корни всей патологии беременно-

сти находятся в I триместре. И это 

касается не только выкидышей, 

плацентарной недостаточности, 

это касается и преэклампсии и тех 

осложнений, которые мы получа-

ем во II и III триместрах. 

Только у 7-10% больных с при-

вычным выкидышем причина 

хромосомная патология, из-за 

которой мы не можем получить 

нормального исхода беременно-

сти. Все остальные факторы – ана-

томические, иммунологические, 

гормональные, инфекционные  – 

приводят к нарушению импланта-

ции вследствие неблагоприятных 

клеточных взаимоотношений в 

эндометрии. Модель этиологии 

привычного выкидыша подразу-

мевает, что только суммирование 

различных факторов может при-

вести к потере плода. 

Для того чтобы произошла нор-

мальная имплантация, пациенток 

необходимо готовить к беремен-

ности, особенно пациенток с 

неудачными беременностями в 

прошлом. Необходимо подгото-

вить женщину к беременности в 

плане ее минерального обмена и, 

конечно, восполнение магниевого 

дефицита перед беременностью 

играет огромную роль. Mg явля-

ется микроэлементом, влияющим 

на мышечный тонус, поэтому, если 

организм женщины насыщен этим 

микроэлементом, то процессы им-

плантации и роста происходят как 

должно. 

Оценить магниевый дефицит 

очень сложно, а эффекты Mg во 

время беременности особенно 

важны. Факторы риска дефицита 

магния у беременных женщин – 

это и несбалансированное пита-

ние, и возрастающая потребность 

Mg (350-450  мг/сут), и возможное 

систематическое применение сла-

бительных и диуретиков, экстра-

генитальная патология у беремен-

ных. Симптомы дефицита Mg могут 

быть очень неспецифичны. Одним 

из симптомов у беременных жен-

щин является повышенный тонус 

матки. Что касается прекламп-

сии, то доказано, что состояние 

эклампсии и тяжелой формы пре-

клампсии – это состояние острого 

магниевого дефицита. Подтверж-

дено, что эффект магния сульфата 

у женщин с преклампсией являет-

ся достоверно значимым, и это яв-

ляется терапией выбора при пре-

клампсии и эклампсии. В плацебо 

контролируемых исследованиях с 

участием 352 женщин была дока-

зана эффективность перорально-

го препарата Mg (лактат  магния) 

для профилактики магниевого де-

фицита и ликвидации судорог ног. 

Пероральное применение препа-

ратов Mg с 25 недели приводило к 

значительному снижению частоты 

преждевременных родов. Была 

доказана эффективность перо-

ральной терапии Mg для предот-

вращения поздних гестационных 

осложнений. Использование пре-

парата Магне В
6
® в течение бере-

менности у женщин после хирур-

гической коррекции шейки матки 

при цервикальной недостаточ-

ности дает вполне определенный 

положительный эффект. 

Препарат Магне В
6
® имеет две фор-

мы. Мы применяем препарат как в 

питьевой форме, так и в таблетках. 

Питьевой раствор оказывает бо-

лее быстрый и выраженный эф-

фект. Включение препарата Магне 

В
6
® в комплексную схему терапии 

позволяет уменьшить сроки пре-

бывания в стационаре, снизить за-

держку внутриутробного развития 

плода и способствовать нормали-

зации психического статуса, тону-

са матки, нормализовать работу 

кишечника. На примере 120 супру-

жеских пар мы проанализировали 

раннее назначение препарата 

Магне В
6
® длительно, до 20 недель 

беременности в непрерывном ре-

жиме (по 2 таблетки 2 раза в день). 

Результаты: в 83% случаях произо-

шла быстрая нормализация тону-

са матки и снижение образования 

гематом в полости матки. Частота 

возникновения угрозы позднего 

выкидыша и преждевременных 

родов была также ниже в группе 

женщин, принимавших Магне В
6
®, 

процент вынашивания беремен-

ности составил 96%.

Материал подготовила В. Павлова

Э Ф
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Увидев в программе нашего сим-

позиума название моего доклада, 

ко мне подходили слушатели, да 

и не только ко мне, и спрашивали, 

неужели Вера Николаевна против 

вакцинации? Действительно, здесь 

есть какая-то интрига, и в ходе 

своего выступления я постараюсь 

ответить на этот вопрос. 

В мире зарегистрировано не ме-

нее двух миллионов женщин с ра-

ком шейки матки. И каждые 12 ми-

нут от рака шейки матки умирает 

одна женщина. Вместе с тем боль-

шинство этих смертей, безусловно, 

можно и нужно предотвратить. 

Доказано, и ни для кого из при-

сутствующих здесь специалистов 

это не новость, что папилломави-

русная инфекция является веду-

щей причиной рака шейки матки. 

Это подтверждается, в частности, 

тем, что почти у 100% женщин с 

этим диагнозом при аутопсии вы-

является вирус папилломы чело-

века. Причем он персистирует в 

ткани достаточно длительно и с 

течением времени приводит к по-

ражению эпителия шейки матки. 

Проявления развития ВПЧ очень 

многообразны, от слабых вну-

триэпителиальных изменений до 

инвазивного рака. Особенности и 

онкогенность вируса папилломы 

человека изучается очень интен-

сивно. В настоящее время насчиты-

вается более 200 различных типов 

вируса, которые могут вызывать 

патологию генитального, а точнее, 

аногенитального тракта. При этом 

наиболее онкогенными типами, то 

есть ответственными за большин-

ство онкологических заболеваний 

2 октября 2008 г. в рамках IV съезда акушеров-гинеколов России прошел симпозиум «Предупреждение рака 

путем вакцинации: миф или реальность?», собравший более 500 врачей из многих регионов нашей страны. 

Дополнительную значимость симпозиуму придавало участие в его работе представителей Московской области 

и Ханты-Мансийского автономного округа. Именно в этих двух регионах сейчас реализуется пилотный проект 

по вакцинопрофилактике рака шейки матки и других ВПЧ-ассоциированных заболеваний, по итогам которого 

будет приниматься решение о целесообразности массового вакцинирования в масштабах всей страны. Участники 

симпозиума с интересом выслушали доклады д.м.н., главного акушера-гинеколога Московской области 

А.Л. Гридчика и С.В. Яковенко, поделившихся своим 

опытом организации и проведения региональных 

программ вакцинации. Предлагаем вашему вниманию 

доклады ведущих специалистов страны, с разных 

сторон рассматривающих проблему борьбы с 

раком шейки матки и другими заболеваниями, 

вызываемыми вирусом папилломы человека. 
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 НО ТАК ЛИ НЕОБХОДИМА?

ВАКЦИНАЦИИ: МИФ ИЛИ РЕАЛЬНОСТЬ?

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в акушерстве и гинекологии

шейки матки, влагалища, вульвы, 

являются 16 и 18 тип.

Стратегия профилактики рака шей-

ки матки во всем мире уже опреде-

лена. Она состоит из снижения и 

устранения всем вам известных 

факторов риска, в частности ку-

рения, которое в два раза увели-

чивает риск возникновения рака 

шейки матки. Одно из главных, до-

казавших свою эффективность, на-

правлений в профилактике – про-

ведение скрининговых программ, 

позволяющих диагностировать 

изменения эпителия шейки матки 

на ранних стадиях и провести со-

ответствующее лечение. И наконец, 

вакцинация. Профилактические 

рекомбинантные вакцины – очень 

перспективное направление в 

борьбе с раком шейки матки и с 

целым рядом других заболеваний. 

Кроме того, сейчас уже создаются 

лечебные вакцины. Я надеюсь, что в 

ближайшее время они тоже появят-

ся на нашем рынке. 

Вирус папилломы человека пред-

ставляет риск для каждых сексуаль-

но активных женщины и мужчины. 

Этот риск, безусловно, наиболее 

велик у молодых женщин, особен-

но у подростков, потому что шееч-

ный эпителий у них не является еще 

достаточно развитым и способным 

сопротивляться вредным воздей-

ствиям, в особенности инфекци-

онного характера. Наибольшая ча-

стота инфицированности вирусом 

папилломы человека приходится 

на молодой возраст, от 15 до 25 лет. 

Понятно, что основные профилак-

тические мероприятия должны 

проводиться в раннем возрасте. И с 

самого начала половой жизни, сек-

суальных отношений любая девуш-

ка, юная женщина, должна знать об 

опасности инфицирования виру-

сом папилломы человека. 

Закономерно возникает вопрос о 

лечении, потому что предложен-

ных методов лечения достаточно 

много. Это и коагулирующие ме-

тоды, или физиохирургические, 

широко распространенные у нас 

и применяемые, к сожалению, без 

достаточной дифференциальной 

диагностики, почти у всех женщин 

с так называемым диагнозом «эро-

зия шейки матки». Есть и противо-

вирусная терапия, используется 

множество иммунных препаратов, 

зачастую также без достаточных 

оснований. Но мы должны пони-

мать, что существующие методы ле-

чения не решают проблему сниже-

ния заболеваемости раком шейки 

матки, поскольку направлены не на 

искоренение вирусной инфекции, 

а на устранение ее последствий. 

Внедрение в клиническую практику 

скрининговых программ, направ-

ленных на повышение выявляемо-

сти ранних стадий рака шейки мат-

ки, в частности дисплазии, конечно, 

играет огромную роль. Однако 

скрининговые программы, на ко-

торые возлагались очень большие 

надежды в прошлом, да и сейчас 

возлагаются, имеют целый ряд не-

достатков. Во-первых, они требуют 

привлечения очень больших ре-

сурсов, нисколько не меньших, чем 

вакцинация. Однако, по данным ста-

тистики, даже наиболее оптималь-

ная организация скрининга может 

позволить выявить около 80% слу-

чаев диспластических процессов, 

начальных изменений, предрака 

и рака шейки матки, а остальные 

20% остаются нераспознанными. 

То есть возможности скрининга в 

известной мере ограничены. Не за-

будем и проблему неправильной 

интерпретации мазков, отсутствие 

подготовки цитологов по единой 

для страны программе, все это еще 

больше затрудняет наши возмож-

ности. Кроме того, общепринятые 

системы скрининга, даже если мы 

берем исследования биомаркеров 

и целый ряд других тестов, они вы-

являют уже существующие пораже-

ния шейки матки, но не предупре-

ждают их. 

Я так подробно говорю о скринин-

говом исследовании не для того, 

чтобы противопоставить его вак-

цинопрофилактике, ни в коем слу-

чае. Я просто хочу подчеркнуть, что 

только путем применения скри-
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нинга мы добьемся выявления и 

лечения патологии шейки матки на 

ранних этапах. Но ликвидации рака 

шейки матки в целом, как послед-

ствия папилломавирусной инфек-

ции, добиться применением скри-

нинговых программ невозможно. 

И мы пока очень далеки от того, 

чтобы внедрить единую программу 

проведения скрининговых иссле-

дований и проконтролировать ее 

эффективность.

К счастью, папилломавирусная ин-

фекция оказалась вакциноуправ-

ляемой инфекцией. Создание вак-

цины против папилломавирусной 

инфекции как основной причины 

рака шейки матки относится к чис-

лу наиболее значительных дости-

жений последних десятилетий. Од-

нако результативность вакцинации 

(так же, как и скрининга) зависит в 

огромной степени от организации 

системы здравоохранения в кон-

кретной стране и, в частности, от 

нас с вами. Говорить о том, что мы в 

ближайшие годы достигнем каких-

то результатов, применяя вакцина-

цию, очень трудно, потому что нам 

еще только предстоит добиться 

широкого привлечения врачей и 

лечебно-профилактических учреж-

дений хотя бы к началу вакцинации. 

Тем важнее изучать и использовать 

передовой зарубежный опыт. Под-

держку вакцинации против ВПЧ 

оказали большинство стран мира. 

То есть они готовы в той или иной 

степени проводить бесплатную 

или частично оплачиваемую вак-

цинацию. 23 страны включили 

ВПЧ-вакцинацию в Национальный 

календарь прививок (рисунок 1). 

А 17 стран уже полностью оплачи-

вают вакцинацию определенному 

контингенту женщин. Вместе с тем 

мы должны знать, что в настоящее 

время можно предупредить забо-

левание, вызываемое только двумя 

онкогенными типами – это 16 и 18 

тип вируса папилломы человека, 

но именно они и ответственны, как 

я уже сказала, за большинство слу-

чаев рака шейки матки. 

Сегодня в нашей стране зарегистри-

ровано две вакцины, эффективные 

в отношении вируса папилломы че-

ловека, Гардасил и Церварикс. Гар-

дасил – квадривалентная вакцина 

против четырех типов вируса, уже 

упомянутых, наиболее агрессив-

ных 16 и 18, а также неонкогенных 

6 и 11, которые ответственны за 

появление генитальных кондилом. 

Церварикс – бивалентная вакцина 

только против 16 и 18 типа вируса. 

Церварикс только начал свой путь 

после регистрации, тогда как Гарда-

сил зарегистрирован в 100 странах 

и уже использовано более 30 мил-

лионов доз вакцины. За более чем 

пять лет наблюдения этой вакцины 

специалисты во всем мире убеди-

лись в ее эффективности, которая 

приближается к 100% в отношении 

цервикальной и интраэпителиаль-

ной неоплазии. Гардасил также мак-

симально эффективен в предотвра-

щении генитальных кондилом. Это 

очень высокоиммуногенная вакци-

на, иммуногенность ее составляет 

100%. Рецензирована для девочек, 

девушек и женщин в возрасте от 9 

до 26 лет. Показано также приме-

нение у мальчиков, подростков и 

юношей в возрасте от 9 до 17 лет. 

Что дает введение Гардасила? 

Это в высшей степени надежная 

профилактика рака шейки мат-

ки, рака вульвы, рака влагалища, 

генитального кондиломатоза и 

предраковой дисплазии. Резуль-

таты исследований, которые были 

проведены, в частности, в США, 

где впервые начали применять 

вакцину бесплатно и она была вне-

сена в Национальный календарь 

прививок, показали, что после 

вакцинации 24000 девушек в воз-

расте от 16 до 23 лет ни у одной 

из них не было обнаружено па-

пилломавирусной инфекции. Дли-

тельность наблюдения сейчас уже 

более пяти лет. Кроме того, высока 

профилактическая эффективность 

Гардасила у женщин в возрасте 

от 25 до 45 лет. И переносимость 

тоже хорошая. Осложнений при 

вакцинации не было выявлено ни 

у одной пациентки при клиниче-

ских многоцентровых исследова-

ниях. Безопасность обусловлена 

отсутствием вирусного генома, 

обе существующие вакцины ре-

комбинантные. Побочные реакции 

изредка наблюдаются, как прави-

ло, в месте введения вакцины – ги-

перемия, небольшая припухлость, 

болезненность, зуд. 

Мне хотелось бы еще раз отметить, 

что вакцинация позволит радикаль-

ным образом изменить картину за-

болеваемости раком шейки матки 

во всем мире. Поэтому большин-

ство ученых, которые занимаются 

этой проблемой, рассматривают 

вакцину как святая святых в борь-

бе с раком шейки матки. Сочетание 

хорошо организованного скринин-

га и всесторонне поддержанной го-

сударством вакцинации, безуслов-

но, сможет искоренить рак шейки 

матки. В России с ее передовыми 

и признанными во всем мире тра-

дициями массовой вакцинопро-

филактики есть все необходимые 

предпосылки для включения ВПЧ-

вакцинации в Национальный ка-

лендарь прививок.

И еще мне хотелось бы призвать 

всех присутствующих на симпозиу-

ме врачей к тому, чтобы они более 

пристально занимались этой очень 

интересной и чрезвычайно важной 

и сложной проблемой. 
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Рисунок 1. Национальные календари 
ВПЧ-вакцинации 
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Как и любая профилактическая 

вакцина, квадривалентная вакци-

на Гардасил полностью проявит 

свою эффективность, если будет 

назначена до встречи человека с 

вирусом. Поэтому рутинная вакци-

нация, конечно, предпочтительна 

уже в подростковом возрасте. Од-

нако это не означает, что вакцина 

не может предотвратить инфици-

рование и у сексуально активных 

женщин. Профессиональные ор-

ганизации вакцинологов и акуше-

ров-гинекологов, международные 

эксперты рекомендуют массовую 

вакцинацию и молодых сексуаль-

но активных женщин в возрасте до 

26 лет. Однако если вакцинировать 

всех представительниц прекрас-

ной половины человечества от 9 

до 26 лет – девочек, девушек и мо-

лодых женщин, возникает вопрос: 

получат ли они одинаковую пользу 

от вакцинации? Имеет ли смысл та-

кая вакцинация? Или, быть может, 

как спрашивают многие клиници-

сты, необходима предварительная 

оценка ВПЧ-статуса, проведение 

ВПЧ-тестирования? Ответить на эти 

вопросы нам помогут данные кли-

нических исследований. 

Так, в клинической программе из-

учения вакцины Гардасил приняли 

участие 33 тысячи молодых женщин 

в возрасте от 16 до 26 лет из различ-

ных регионов мира. Причем 95% из 

них уже были сексуально активны и 

имели до 4 сексуальных партнеров. 

В исследования эффективности 

вакцины женщины включались без 

предварительного скрининга на 

наличие ВПЧ-инфекции, то есть не-

зависимо от исходного ВПЧ-статуса. 

И материал для определения этого 

статуса – мазок на ДНК ВПЧ и сыво-

ротка крови на антитела к ВПЧ – за-

бирался непосредственно перед 

введением пациентке первой дозы 

вакцины. 

В результате оказалось, что из 33 ты-

сяч молодых женщин (напомню, аб-

солютное большинство из них уже 

были сексуально активны) 73%, или 

2/3, женщин практически благово-

лили ко всем четырем вакцинным 

типам ВПЧ. 27% женщин имели при-

знаки текущей или перенесенной 

ранее инфекции, то есть они были 

ДНК и/или серопозитивны. Причем 

большинство из них – 20% от всех 

включенных, были позитивны толь-

ко к одному ВПЧ-вакцинному типу. 

Совсем немного, 6% женщин, кон-

тактировали с двумя вакцинными 

типами ВПЧ. И только чуть более 

1% женщин имели контакт с тремя 

вакцинными типами. И лишь 0,1%, 

то есть одна из тысячи, были пози-

тивны ко всем четырем вакцинным 

типам. 

Дальнейшее изучение ВПЧ-пози-

тивных пациенток показало, что 

введение вакцины Гардасил этим 

инфицированным женщинам без-

опасно. Оно безопасно и для тех 

пациенток, которые уже имели по-

ражения шейки матки, связанные 

или не связанные с вакцинными 

типами. И, несмотря на то, что вак-

цина профилактическая и текущую 

инфекцию и уже имеющиеся пора-

жения она не лечит, было доказано, 

что женщины, инфицированные к 

моменту вакцинации одним или 

более вакцинными типами, защи-

щены от клинических заболеваний, 

вызванных оставшимися вакцин-

ными типами ВПЧ. 

Таким образом, из 33 тысяч жен-

щин практически 2/3 получили от 

вакцинации максимальную пользу, 

поскольку они были исходно не-

гативны к вакцинным типам ВПЧ. 

20% женщин оказались защищены 

от трех вакцинных типов ВПЧ. Ну 

и совсем немного, 6% пациенток, 

получили, если можно так сказать, 

«половинную» пользу от вакцина-
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в акушерстве и гинекологии

ции. И только одной женщине из 

тысячи вакцинация не принесла 

очевидной пользы. 

Таким образом, если женщина уже 

инфицирована каким-либо вак-

цинным типом ВПЧ, она все равно 

получает существенную пользу 

от вакцинации, поскольку будет 

защищена от оставшихся типов 

вируса папилломы человека, кото-

рые включены в вакцину. Как мы 

уже убедились, очень малое чис-

ло женщин к моменту вакцинации 

имеют предшествующую или теку-

щую инфекцию более чем одним 

вакцинным типом ВПЧ. Значит, как 

подсчитано, только одна из тысячи 

тестируемых пациенток будет одно-

моментно позитивна к 16 и 18 типу 

вируса. А если у женщины в анам-

незе или в данное время имеются 

генитальные кондиломы, значит, 

она инфицировала 6 или 11 типом 

ВПЧ. Маловероятно, что она при 

этом еще носит онкогенные типы 

ВПЧ. Безусловно, пользу от вакци-

нации она получит, поскольку бу-

дет защищена от тех типов вируса 

папилломы человека, с которыми 

еще не встречалась. 

Теперь о том, необходимо ли пред-

вакцинальное ВПЧ-тестирование. 

Начнем с того, что тесты, которы-

ми мы пользуемся на практике, 

диагностируют только текущую 

инфекцию. А серологические тесты 

для определения антител как мар-

кера перенесенной инфекции не 

стандартизированы, используются 

только в клинических исследовани-

ях. Коммерческие серологические 

тесты на антитела в настоящее вре-

мя отсутствуют, и не только у нас, но 

и во всем мире. 

В практической лабораторной 

диагностике для ДНК-диагностики 

применяются два метода: полиме-

разная цепная реакция и метод ги-

бридного захвата. ПЦР – это высо-

кочувствительный метод, который 

позволяет идентифицировать по 

меньшей мере 43 различных типа 

ВПЧ. Метод гибридного захвата – 

это хорошо стандартизированный 

и широко используемый в мире 

тест, но он создан специально для 

клиницистов. Он для клинических 

целей спланирован таким обра-

зом, чтобы выявлять не всех инфи-

цированных женщин, а только тех, 

которые имеют наибольший риск 

развития предрака и рака шейки 

матки. За порог чувствительности 

метода принято 5 тысяч копий ДНК 

вируса. 

А что касается полимеразной цеп-

ной реакции – этот метод сегодня 

в мире больше используют в науч-

ных исследованиях для того, чтобы 

выявить максимальное число ин-

фицированных. Однако даже если 

бы ДНК-тестирование рутинно ис-

пользовалось в программе вакци-

нации против ВПЧ, трудно сказать, 

насколько достоверны были бы ре-

зультаты этого тестирования.

Кроме того, не следует забывать, что 

методы ВПЧ-тестирования сегодня 

еще не являются общедоступными. 

Их включение в программы вакци-

нации приведет к удорожанию этих 
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программ и в результате – к сни-

жению охвата целевой популяции. 

А ведь это ключевой индикатор 

успешности вакцинных программ! 

Поэтому сегодня международные 

эксперты не рекомендуют прово-

дить ВПЧ-тест как отборочный тест 

перед вакцинацией. В то же время 

ДНК-тестирование должно быть 

использовано в программе церви-

кального скрининга в соответствии 

с утвержденным алгоритмом диа-

гностики. 

Хотя эффективность вакцины в 

популяции сексуально активных 

женщин ниже, чем у девочек-

подростков, и она уменьшается с 

возрастом женщины и с увеличени-

ем числа половых партнеров, прак-

тически все молодые женщины 

получают определенную пользу от 

вакцинации. Фармакоэкономиче-

скими исследованиями доказано, 

что массовая вакцинация до воз-

раста 26 лет является экономически 

эффективной. Я еще раз хочу повто-

рить, что, независимо от исходно-

го ВПЧ-статуса, вакцинированные 

пациентки должны продолжать 

цервикальный скрининг. Только 

единство и сочетание первичной и 

вторичной профилактики, вакцина-

ции и цервикального скрининга   – 

залог успеха. Скрининг является 

необходимым условием долгосроч-

ной оценки эффективности вакци-

нации, поскольку женщины все еще 

будут восприимчивы к оставшимся 

онкогенным типам ВПЧ, не связан-

ным с вакцинными типами.

В результате исследований были 

получены интересные данные: 

Гардасил обладает способностью 

нейтрализовывать два дополни-

тельных онкогенных типа ВПЧ, 31 

и 45. Они являются родственными 

16 и 18 и отвечают за 8-9% случа-

ев рака шейки матки. Дальнейшее 

изучение этих данных позволит 

уточнить, способна ли иммунная 

реакция, вызванная вакциной Гар-

дасил, предотвратить инфицирова-

ние еще двумя типами ВПЧ.

Поскольку риск развития инфек-

ции остается на протяжении всей 

сексуальной жизни, сегодня обсуж-

дается вопрос о вакцинации жен-

щин более старшего возраста. Идут 

исследования иммуногенности, 

переносимости и эффективности 

Гардасила у женщин 26-45 лет. Что 

касается генитальных кондилом, то 

они одинаково часто встречаются у 

мужчин и у женщин, причем именно 

мужчины являются переносчиками 

инфекции. Поэтому представляют-

ся очень важными исследования по 

оценке эффективности и безопас-

ности вакцины Гардасил у мальчи-

ков и молодых мужчин.

И в заключение я рада сообщить, 

что с начала октября в России стар-

товала обширная информационно-

образовательная программа для 

населения по вопросам ВПЧ-

инфекции и вакцинопрофилактики. 

На улицах крупных городов уже 

появились образцы наружной ре-

кламы, привлекающей внимание к 

этой актуальнейшей проблеме (ри-

сунок 1). Данная программа ини-

циирована компанией «Мерк Шарп 

и Доум», которая создала вакцину 

Гардасил. Программу поддержали 

профессиональные организации 

акушеров-гинекологов, педиатров, 

детских инфекционистов. Эта тема 

будет широко освещена в электрон-

ных и печатных средствах массовой 

информации, в Интернете, подго-

товлено много научно-популярных, 

просветительских материалов для 

женщин. У меня очень большая 

просьба к врачам – всячески под-

держать эту программу, когда па-

циентки будут обращаться к вам за 

консультацией по вопросам церви-

кального скрининга и вакцинации. Э Ф

Рисунок 1. Образовательная программа для населения
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ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ПРОФИЛАКТИКИ 
ПАПИЛЛОМАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в акушерстве и гинекологии

Вирус папилломы человека яв-

ляется не только стопроцентной 

причиной рака шейки матки, но вы-

зывает также ряд других заболева-

ний. Однако шейка матки наиболее 

уязвима. Почему? Потому что на 

ней имеется зона трансформации, 

где постоянно идут процессы мета-

плазии. Для эпиталиальных тканей 

других органов вирус папилломы 

не так страшен и он не выявляется в 

100% случаев, но, в зависимости от 

локализации, достаточно часто. К 

заболеваниям, вызываемым ВПЧ и 

характеризующимся злокачествен-

ным течением, относятся, кроме 

рака шейки матки, рак вульвы, 

влагалища, гортани, полости рта, 

анального канала и перианальных 

областей, полового органа у муж-

чин. Возможны и доброкачествен-

ные поражения вышеназванных 

органов. Стоимость наблюдения и 

лечения больных с нецирвикаль-

ными ВПЧ-поражениями очень 

высока, по данным американских 

авторов, около 418 млн долларов 

ежегодно. На лечение одних толь-

ко генитальных кондилом затрачи-

вается 167 млн долларов. Сегодня 

генитальные кондиломы – самое 

распространенное заболевание, 

вызываемое ВПЧ-инфекцией, как 

среди женщин, так и у мужчин. За-

болеваемость растет во всех стра-

нах, в том числе в развитых. В США, 

например, ежегодно регистрирует-

ся четверть миллиона обращений к 

врачам по поводу этого заболева-

ния. По клиническим проявлениям, 

по форме и размерам кондиломы 

очень разнообразны. Диагностика 

типичных случаев не составляет 

большого труда. Но если есть со-

мнения в правильности диагноза, 

необходима биопсия. Терапия ге-

нитальных кондилом недостаточ-

но эффективна в 10-40% случаев, 

по данным разных исследований. 

Часто развиваются рецидивы. Хи-

рургическое лечение генитальных 

кондилом требует госпитализации 

и пребывания в стационаре, что 

увеличивает стоимость лечения. 

Поэтому такой огромный интерес 

во всем мире вызывает принципи-

ально новое направление борьбы с 

генитальными кондиломами – вак-

цинация. Напомню, что вакцина 

Гардасил в своем составе содержит 

еще и антигены против 6 и 11 типа 

ВПЧ, которые вызывают гениталь-

ные кондиломы. И те испытания, 

которые проводились в мире, по-

казали, что Гардасил практически в 

100% случаев предотвращает раз-

витие генитальных кондилом. Это 

данные в отношении девочек и де-

вушек, но сейчас уже широко идут 

исследования с участием мальчи-

ков. Кроме того, ВПЧ 6 и 11 типа в 

каждом четвертом случае являются 

причиной развития дисплазии I сте-

пени после кондилом, что сегодня 

также требует лечения и вызывает 

много тревог. Вакцинация должна 

решить и эту проблему. 

Теперь о других нецервикальных 

заболеваниях, вызываемых ВПЧ. 

За последние годы заболеваемость 

раком вульвы выросла на 20%. Ас-

социация рака вульвы с вирусом 

папилломы человека составляет 

от 40 до 70% по данным разных 

авторов. Но большинство исследо-

вателей сходятся в том, что ВПЧ 16 

типа является основной причиной 

развития рака вульвы и рака влага-

лища. Исследования Гардасила по-

казали, что эта вакцина практиче-

ски в 100% случаев предотвращает 

развитие предраковых поражений 

вульвы и влагалища, ассоцииро-

ванных с ВПЧ 16 и 18 типа. 

Еще одна интересная тема – аналь-

ный рак, вызванный ВПЧ. Информа-

ции об этом пока не очень много. 

Диагностируется он у нас тоже не 

очень хорошо, нередко люди об-

ращаются уже на поздних стадиях. 

Наибольшее количество исследо-

ваний сегодня проводится в от-

дельных группах населения, в том 

числе среди гомосексуалистов. Это 

интереснейшие данные, которые в 

последние годы стали публиковать-

ся. Показано, что у геев в анальном 

канале практически в 60% случаев 

имеется ВПЧ, и у 60% уже есть дис-

плазия эпителия анального канала 

II-III степени, в меньшей степени 

поражается эпителий полового 

члена. 

Более редкое заболевание, вызы-

ваемое ВПЧ 6 и 11 типов – респи-

раторный папилломатоз, встре-

чается у детей, рожденных через 

инфицированные родовые пути. 

Болезнь может вызывать повреж-

дение голосовых связок и обструк-

цию дыхательных путей, требует 

хирургического лечения, но таких 

маленьких пациентов не всегда 

удается спасти. И вакцинация тоже 

может быть эффективной. Ситуа-

ция с фарингеальным раком тоже 

достаточно тревожная. Если в отно-

шении непосредственно ротовой 

полости, рака языка ассоциация с 

вирусом папилломы человека не-

большая, то при фарингеальном 

раке в каждом втором случае на-

ходят ВПЧ 16 и 18 типов. Поэтому 

наш прогноз и наша надежда, что 

вакцина Гардасил защитит не толь-

ко женщин от рака шейки матки, 

вульвы и влагалища, но и от целого 

ряда других ВПЧ-ассоциированных 

заболеваний, которым подвержены 

и дети, и женщины, и мужчины. Э Ф

Материал подготовил Д. Кубраков
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Микроэкосистема влагалища – это 

сложная и многокомпонентная 

система, которая состоит не толь-

ко из микрофлоры. Микрофло-

ра – лишь одна из небольших со-

ставляющих ее частей, и в первую 

очередь следует обращать внима-

ние на особенности строения, ги-

стологическую структуру, биохи-

мические свойства влагалищной 

жидкости. Анатомия определяет 

функцию, за функцией идет состо-

яние этой внутренней среды.

Нами на протяжении ряда лет про-

водились исследования в Военно-

медицинской академии Санкт-

Петербурга и в Москве, изучались 

составляющие влагалищной жид-

кости (более 120 различных био-

химических показателей). Было 

определено, что у женщин репро-

дуктивного возраста, беременных 

различного срока беременности, 

у женщин, страдающих наруше-

ниями биоценоза, местный имму-

нитет играет немаловажную роль 

в развитии тех или иных патологи-

ческих состояний.

Мы знаем, что лактобактерии под-

держиваются во влагалище толь-

ко при стабильном pH, который не 

должен превышать 4,5. Благодаря 

ферментативному брожению лак-

тобактерий происходит превра-

щение гликогена в молочную кис-

лоту, тем самым поддерживается 

постоянство pH.

Эволюция микробиоценоза про-

исходит определенными этапа-

ми, внутриутробный плод всегда 

стерилен. Однако у новорожден-

ных девочек уже в первые часы 

жизни эта стерильность исчезает, 

что является нормой, и микро-

флора влагалища колонизируется 

микрофлорой влагалища матери. 

В вагинальной флоре у новорож-

денных девочек начинают пре-

обладать лактобактерии, в этот 

30 сентября 2008 г. в Москве в рамках IV съезда акушеров-

гинекологов России при поддержке компании «Солвей 

Фарма» прошел симпозиум «Бактериальный вагиноз: 

новые возможности лечения и профилактики». Местом 

проведения стал зал «Амур» Центра международной 

торговли. В роли сопредседателей симпозиума выступили 

В.Е. Радзинский и В.М. Сидельникова. Прошедший 

симпозиум был посвящен применению одного из новых 

препаратов в акушерстве и гинекологии – Вагинорм-С®. 

Вагинорм-С® специально разработан для лечения 

и профилактики хронического, рецидивирующего 

бактериального вагиноза. Сегодня Вагинорм-С® не имеет 

аналогов на российском рынке. 
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И ЕЕ НАРУШЕНИЯ

 ВОЗМОЖНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ И ПРОФИЛАКТИКИ

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в акушерстве и гинекологии

период вагинальная микрофлора 

имеет сходство с микрофлорой 

матери. Становится ясным, на-

сколько важно состояние микро-

биоценоза беременных женщин, 

поскольку именно от этого зави-

сит состояние микрофлоры роже-

ницы.

В период от 2 месяцев до пубер-

тата микрофлора влагалища де-

вочек относительно стабильна, 

но снижается общее количество 

микроорганизмов: наблюдается 

доминирование анаэробных и 

микроанаэробных бактерий в этот 

период. Значительное количество 

анаэробных и лактобактерий, 

молочно-кислого стрептококка – 

все зависит от особенностей стро-

ения и личной гигиены.

В период полового созревания 

микрофлора начинает подвер-

гаться циклическим изменениям, 

и у девушек в этот период возни-

кают определенные колебания 

половых стероидов. Эти изме-

нения увеличивают количество 

лактобактерий, которые продуци-

руют перекись водорода. В пубер-

татный период происходит общее 

увеличение количества лактобак-

терий, и с 16 лет микрофлора де-

вушки соответствует нормальной 

микрофлоре женщины репродук-

тивного возраста.

Нормальная вагинальная микро-

флора – это соотношение аэробов 

и анаэробов, которое изменяет-

ся при различных ситуациях. У 

женщин в норме описано более 

50 различных микроорганизмов, 

среди которых часто встречаются 

грамположительные палочки лак-

тобактерий и целый ряд других 

микроорганизмов, которые нахо-

дятся в строгом соотношении бла-

годаря влиянию регуляции всей 

многокомпонентной системы. 

Факторы, которые влияют на из-

менение этого биоценоза, могут 

быть эндогенными, и среди них 

гормональные изменения – из-

менения гормонального статуса – 

стоят на первом месте, возможны 

нарушения в системе местного 

иммунитета, а также биохимиче-

ские нарушения. Экзогенные фак-

торы – это терапия антибиотика-

ми, цитостатиками, избыточные 

спринцевания, смена половых 

партнеров и т.  д. Бактериальный 

вагиноз  – это болезнь цивилиза-

ции.

Итак, каждая экосистема защи-

щается непосредственно биоло-

гической вариативностью и сим-

биозом. Существуют некоторые 

критические параметры, которые 

зависят от устойчивости, а также 

способны восстанавливать эко-

систему,  – pH, сахара, гормоны. 

Можем ли мы каким-либо обра-

зом изменить эту вагинальную 

систему? В 1897 г. А.И. Замшин, пе-

тербуржский акушер-гинеколог, 

писал во «Врачебной газете» о са-

моочищении влагалища. Первым 

в мире он показал, что это очень 

сложная система, но тогда мы не 

знали, как знаем сегодня, что она 

может самовосстанавливаться 

при определенных биологических 

позициях.

Для того чтобы восстанавливались 

собственные лактобактерии или 

те, что мы трансплантируем в виде 

различных препаратов, должны 

быть определенные условия, и 

главным, наиболее важным явля-

ется восстановление pH – должна 

быть кислая реакция влагалища. 

Препарат, который мы использо-

вали, когда у нас не было ничего 

другого: при помощи 3%-ного 

раствора молочной кислоты дела-

ли инстилляцию по 100 мл в тече-

нии 10 дней. А сегодня есть такие 

препараты, как Вагинорм-С® – это 

препарат, содержащий аскорби-

новую кислоту, которая снижает 

pH влагалища, тем самым ингиби-

рует рост бактерий, которые не 

могут размножаться в кислой сре-

де. Таким образом, при снижении 

pH влагалища в течение несколь-

ких дней происходит выраженное 

подавление роста анаэробных 

бактерий и восстановление нор-

мальной флоры (лактобациллы). 

То есть это витамин С, который ис-

пользуется для закисления среды 

влагалища. Мы сумели добиться 

результатов восстановления соб-

ственной микрофлоры, используя 

кислотные препараты, в частно-

сти Вагинорм-С®. 

Такая схема лечения позволяет 

добиться очень высоких резуль-

татов. Когда лечение становится 

эффективным не менее чем в 90% 

случаев, и когда это доказано, мы 

можем говорить, что такие спо-

собы лечения должны быть реко-

мендованы, как в случае с терапи-

ей препаратом Вагинорм-С®. Э Ф
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Занимаясь много лет проблемой 

невынашивания беременности, я 

всегда сталкивалась с инфекцион-

ными причинами привычной поте-

ри беременности, невынашивания, 

преждевременных родов. В мире у 

40% всех преждевременных родов 

инфекционный генез прерывания 

беременности давно доказан. Чем 

меньше срок беременности, при ко-

тором прерывается беременность, 

тем чаще инфекция является этио-

логическим фактором ее прерыва-

ния. Около 45% – это бактериаль-

ный вагиноз. Определить истинную 

частоту встречаемости бактериаль-

ного вагиноза сложно в связи с тем, 

что у многих женщин он протекает 

бессимптомно. Дисбактериоз часто 

ведет к прерыванию беременности 

даже тогда, когда он клинически не 

проявляется. 

Чем опасен дисбиоз влагалища, 

или вагиноз? Вагиноз – это, во-

первых, преждевременные роды, 

ранние преждевременные роды, 

это преждевременное излитие 

околоплодных вод, это внутриу-

тробное инфицирование плода. 

Все недоношенные от самопро-

извольных родов если не имеют 

сепсис, то имеют внутриутробную 

пневмонию или другую инфекцию, 

поэтому их так трудно выходить – 

это не просто недоношенный ребе-

нок, а это больной ребенок, и чаще 

всего инфицированный ребенок. 

Также мы имеем послеродовый 

эндометрит, который во много раз 

чаще поражает женщину, у кото-

рой есть эта патология, поэтому 

мы полагаем, что лечение вагино-

за надо проводить и осуществлять 

постоянный контроль состояния 

влагалищной микрофлоры. Наши 

протоколы регламентируют, что 

при беременности достаточно двух 

мазков – в начале беременности и 

в конце. Необходимо требовать от 

наших организаторов здравоохра-

нения возможности обследовать 

женщин. Особенное внимание мы 

должны уделять женщинам, кото-

рые готовятся к беременности, у 

которых есть риск инфекционных 

осложнений при беременности. 

Это те женщины, у которых есть 

воспалительные заболевания, ре-

цидивирующий вагиноз, который 

не бывает самостоятельным, а чаще 

всего это кишечный дисбактериоз, 

и вторично страдает экология вла-

галища, поэтому, конечно, нужно 

проводить их обследование. И если 

мы выявили вагиноз, то лечение 

должно быть комплексным, осо-

бенно если это рецидивирующая 

патология. Обязательно нужно кон-

тролировать гормональный про-

филь, и лучшее здесь – циклическое 

гормональное лечение, причем на-

значение и эстрогенов, а не только 

гестагенов во вторую фазу цикла. 

Это должна быть нормализация ми-

крофлоры желудочно-кишечного 

тракта, здесь можно использовать 

на первом этапе энтеросорбенты, 

а потом восстанавливать флору 

с помощью лактобактерий (это 

могут быть Линекс, Бактисубтил 

и прочие препараты). И конечно, 

необходима общеукрепляющая, 

седативная терапия, витамины, 

антиоксиданты  – все то, что может 

поднять иммунитет женщины. По-

тому что постоянное рецидивирую-

щее нарушение экологии влагали-

ща, желудочно-кишечного тракта 

вызывает состояние хронической 

усталости и стресса. Также необ-

ходимо контролировать мазки на 

предмет кандидоза. После лечения 

антибиотиком нарушается экология 

влагалища, поэтому необходима 

нормализации вагинальной флоры. 

Лечение антибиотиками, ликвиди-
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в акушерстве и гинекологии

руя патогенные микроорганизмы, 

не способно, к сожалению, создать 

условия для быстрого восстановле-

ния нормальной микрофлоры вла-

галища. Антибиотики уничтожают 

всю флору влагалища, в том числе и 

нормальные лактобактерии. А лак-

тобактерии, применяющиеся для 

восстановления нормальной ми-

крофлоры, не всегда эффективны, 

так как лактобактерии, входящие в 

их состав, выделены из кишечника 

и они очень плохо приживаются 

во влагалище. Поэтому необхо-

димо средство, которое могло бы 

способствовать росту нормальных 

лактобактерий и поддерживать фи-

зиологическую среду для их жизне-

деятельности.

В I триместре беременности у вра-

чей до недавнего времени в прин-

ципе не было средств лечения 

вагиноза. И вот сейчас появился 

препарат Вагинорм-С®, содержа-

щий высокий уровень витамина С. 

Аскорбиновая кислота совершен-

но безопасна при беременности 

на любом ее этапе. Препарат раз-

решен для применения у женщин 

во время беременности и лакта-

ции. Курс лечения – 6 вагинальных 

таблеток, по одной вводят 1 раз 

в день вечером перед сном. До-

стоинством служит постепенное 

растворение таблетки, что способ-

ствует пролонгированному дей-

ствию препарата и предотвращает 

раздражение эпителия влагалища. 

Вагинорм-С® хорошо переносится 

и может применяться в течение 

длительного времени, что очень 

важно во время беременности, а 

также у пациенток с постоянно не-

стабильной вагинальной флорой. 

В подобных случаях постоянное 

применение антибиотиков или 

других препаратов, обладающих 

большим количеством противопо-

казаний и осложнений, невозмож-

но, и врач находится в постоянном 

поиске хорошо переносимого, эф-

фективного лечения, не имеющего 

противопоказаний к длительному 

применению. Вагинорм-С® в таком 

случае является прекрасным пре-

паратом для проведения подобно-

го лечения. Конечно, за один курс 

не всегда удается вылечить эту 

патологию, пока не восстановишь 

экологию кишечника, особенно 

если бактериальный вагиноз ре-

цидивирует. Но при беременно-

сти этим заниматься практически 

нет возможности. Поэтому осо-

бенно  важно, что на любом этапе 

беременности можно применять 

Вагинорм-С®. 

Вагинорм-С® – высокоэффектив-

ный препарат, действие которого 

направлено не только на лечение 

бактериального вагиноза, но и на 

профилактику рецидивов. Профи-

лактика рецидивов позволит сни-

зить инфекционно-воспалительные 

заболевания и различные акушер-

ские осложнения, ассоциирован-

ные с бактериальным вагинозом, 

что будет способствовать улучше-

нию репродуктивного здоровья 

женщин. Течение беременности 

требует к себе очень внимательно-

го отношения, контроль инфекци-

онных нарушений должен осущест-

вляться в процессе беременности. 

Если при контроле биоценоза вла-

галища все хорошо – делать ничего 

не надо, но если вы увидели на кон-

троле патологию, какие-то измене-

ния – надо принимать меры. Тогда 

нужно и соответствующее лечение. 

Поэтому, мне кажется, что в наших 

протоколах 2 мазка за беремен-

ность – этого явно недостаточно, 

ведь мы понимаем роль инфекции 

в прерывании беременности и 

рождении больного недоношенно-

го ребенка. Поэтому я вас призы-

ваю делать свой рабочий протокол 

и более внимательно относиться к 

этой патологии. Э Ф
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Какова нормальная вагинальная 

микрофлора? Это низкое значение 

рН, около 4. рН определяется толь-

ко лактобактериями, если рН повы-

шается, то тогда лактобактерий нет. 

Если рН выше, это говорит о том, 

что очень мало лактобактерий, но 

могут присутствовать какие-то дру-

гие бактерии. Очень высокие зна-

чения рН означают атрофический 

эпителий – атрофический вагинит. 

Лактобактерии являются состав-

ляющей микрофлоры, которую мы 

сразу же видим в микроскоп, но 

сами лактобактерии представляют 

собой разнородные группы. Суще-

ствует более 50 разных видов лак-

тобактерий в природе. Они выраба-

тывают молочную кислоту, которая 

поддерживает низкий уровень рН.

Почему же происходит нарушение 

вагинальной микрофлоры? Есть 

умеренные, слабые и выраженные 

нарушения. Мы должны уметь вы-

являть сильные нарушения. При 

низкой концентрации факультатив-

ные бактерии не играют серьезной 

роли. Например, Candida albicans. 

В культуре можно найти Candida 

albicans у 15% женщин. Но это так 

называемый статус колонизации. 

Нет никакого воспаления, нет ваги-

нита – но при высоких концентра-

циях они становятся фактором ри-

ска. Только эти патогены для меня 

являются действительно патогена-

ми. Наиболее опасные бактерии, 

обитающие во влагалище, – это 

стрептококки группы А.

Бактериальный вагиноз может при-

вести к ощущению дискомфорта, к 

выделениям, ощущению влажно-

сти, запаха, дискомфорта для по-

лового партнера. Но проблема не 

только в эстетических ощущениях. 

Есть и риск инфекции. То есть бак-

терия может пойти вверх в матку, и 

это происходит под воздействием 

некоторых ферментов, вырабаты-

ваемых анаэробными бактериями. 

Итак, как же мы должны лечить 

бактериальный вагиноз? Если 

микрофлора вырабатывается соб-

ственным кишечником, я имею в 

виду  – патогенная, мы должны из-

менить условия и уменьшить уров-

ни pH во влагалище. Иллиминацию 

этих микроорганизмов из организ-

ма мы провести не можем. Мы даем 

только местную терапию. Антибио-

тик убивает молочные бактерии, 

лактобактерии. Мы этого не хотим. 

Мы, наоборот, хотим восстановить 

уровень лактобактерий, поэтому 

мы начинаем с молочной кислоты. 

В Германии у нас есть новый пре-

парат Вагинорм-С®. Он имеет свои 

преимущества. Он не только под-

держивает окисление, но и являет-

ся витамином. Витамин С работает 

как мягкий иммуномодулятор. Лак-

тобактериям нужно создать опре-

деленные условия для того, чтобы 

они выживали во влагалище, чтобы 

сам организм определил, какие хо-

рошие бактерии в дальнейшем ему 

будут нужны, и начал поддерживать 

их рост. 

Что не является показанием для при-

менения препарата Вагинорм-С? 

Это очень важно знать каждому 

врачу. Противопоказаниями яв-

ляются воспаления, вагинит, и по-

этому микроскоп – такой важный 

инструмент для нас. Нужно уметь 

поставить дифференциальные 

диагнозы: вагинит это или ваги-

ноз. При вагините женщина мо-

жет ощущать боль, жжение. Если 

вы добавите Вагинорм-С®, то эти 

ощущения лишь усилятся. Но по-

сле терапии можно восстановить 

рост лактобактерий с помощью 

Вагинорма-С®. Одно из основ-

ных показаний для назначения 

Вагинорма-С® – это беременность. 

У 50% беременных есть бактери-

альный вагиноз. Очень просто 

нормализовать микрофлору вла-

галища, назначая Вагинорм-С®. Мы 

должны стремиться к нормализа-

ции микрофлоры влагалища уже с 

раннего периода беременности и 

поддерживать ее в нормальном со-

стоянии до самых родов. Лечение 

бактериального вагиноза особен-

но важно при беременности для 

профилактики преждевременных 

родов. В Германии 5% беременных 

женщин рожают до 37-й недели, 

а у 1% разрешение беременно-

сти наступает до 32-й недели. Для 

этих женщин терапия препаратом 

Вагинорм-С® безусловно показана.
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Репродуктивное здоровье – это 

состояние полного физического, 

умственного и социального бла-

гополучия во всех сферах, касаю-

щихся репродуктивной системы, 

ее функций и процессов, вклю-

чая воспроизводство потомства 

и гармонию в психосоциальных 

отношениях семьи. Репродук-

тивное здоровье может зависеть 

от национальных особенностей, 

культуры и образования, религи-

озных, социально-экономических 

и медико-организационных фак-

торов.

Ежегодно в России отмечается со-

кращение численности населения 

на 700-800 тыс. человек. Средний 

возраст начала половой жизни 

в нашей стране составляет 16-19 

лет. С каждым годом растет или, по 

крайней мере, не уменьшается под-

ростковая беременность: на 1000 

девушек 90 случаев. Количество 

абортов в Российской Федерации 

также велико. Кроме того, ежегод-

но от рака шейки матки в нашей 

стране умирает 6700 женщин. На 

этом фоне утешительно выглядят 

данные по материнской смертно-

сти в России, которая, по сравне-

нию с 1997 годом снизилась с 54,8 

до 26,2% на 100000 родившихся жи-

выми (рисунок 1).

В настоящее время междисципли-

нарной проблемой является избы-

точный вес. Ожирение напрямую 

влияет и на репродуктивное здо-

ровье женщины, поскольку имеет 

массу осложнений: гипертониче-

ская болезнь, почечная недоста-

точность, высокая степень риска 

инсультов как геморрагических, 

так и ишемических, диабет и мета-

болический синдром, а в конечном 

счете – сердечная недостаточность, 

развитие атеросклероза.

Проблемы репродуктивного здо-

ровья отличаются в разных воз-

растных группах. В 10-19 лет можно 

назвать раннее деторождение, на-

личие вредных привычек (курение, 

употребление алкоголя или нарко-

тиков). В период репродуктивного 

возраста факторами, влияющими 

на репродуктивное здоровье, яв-

ляются незапланированная бере-

менность, аборты, заболевания, 

передающиеся половым путем, 

гиперпластические процессы (эн-

дометриоз, миома), осложнения 

беременности. В пострепродуктив-

ном возрасте возникают такие про-

блемы, как ССЗ, онкология, остео-

пороз, диабет, менопауза и т. д.

Бесплодие – демографическая 

проблема, которую нельзя решить 

только при помощи вспомогатель-

ных репродуктивных технологий. 

Это огромная работа: начиная с 

процесса гестации, поддержки 

нормальной беременности, родов, 

а затем развития ребенка, вначале 

24-25 ноября 2008 года в Центральном доме ученых РАН состоялась научно-

практическая конференция «Репродуктивное здоровье – междисциплинарные 

аспекты», посвященная Году семьи в Российской Федерации. Организаторами 

мероприятия выступили Научный центр акушерства, гинекологии и 

перинатологии им. В.И. Кулакова, Российское общество акушеров-гинекологов, 

Координационный совет по здравоохранению центрального федерального округа 

России. В конференции приняли участие акушеры-гинекологи, урогинекологи, 

иммунологи, врачи общей практики из Москвы, различных регионов России 

и стран ближнего зарубежья. В рамках открытия конференции состоялось 

пленарное заседание, на котором ведущие ученые  выступили с докладами по 

приоритетным вопросам, связанным с репродуктивным здоровьем.

40

КЛЮЧЕВЫЕ ПРОБЛЕМЫ 

МЕЖДИСЦИПЛИНАРНЫЕ АСПЕКТЫ 

Г.Т. Сухих, академик РАМН, профессор, д.м.н.
Научный центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии РАМН
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РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ

РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в акушерстве и гинекологии

девочки, потом подростка-девушки, 

и затем уже женщины репродуктив-

ного возраста. Когда мы говорим о 

том, что мы закладываем здоровье 

еще в периоде беременности, мы 

совершенно четко отдаем себе от-

чет, что говорим правду. Потому что 

перинатальное программирование 

действительно отражает всю суть 

проблемы репродуктивного здо-

ровья, т.к. происхождение многих 

будущих болезней взрослого име-

ют свою сопряженность с ранним 

эмбриональным и наиболее часто с 

ранним перинатальным периодом.

Среди основных направлений ра-

боты, направленных на поддержа-

ние и продление здоровья наших 

женщин, можно выделить прекон-

цепционное наблюдение (плани-

рование семьи) и просвещение, 

антенатальное наблюдение, профи-

лактику и лечение инфекций моче-

половой системы, предупреждение 

и лечение онкозаболеваний репро-

дуктивного тракта, роды и послеро-

довое наблюдение.

На страницах профессиональной 

литературы и масс-медиа обяза-

тельно нужно говорить о том, что 

несмотря на общие тенденции, ког-

да современная женщина вначале 

получает блестящее образование, 

потом делает карьеру, а деторож-

дение откладывает на рубеж 28-32 

лет, а иногда и более поздний срок, 

следует иметь в виду, что биология 

репродукции свидетельствует об 

оптимальном возрасте – период 

репродуктивности длится с 18 до 

32 лет, а затем у женщины начина-

ется драматическое снижение не 

только фолликулярного фона, но, 

самое главное, качества овоцитов.

Сегодня мы имеем возможность за-

ниматься молекулярной биологией 

на уровне генома, и в этом плане 

достигнуто очень много. Теперь мы 

имеем возможность диагностиро-

вать заболевания репродуктивной 

системы на ранних стадиях. Новые 

открытия делают возможным ин-

дивидуализировать лечение рака 

путем 16 информативных генов 

и проверку образцов опухоли на 

мутации в этих генах. С помощью 

генных исследований можно пред-

сказать, кто из пациентов нуждает-

ся в химиотерапии. Эффект приме-

нения новых методик колоссален: 

100000 женщин ежегодно могут 

делать более осознанный выбор, 

70000 женщин не должны подвер-

гаться химиотерапии, за счет чего 

снижается стоимость их лечения.

Приоритеты исследований в аку-

шерстве и гинекологии отдаются 

пренатальным детерминантам, ран-

ним потерям беременности, пре-

ждевременным родам, преэкламп-

сии, внутриутробной задержке 

роста, сохранению фертильности, 

эндометриозу, миоме матки, хрони-

ческим тазовым болям, недержанию 

мочи и патологиям тазового дна.

В нашем Центре обследуются, про-

ходят курс лечения и рожают здо-

ровых детей женщины с различ-

ными патологиями, в том числе и с 

трансплантированной почкой. Мы 

сейчас стараемся сделать все, что-

бы в наш Центр перешел Центр дис-

танционного диабета. Это позволит 

создать истинную кардиологию для 

наших пациенток, учитывающую 

все особенности патологии бере-

менных, и, соответственно, осо-

бенности лекарственной терапии. 

Междисциплинарных вопросов 

по проблемам репродуктивного 

здоровья очень много. Но все они 

решаемы, поскольку в нашей стра-

не очень много блестящих коллег-

профессионалов. Взаимодействие 

с ними, профессиональный консен-

сус – единственный путь, ведущий к 

решению проблем, существующих 

на сегодняшний день в акушерстве 

и гинекологии. Э Ф

Рисунок 1. Материнская смертность 
(на 100 000 родившихся живыми)
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ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКИЕ ПРОЦЕССЫ ЭНДОМЕТРИЯ 
У ЖЕНЩИН В ПЕРИМЕНОПАУЗЕ

В.Г. Бреусенко, д.м.н., профессор, РГМУ

50-60% больных гинекологического стационара имеют 
гиперпластические процессы эндометрия 

Заболеваемость раком эндометрия 

составляет 13,3% и занимает второе 

место в структуре злокачественной 

патологии органов репродукции, 

уступая лишь раку молочной же-

лезы. Чаще всего причиной онко-

заболеваний эндометрия являются 

гиперпластические процессы эндо-

метрия, встречающиеся у 50-60% 

пациенток гинекологического ста-

ционара в перименопаузальном 

периоде (рисунок 1). Их своевре-

менная диагностика и лечение – 

основная профилактика развития 

онкологических заболеваний.

К методам лечения гиперпластиче-

ских процессов эндометрия отно-

сится гистероскопия в сочетании с 

диагностическим выскабливанием, 

гормонотерапия, абляция эндоме-

трия (электрохирургическая, ла-

зерная, баллонная термоабляция), 

гистерэктомия, лапароскопическая 

двусторонняя аднексэктомия.

Выбор метода лечения опреде-

ляется характером патологии эн-

дометрия, экстрагенитальными 

заболеваниями, наличием проти-

вопоказаний к гормонотерапии, 

ее переносимостью, состоянием 

яичников (опухоль, текоматоз), на-

личием деформации полости матки 

(субмукозная миома, перегородка).

В нашей клинике накоплен огром-

ный опыт применения различных 

методов  лечения  патологий эн-

дометрия. Одним из самых эффек-

тивных методов диагностики вну-

триматочной патологии и удаления 

эндометрического очага  сегодня 

является гистероскопия. Метод по-

казан при атипической гиперплазии, 

сочетанных патологиях внутренних 

половых органов, рецидивирующей 

гиперплазии, железистых полипах 

эндометрия, в случае неэффектив-

ности гормонотерапии, наличии 

противопоказаний к ней или от-

сутствии возможности проведения 

абляции эндометрия. Ограничи-

вающими факторами для вагиналь-

ной гистерэктомии можно назвать: 

новообразования яичников, спаеч-

ный процесс в малом тазу, большие 

размеры матки. Преимущественным 

оперативным доступом при этом 

методе является лапароскопиче-

ский. Он характеризуется малой 

травматичностью, незначительной 

кровопотерей, ранней реабилита-

цией, низкой частотой послеопера-

ционных осложнений и отсутствием 

ограничивающих факторов для про-

ведения операции. 

Наряду с оперативными методами 

терапии, различные патологии эн-

дометрия хорошо поддаются лече-

нию в сочетании с гормональной 

терапией. Но прежде чем начать 

гормональную терапию, нужно 

определиться, эффективна ли она. 

Гормонотерапия будет эффективна 

при наличии достаточной концен-

трации рецепторов эстрогенов и 

прогестерона (рисунок 2). При ги-

перплазии, например, достаточная 

концентрация рецепторов обнару-

живается лишь у 55% пациенток, а 

при атипической гиперплазии – у 

30%. Наиболее высокая концентра-

ция рецепторов имеется при по-

липах эндометрия, особенно при 

железистых полипах.

Наилучший эффект наблюдается 

при лечении полипов эндометрия 

с помощью лазерной аблации, од-

нако более безопасной является 

баллонная аблация.

До освоения методики лапароско-

пической гистерэктомии, нами была 

выполнена лапароскопическая дву-

сторонняя аднексэктомия у 320 па-

циенток с рецидивирующими по-

липами и железистой гиперплазии 

эндометрия. Метод, к сожалению, 

не оправдал надежд  – рецидив за-

болевания проявился в 12% случа-

ев, а рак эндометрия в 0,6%.

Обследование и лечение патоло-

гий эндометрия должны осущест-

влять не только гинекологи, но и 

эндокринологи, терапевты. Только 

создание такой профессиональной 

системы позволит снизить заболе-

ваемость раком эндометрия.

Рисунок 1. Структура гинекологической 
патологии у пациенток периода постменопаузы 

в гинекологической клинике 

Рисунок 2. Концентрация рецепторов эстрогенов и прогестерона у 
больных с патологией эндометрия в постменопаузе (фмоль/мг)

Э Ф
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ДИСПЛАЗИИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 
В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

А.И. Мартынов, д.м.н., профессор, МГМСУ

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в акушерстве и гинекологии

Дисплазия соединительной тка-

ни (ДСТ) – группа генетически 

гетерогенных и клинически поли-

морфных патологических состоя-

ний, объединенных нарушением 

формирования соединительной 

ткани в эмбриональном и пост-

натальном периодах. ДСТ имеет 

следующие формы: дифферен-

цированные (синдромные или 

системные) и недифференциро-

ванные (изолированные). При не-

дифференцированной дисплазии 

могут встречаться осложнения 

со стороны сердечно-сосудистой 

(ССН, аритмии, разрыв аневриз-

мы, тромбофлебит, тромбоэмбо-

лии, кровотечения)  (рисунок 1) 

и бронхо-легочной (дыхательная 

недостаточность, бронхиальная 

обструкция) систем, половых ор-

ганов (бесплодие, недержание 

мочи), опорно-двигательного ап-

парата (привычные вывихи, вто-

ричный остеоартроз). 

Фенотипические особенности при 

дисплазии соединительной ткани: 

астенический тип конституции, 

высокий рост, гипотрофия, отно-

сительное преобладание длины 

конечностей, повышенная растя-

жимость кожи, воронкообразная 

грудная клетка, сколиоз, плоско-

стопие, признак большого пальца, 

признак запястья, гипермобиль-

ность других суставов.

Распространенность ДСТ у лиц мо-

лодого возраста, по данным раз-

ных авторов, колеблется от 14 до 

85%. Среди школьников эти цифры 

составляют 53%, среди лиц средне-

го и пожилого возраста – 42%.

Хронический дефицит Mg в тече-

ние нескольких месяцев может 

приводить к общему снижению то-

нуса мускулатуры, тахикардии, су-

дорогам, резко выраженной асте-

низации, вплоть до формирования 

синдрома хронической усталости 

и ДТС, поэтому патогенетические 

подходы к коррекции ДТС вклю-

чают в себя, прежде всего, коррек-

цию уровня микроэлементов (Mg, 

Zn, Fe, селен). Сбалансированная 

диета должна содержать не менее 

400 мг Mg/сутки. Если это не пред-

ставляется возможным, пациен-

ту следует назначать препараты 

Mg, например, Магнерот (оротат 

магния). Согласно исследовани-

ям, использование Магнерот для 

лечения пациентов с ДСТ приво-

дит к достоверному повышению 

содержания магния в ротовой 

жидкости, улучшению субъектив-

ного самочувствия, устранению 

вегетативной дисрегуляции за 

счет снижения симпатических и 

восстановления парасимпатиче-

ских влияний, а также приводит 

к уменьшению (на 55%) экстраси-

стол и в 27,5% случаев исчезнове-

нию желудочковых аритмий.

Наравне с этим, коррекция ДСТ 

включает в себя витаминотера-

пию с нейротропным механизмом 

действия, коррекцию гиперсим-

патикотонии, психокоррекцию, 

вазоактивную, антиоксидантную, 

иммуномодулирующую терапию, 

и, по показаниям, хирургическое 

лечение.

В феврале 2008 г. в Санкт-

Петербурге, по окончании Все-

российского симпозиума по про-

блемам диагностики и лечения 

диспластического сердца, состоя-

лось заседание Совета экспертов 

и Рабочей группы, посвященное 

проблеме ДСТ. Задачей заседания 

стала подготовка «Первых нацио-

нальных рекомендаций по диагно-

стике и тактике ведения больных 

с ДСТ». Внимание к этой проблеме 

будет соответствующим стимулом 

для более пристального изучения 

ДСТ специалистами, особенно в об-

ласти акушерства и гинекологии.

Рисунок 1. ДСТ – разрыв аневризмы дуги аорты(слева); 
множественные ложные хорды левых и правых отделов сердца(справа)

Э Ф
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ПРОФИЛАКТИКА ГЕСТОЗА

И.С. Сидорова, д.м.н., профессор, 
ММА им. И.М. Сеченова

Приближение состояния гестоза 

можно распознать по его ранним 

признакам. К ним относятся отеки, 

обусловленные повышенной жаж-

дой, снижением диуреза, никту-

рией, усилением гидрофильности 

тканей, артериальная гипертензия 

140/90 мм рт. ст. и более с резкими 

колебаниями, а также протеину-

рия.

Профилактика гестоза в женской 

консультации ставит перед со-

бой целью сохранение физиоло-

гического течения беременности 

и предупреждение возможных 

осложнений. Пациенткам рекомен-

дуется лечебно-охранительный ре-

жим, питание в пределах 3000 ккал/

сутки, ограничение потребления 

соли и выпитой жидкости (до 

1500 мл) корригирующая гимнасти-

ка в постели.

Медикаментозная профилактика 

гестоза имеет продолжительность 

до 3-4 недель. Ее проведение це-

лесообразно проводить, начиная с 

16-й недели беременности, что об-

условлено необходимостью адек-

ватного кровоснабжения плацен-

ты – именно в этот период скорость 

роста плода наиболее интенсивна. 

В курс, для оптимального уровня 

энергетического обеспечения, как 

правило, включено несколько пре-

паратов.

Наиболее патогенетически обо-

снованы для лечения и профи-

лактики нарушений в сосудисто-

тромбоцитарном звене, микро-

циркуляции и гемостазиологиче-

ских сдвигах Аспирин – 50 мг/сутки 

до 37 недели, 4 недели Пентокси-

филин – 100-200 мг 2 раза/сутки и 

Курантил – 25мг 2 раза/сутки.

С целью активации обмена ве-

ществ, улучшения микроцирку-

ляции в плаценте, повышения 

метаболизма клеток пациенткам 

назначается в течение 2-3 недель 

Актовегин  – 200  мг 2 раза/сутки, 

Эссенциале форте – 2 т. 3 раза/ме-

сяц, Витамин B
6
 – 1 мл 1 раз/день, 

Витамин E – 100-200 мг 1 раз/сутки, 

Магне B
6
 – 2 т. 3 раза/сутки (1 неде-

лю), 2 т. 2 раза/сутки (1 неделю), 1 т. 

2 раза/сутки (до конца беременно-

сти).

Препараты магния: Магне B
6
 (ком-

бинированный препарат, состоя-

щий из соли Mg и витамина B
6
), 

Панангин (аспаркам) – источник 

ионов Mg и K.

В целях профилактики гестозов 

беременным женщинам показа-

ны к применению специальные 

витаминные комплексы: Ветрон 

(бета-каротин, витамин C, витамин 

E), АлфаВИТ – мамино здоровье, 

содержащий все необходимые 

витамины, минералы и микроэле-

менты. Состав комплекса Алфа-

ВИТ разработан таким образом, 

что каждая его таблетка включает 

только совместимые компоненты 

и обладает «целевым действи-

ем». Например, таблетка «Желе-

зо+» содержит железо, витамин 

B
1
 и фолиевую кислоту, а таблетка 

«Антиоксиданты» – витамины C, 

E, бета-каротин и йод. Наиболее 

полноценный, сбалансированный 

витаминный комплекс – Центрум 

Матерна. Одна таблетка Центрум 

Матерна в день удовлетворяет по-

требность в витаминах, минералах 

и микроэлементах у женщин до и 

во время беременности, а также в 

период кормления грудью.

Клинический эффект профилакти-

ки гестозов заключается в улучше-

нии центральной гемодинамики и 

микроциркуляции, снижении об-

щего сосудистого сопротивления 

и снижении АД, возрастании окси-

генации плода за счет восстанов-

ления аэробного метаболизма в 

ткани плаценты, повышении устой-

чивости тканей организма плода к 

гипоксии. Э Ф

Материал подготовила Ю. Гиляревская
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МУЖСКОЕ ЗДОРОВЬЕ И ПРОБЛЕМЫ РЕПРОДУКЦИИ

А.А. Камалов, д.м.н., профессор, 
НИИ урологии МЗ РФ

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в акушерстве и гинекологии

Наряду со многими благами наше 

человечество получило множество 

негативных факторов, безусловно, 

отразившихся на здоровье людей, 

в том числе и мужчин. Это хими-

ческие вещества, ионизирующие 

излучение, лекарства, курение и 

употребление алкоголя, опреде-

ленное питание, воздействие высо-

ких и низких температур и многое 

другое. Ни для кого не секрет, что 

сегодня Россия находится в состоя-

нии демографического кризиса, а 

к 2050 году численность населе-

ния нашей страны сократится на 

200 миллионов человек.

К сожалению, мужчины в России 

в большей степени, чем женщины 

подвержены воздействию раз-

личных негативных процессов, и 

в среднем их продолжительность 

жизни на 13 лет меньше. Уровень 

рождаемости у нас слишком низок 

и составляет 1,3%. Огромное коли-

чество молодых мужчин погибло 

в ходе вооруженных конфликтов. 

Наша страна находится на втором 

месте в мире по количеству суи-

цидальных смертей, где основное 

количество погибших составляют 

также мужчины. Кроме того, мужчи-

ны чаще, чем женщины гибнут или 

получают увечья на производстве, 

а по мужскому бесплодию Россия 

занимает одно из первых мест в 

мире.

Частота урологических заболева-

ний среди школьников в различных 

регионах РФ достигает иногда 50%. 

Безусловно, мы должны помнить и 

о том, что сегодняшний мальчик – 

это завтрашний мужчина, поэтому 

любыми патологиями репродук-

тивной сферы нужно заниматься в 

раннем возрасте. Для этого необхо-

димо взаимодействие репродукто-

логов, урологов, педиатров.

На репродуктивную функцию не-

гативно влияют системные забо-

левания – различные эндокрино-

патии, хронические заболевания 

дыхательных путей, инфекционно-

воспалительные, сердечно-сосу-

дистые заболевания, гипертони-

ческая болезнь, атеросклероз, 

заболевания почек и печени, тре-

бующие проведения гемодиализа.

Во многих случаях лечение мужско-

го бесплодия требует хирургиче-

ской коррекции. В урологической 

практике также широко применя-

ются и различные вспомогательные 

репродуктивные технологий. За по-

следние десятилетия произошли 

значительные, поистине револю-

ционные изменения в диагностиче-

ском и лечебном подходе к мужско-

му бесплодию.

Приоритетными и перспективными 

направлениями в области проблем, 

касающихся репродуктивной функ-

ции мужчин, являются: развитие ис-

следований на молекулярном и ге-

нетическом уровнях, позволяющие 

оценить тонкие механизмы сперма-

тогенеза и оплодотворения, разра-

ботка и внедрение в клиническую 

практику новых медицинских тех-

нологий (методов вспомогательной 

репродукции, новых способов сти-

муляции сперматогенеза, развития 

клеточных технологий, совершен-

ствование техники малоинвазивных 

оперативных вмешательств).

Восстановление и поддержание 

соматического и психосоциально-

го здоровья мужчин с помощью 

методов высокотехнологичной 

медицинской помощи является на 

сегодняшний день приоритетным 

направлением в дальнейшем раз-

витии современной медицины, 

которое может способствовать не 

только охране здоровья мужского 

населения, но и в целом обеспечить 

будущее государства и нации. Э Ф

Продолжение публикации пленарных докладов читайте в ближайших номерах нашего журнала
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И
нфекции мочевыводящих 

путей – это основная эстро-

генитальная причина, по 

которой возникают ослож-

нения у беременных женщин. Ка-

залось бы, мы должны великолеп-

но разбираться в этой проблеме. 

Однако на практике это далеко не 

всегда так. 

По локализации МВП выделяют:

– инфекции верхних мочевых пу-

тей (острый и хронический пиело-

нефрит, абсцесс почек, карбункул 

почек);

– инфекции нижних мочевых путей 

(острый цистит, уретрит, бессим-

птомная бактериурия).

И уже на этом этапе практикующие 

врачи могут заметить, что у нас су-

ществуют совершенно другие диа-

гнозы в истории болезни, которые 

не имеют никакого отношения по 

большей части к пиелонефриту – 

эти диагнозы ставятся только на 

основании очень незначительных 

изменений в общем анализе мочи. 

По характеру течения инфекции 

МВП делятся на неосложненные и 

осложненные. Неосложненные ин-

фекции возникают при отсутствии 

обструктивных уропатий и струк-

турных изменений в почках и МВП, 

а также у пациентов без серьез-

ных сопутствующих заболеваний. 

Осложненные инфекции возника-

ют у пациентов с обструктивными 

уропатиями, на фоне инвазивных 

методов обследования и лечения, 

серьезных сопутствующих заболе-

ваний (сахарный диабет, почечная 

недостаточность, иммуносупрес-

сия и др.).

Инфекция мочевыводящих путей 

во время беременности – это, без-

условно, осложненная инфекция, 

поскольку есть элементы обструк-

тивной уропатии и иммуносупрес-

сивного состояния, которое сохра-

няется на протяжении всей бере-

менности. Это имеет определенное 

значение, когда мы расцениваем 

длительность предлагаемой анти-

бактериальной терапии. 

Эпидемиология ИМП у беремен-

ных. Бессимптомная бактериурия 

встречается по данным различных 

источников от 2 до 13% случаев, 

в среднем это около 6% от общей 

популяции беременных женщин. 

Это значительные цифры – показа-

тель бессимптомной бактериурии 

у беременных в 2-3 раза выше, чем 

у небеременных женщин. Острый 

цистит – 1-2%, острый пиелонеф-

рит – также 1-2%. В итоге получа-

ется, что 10% беременных женщин 

на протяжении беременности стра-

дают той или иной формой инфек-

ции мочевыводящих путей, и это 

очень значительная и социально-

экономическая, и медицинская 

проблема.

Патогенез ИМП у беременных. 

Достаточно хорошо известно, что 

механическое сдавление мочевых 

25 ноября 2008 в рамках научно-практической конференции «Репродуктивное здоровье: 

междисциплинарные аспекты» состоялся сателлитный симпозиум «Современные взгляды 

на антимикробную терапию мочевых путей при беременности», организованный итальянской 

фармацевтической компанией «Замбон». В работе симпозиума ведущие акушеры-гинекологи 

России рассмотрели основные подходы к бактериальной терапии при беременности, уделив 

особое внимание фосфомицину трометамолу (Монуралу) – препарату первого выбора в лечении 

инфекций нижних мочевых путей у беременных.
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СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ НА 
МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ 
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АНТИМИКРОБНУЮ ТЕРАПИЮ 
ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в акушерстве и гинекологии

путей происходит от растущей 

матки, причем в основном это ха-

рактерно для второго триместра 

беременности. Снижение тонуса 

мочеточников и мочевого пузыря 

за счет прогестеронного блока, и, 

наконец, это увеличение pH мочи, 

глюкозурия и иммуносупресии.

В результате инфекции моче-

выводящих путей у беременных 

приводят к очень значительным 

проблемам. Среди возможных 

осложнений следует выделить 

анемии, гипертензии, преждев-

ременные роды, преждевремен-

ное излитие околоплодных вод, 

и, наконец, рождение детей с низ-

кой массой тела – менее 2500  г. 

В результате перинатальная 

смертность возрастает у та-

ких пациенток в три раза. 

Учитывая серьезность этой пробле-

мы разработан стратегический под-

ход к ведению таких пациентов. И 

он основывается на скрининговом 

обследовании всех беременных на 

бактериурию при первом посеще-

ние врача. В России, к сожалению, 

ни в одной клинике скрининг не 

производится. Почему же так важ-

но скрининговое обследование? 

Дело в том, что при получении 

этого первого отрицательного ре-

зультата и при отсутствии факторов 

риска и симптоматики инфекций 

мочевыводящих путей, дальней-

ших культуральных исследований 

уже не требуется. Риск развития ин-

фекции мочевых нижних путей для 

таких пациентов очень низок, он 

составляет 1-2%, и это не требует 

дополнительных исследований. 

Чаще всего за рубежом это первое 

скрининговое обследование про-

изводится в 16-17 недель беремен-

ности. То есть это примерно начало 

второго триместра беременности, 

когда матка выходит за пределы 

малого таза. 

Этиология ИМП у беременных. 

Чаще всего этиологическим факто-

ром развитием инфекций мочевых 

путей у беременных является ки-

шечная палочка – 80%.

Однако в последнее время проис-

ходят значительные изменения. 

По данным многоцентрового ис-

следования АРИМБ (2003), которое 

выполнялось в нашей стране, ока-

залось, что имеется тенденция к 

некоторому снижению количества 

кишечной палочки и ее этиологи-

ческой роли – она составляет 63% 

(рисунок 1). Наблюдается увеличе-

ние других представителей микро-

организмов – как грамотрицатель-

ных, так и грамположительных. 

Это следует учитывать, потому что 

скорее всего по истечении некото-

рого времени мы будем все чаще и 

чаще сталкиваться с проблемами 

антибактериальной терапии, т.к.  

эти микроорганизмы уже гораздо 

менее чувствительны к тем страте-

гическим антибактериальным про-

граммам, к которым мы привыкли. 

ДИАГНОСТИКА ИМП
Бессимптомная бактериурия. По 

международные стандартам, кото-

рые мы обязаны соблюдать, диа-

гноз бессимптомной бактериурии 

ставится если:

– бактериурия ≥ 105 КОЕ/мл;

– при принадлежности микроорга-

низмов к одному и тому же виду;

– в двух пробах, как минимум, про-

изведенным с интервалом более 

24 часов;

– отсутствие клинических призна-

ков инфекции;

– пиурия +/-.

Острый цистит. При диагностике 

острого цистита проявляется кли-

ническая симптоматика:

– дизурии, частые императивные 

позывы на мочеиспускание, боль 

над лобком;

– пиурия при остром цистите – 

обязательна, то есть в 1 мкл нецен-

трифугированной мочи количество 

лейкоцитов ≥ 10;

– бактериурия характеризуется 

двумя критериями – ≥ 102 КОЕ/мл 

(для колиформных микроорганиз-

мов) и ≥ 105 КОЕ/мл (для других 

уропатогенов).Рисунок 1. Этиология ИМП у беременных
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Острый пиелонефрит. При этом 

заболевании наблюдается яркая 

клиническая симптоматика:

– лихорадка (температура более 

38оС, озноб, тошнота, рвота, боли в 

поясничной области, дизурия;

– выраженная пиурия, ≥ 10 лейко-

цитов в 1 мкл нецентрифугирован-

ной мочи;

– выраженная бактериурия, ≥ 104 

КОЕ/мл.

Необходимо отметить, что при 

остром пиелонефрите в подавляю-

щем большинстве случаев (75%) 

поражается правая почка, в 10-15% 

случаев – левая почка или наблю-

дается двухсторонний процесс.

ЛЕКАРСТВЕННАЯ ТЕРАПИЯ 
ИМП ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ

Основная проблема, с которой 

сталкиваются врачи, состоит в том, 

что подавляющее большинство ле-

карственных препаратов, которые 

применяются в урологии, невоз-

можны для применения во время 

беременности. Сульфаниламиды 

вызывают ядерную желтуху и ге-

молитическую анемию у новорож-

денных. Использование триме-

топрима приводит к нарушению 

иннервации. Нитрофураны вызы-

вают гемолитическую анемию в III 

триместре беременности. Амино-

гликозиды оказывают нефротокси-

ческое и ототоксическое действие. 

Хинолоны и фторхинолоны приво-

дят к артропатиям. Нитроксолин – 

препарат, который по непонятной 

причине до сих пор существует во 

врачебных прописях и в урологии, 

и в акушерстве, и в гинекологии, 

он вызывает периферические по-

линевриты и атрофию зрительного 

нерва. В подавляющем большин-

стве стран он просто запрещен. Он 

не обладает никакой эффективно-

стью в отношении основных уропа-

тогенов. 

Что же у нас остается? FDA для ле-

чения инфекции нижних отделов 

МВП у беременных рекомендует 

всего лишь три группы препара-

тов: пенициллины, и их произво-

дные, цефалоспорины и фосфо-

мицин трометамол. 

Схема антибактериальной терапии 

инфекции нижних отделов МВП у 

беременных представлена на ри-

сунке 2. Длительность терапии – 

семь дней. В последнее время поя-

вилось достаточно много публика-

ций, в которых говорится о том, что 

можно уменьшить длительность 

антибактериальной терапии до 

3-5 дней. Однако, учитывая то, что 

инфекция мочевыводящих путей – 

это осложненная патологическая 

инфекция у беременных, во всех 

международных стандартах дли-

тельность терапии остается преж-

ней – 7 дней. Единственный пре-

парат, который назначается 

однократно, – это фосфомицин 

трометамол (Монурал).

Несомненными преимуществами 

обладает супрессивная терапия 

нижних отделов МВП у беремен-

ных. Рекомендуемая схема: фос-

фомицин трометамол 3 г каж-

дые 10 дней до родоразрешения и 

2 недели после родов.

Схема ведения беременных с ин-

фекцией нижних отделов МВП 

представлена на рисунке 3. При по-

становке диагноза бессимптомной 

бактериурии или острого цистита 

назначается семидневный курс 

терапии или одна доза терапии 

фосфомицином. Затем проводится 

контрольное культуральное ис-

следование мочи через 7-14 дней. 

В случае удачи – терапия закан-

чивается. При неудаче необходим 

повтор курса терапии с последую-

щим бактериологическим контро-

лем. Если повторный курс удачен, 

то пациентке рекомендуется бак-

териологический контроль мочи 

ежемесячно, вплоть до родов. Если 

и повторный курс терапии неуда-

чен, есть два стратегических под-

хода. Это супрессивная терапия 

до родов и 2 недели после родов с 

ежемесячным бактериологическим 

контролем. И второй момент – это 

исключение осложненных форм 

инфекции мочевыводящих путей.

Терапия острого пиелонефрита у 

беременных. Здесь ни о какой ам-

булаторной терапии речи не идет. 

В этом случае необходима госпита-

лизация. При остром пиелонефрите 

назначается парентеральное вве-

дение антибактериальных препара-

тов: защищенные аминопеницилли-

ны, цефуроксин, цефтриаксон или 

цефотаксим. Длительность терапии 

продолжается в течение двух не-

дель, это тяжелое состояние. 

Алгоритмы ведения беременных с 

острым пиелонефритом:

– госпитализация;

– бактериологическое исследова-

ние крови и мочи;

– контроль выделительной функ-

ции почек;
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– мониторинг жизненно-важных 

функций – респираторный ди-

стресс, септический шок;

– парентеральное назначение ан-

тибиотиков;

– в случае отсутствие улучшения в 

течение 48-72 часов есть два реше-

ния. Первое связано с обструкцией 

мочевых путей. И тогда это хирурги-

ческое лечение, т.е. катетеризация 

мочеточников или оперативное ле-

чение мочекаменной болезни. 

Если это резистентность микро-

организмов, то необходима сме-

на антибиотиков под постоянным 

бактериологическим контролем. И, 

наконец, это супрессивная терапия 

до окончания беременности и две 

недели после родов. 

Резистентность к антибиотикам, 

штаммам кишечной палочки – 

основного уропатогена у беремен-

ных в России. По данным много-

центрового исследования АРИМБ 

(2003), к ампицилину устойчиво 32% 

штаммов, поэтому мы не должны 

использовать незащищенные пени-

циллины, т.к. это малоэффективно. 

Резистентность к Ко-тримоксазолу 

составляет 14,5%, ципрофлокса-

цину – 6%. Мы можем применять 

нитрофурантоин, устойчивость к 

которому составляет 4,3%, у гента-

мицина сохраняется чувствитель-

ность (4,3%), но его нельзя при-

менять во время беременности. 

Резистентность амоксициллина, це-

фуроксина, цефотаксима находится 

в пределах 3,4-1,7%. И только у фос-

фомицина в России не выделено 

резистентных штаммов. 

В 13 региональных центрах от Вла-

дивостока до Смоленска было про-

ведено исследование об антими-

кробной терапии инфекций нижних 

отделов МВП у беременных. Итак, 

что же назначают в нашей стране? В 

последнее время часто назначают 

фосфомицин – в 42% случаев. Это 

правильно. Но на втором месте – 

почти 10% – это нитроксолин. Это 

категорически неправильно. Фтор-

хинолоны применяются в 7% случа-

ев, а они запрещены. В 3% случаев 

применяются препараты, которые 

запрещены. В результате частота 

неправильных назначений для те-

рапии инфекций нижних отделов 

мочевыводящих путей в нашей 

стране приближается к 50%. 

При антибактериальной терапии 

пиелонефрита у беременных в 

России картина еще хуже. Здесь на 

первом месте находятся аминопе-

нициллины (31,5%), которые при та-

ком тяжелом состоянии не должны 

применяться. Частота неправиль-

ных назначений при пиелонефрите 

у беременных – почти 80%. 

Какие же пути решения проблемы 

рациональной антибактериальной 

терапии в акушерстве и гинеколо-

гии? Это, безусловно, создание го-

сударственных стандартов и стро-

гое их соблюдение. Кроме того, это 

создание экспертного совета по пе-

ресмотру стандартов, это не долж-

ны быть закостеневшие правила, 

потому что меняется возбудитель 

и появляются новые антибиотики. 

Я призываю врачей, которые зани-

маются этой проблемой, назначать 

диагностику и лечение этих состоя-

ний с учетом принципов доказа-

тельной медицины. 

Рисунок 3. Ведение беременных с инфекцией нижних отделов МВП
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Правительство РФ утвердило перечень из 23 перинатальных центров, ко-
торые будут построены в регионах России в 2008–2010 годах. В Подольске, 
Екатеринбурге и Санкт-Петербурге появятся перинатальные центры Фе-
дерального агентства по высокотехнологичной медицинской помощи. 20 
региональных – областных, краевых и республиканских – перинатальных 
центров будут создаваться на условиях софинансирования. Субъектам Фе-
дерации предстоит выделить средства на ввод медучреждений в эксплуата-
цию и подготовку кадров для работы в них. Центры в Калининграде и Иркут-
ске нуждаются только в оснащении оборудованием, поэтому будут введены 
в эксплуатацию первыми. В 2009 году первых пациентов примут еще восемь 
перинатальных центров – в Саранске (Республика Мордовия), Краснодаре, 
Красноярске, Перми, Волгограде, Кемерове, Ростове-на-Дону и Томске. По-
следними – в 2010 году – будут сданы центры в Благовещенске (Амурская об-
ласть), Воронеже, Кирове, Кургане, Курске, Рязани, Саратове, Твери, Чите и 
Ярославле.

(По материалам сайта Правительства РФ)

А.Т. Адамян, д.м.н., профессор, 
начальник Департамента здравоохранения Томской области

В России создается сеть 

Опыт регионов

Томская область по решению 

правительства России включена 

в число 23 регионов, где до конца 

2009 года будут построены со-

временные перинатальные центры 

для будущих мам. Цель развития 

этой сети – снижение показате-

лей материнской и младенческой 

смертности. Ведь по мировой 

статистике даже при нормальной 

беременности 15% детей рожда-

ются с патологией, которую очень 

трудно предсказать. Именно ново-

рожденные дети среди прочих 

категорий пациентов считаются 

наиболее уязвимыми в плане недо-

ступности или несвоевременности 

оказания высококвалифицирован-

ной помощи.

Еще в августе на месте строяще-

гося центра было чистое поле. Се-

годня уже возведены первые три 

этажа из планируемых четырех. За 

строительством нового специали-

зированного лечебного учрежде-

ния из окон томской областной 

клинической больницы наблюдают 

врачи. Частично функции буду-

щего центра сегодня выполняет 

гинекологическое отделение ОКБ. 

Здесь наблюдаются будущие мамы 

с высокой степенью риска на 

ранних сроках беременности (до 

22 недель).

– Нормальных физиологических 

родов в Томской области, да и во 

всей России, сегодня всего 20-24%! 

На роды средней степени риска 

приходится 30%, а на высокой – 

40%, – поясняет заведующая гине-

кологическим отделением томской 

областной клинической больни-

цы, к.м.н, заслуженный врач РФ, 

Наталья Балакшина. – Эти цифры 

подтверждают диагнозы пациенток 

нашего отделения: пороки сердца, 

заболевания крови, хроническая 

почечная недостаточность, сахар-

ный диабет. Как правило, женщин 

к нам привозят со всех концов 

Томской области врачи службы 

санитарной авиации.

Лидируют по частоте вызовов 

службы тяжелые гестозы с ослож-

нениями (эклампсия, преждев-

ременная отслойка нормально 

расположенной плаценты, 

синдром диссеминированного 

внутрисосудистого свертывания 

крови, тромбоэмболия легочной 

артерии, острая почечная недоста-

точность, синдром полиорганной 

недостаточности). Второе место 

занимают патологии беременно-

сти и родов такие, как аномалии 

родовой деятельности, клинически 

узкий таз, рубец на матке, внутри-

утробная гибель плода. На третьем 

месте – беременные с экстрагени-

тальной патологией: острый пие-

лонефрит, осложненный блоком 

почки, мочекаменная болезнь с 

гидронефрозом, карбункул почки, 

инфекционно-токсический шок.

Совместно с другими отделениями 

областной клинической больницы 

специалисты гинекологического 

отделения оказывают помощь 

женщинам с 22 видами экстраге-

нитальных патологий. Специали-

стов беспокоит стремительная 

динамика последних. Если в 

2006 году пациенток с подобными 

заболеваниями было около 100, 

в 2007 году – уже 250, а за 10 ме-

сяцев 2008 года – 600 женщин. 

Для каждой из них беременность 

сопровождается риском для жизни 

или получением осложнений, 

грозящих плоду гибелью или се-

рьезной патологией. Не случайно, 

то, что каждый десятый ребенок в 

Томской области рождается пре-

ждевременно.

Ожидается, что в результате 

работы перинатальных центров 

показатель младенческой смерт-

ности к 2015 году снизится на 41%, 

материнской – на 22%.

Мне удалось увидеться с одной 

из пациенток гинекологического 

отделения. Оксана Н. в реанимации 

находится уже три недели. При-

чина – преждевременные роды 

с осложнениями из-за тяжелой 
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Перинатальный центр рассчитан на 130 маленьких пациентов. В нем будет 
два операционных блока, девять одиночных родильных залов, двенадцать 
коек реанимации новорожденных, койки интенсивной терапии, а также по-
ликлиника и клинико-диагностическая лаборатория. Оборудование пред-
полагается использовать только экспертного класса – начиная от аппаратов 
УЗИ, заканчивая дыхательной техникой последнего поколения. В учрежде-
нии будет предусмотрена возможность телевизионного контроля над ходом 
родов и операций, позволяющая получать дополнительную информацию, а 
также передача данных на мобильные средства связи в режиме реального 
времени, с целью консультации с ведущими отечественными и зарубежны-
ми врачами.

Н.Г. Балакшина, к.м.н., доцент кафедры акушерства 
и гинекологии Сибирского государственного медицинского 

университета, заведующая отделением гинекологии 
Томской областной клинической больницы

аномалии костно-мышечной си-

стемы. В муниципальном роддоме 

молодой женщине сделали кеса-

рево сечение. Ребенка, который 

родился весом 900 граммов, пыта-

ются выходить в одной из томских 

больниц, а сама мама находится в 

другом отделении. В новом же пе-

ринатальном центре женщины бу-

дут иметь возможность находиться 

рядом со своими новорожденны-

ми детьми. – Томский перинаталь-

ный центр должен быть не только 

оснащен высокотехнологичным 

современным медицинским обо-

рудованием. Само здание должно 

быть спроектировано и построено 

по современным меркам, и отве-

чать всем имеющимся санитарным 

нормам. Стерильность и биоло-

гическая чистота в помещениях, 

предназначенных для рождения 

детей, выхаживания и реанимации 

новорожденных высокого риска, в 

операционных должна поддержи-

ваться с помощью бактериальных 

фильтров, ламинарных потоков. 

Также нужно учесть, что во всех 

помещениях будущего перинаталь-

ного центра круглосуточно должен 

поддерживаться определенный 

температурный режим, – говорит 

Н. Балакшина. – Даже если бы 

перинатальный центр сделали в 

существующем здании, отремон-

тировав его, то соблюсти все эти 

условности, конечно не удалось.

– Здание центра будет кресто-

образной формы, чтобы подраз-

деления не пересекались между 

собой, – комментирует ситуацию 

начальник департамента здравоох-

ранения Томской области Альберт 

Адамян, – на нашем сайте в режиме 

on-line можно посмотреть, как 

идет строительство. Отмечу, что за 

последние десять лет это первое 

здание лечебного учреждения в 

Томской области, которое строится 

по типовому проекту.

Перинатальный центр рассчитан 

на 130 маленьких пациентов. В нем 

будет два операционных блока, де-

вять одиночных родильных залов, 

двенадцать коек реанимации ново-

рожденных, койки интенсивной 

терапии, а также поликлиника и 

клинико-диагностическая лабора-

тория. Оборудование предполага-

ется использовать только эксперт-

ного класса – начиная от аппаратов 

УЗИ, заканчивая дыхательной 

техникой последнего поколения. В 

учреждении будет предусмотрена 

возможность телевизионного кон-

троля над ходом родов и опера-

ций, позволяющая получать допол-

нительную информацию, а также 

передача данных на мобильные 

средства связи в режиме реально-

го времени, с целью консультации 

с ведущими отечественными и 

зарубежными врачами.

Недостатка в специалистах для 

работы в перинатальном центре 

не будет. В Томске есть Сибирский 

государственный университет, 

специализированный НИИ акушер-

ства, гинекологии и перинатоло-

гии, а кроме того, Томская область 

участвует в программе подготовки 

кадров Министерства здравоох-

ранения. Пока здание строится, 

медики, которые будут работать в 

перинатальном центре, пройдут 

стажировки в перинатальных цен-

трах Москвы, Санкт-Петербурга, 

Германии.

Функционирование такого перина-

тального центра бюджету Томской 

области будет обходиться пример-

но в 750 тысяч долларов ежегодно. 

А на его строительство нужно 

1,5 миллиарда рублей. Половина 

этой суммы выделена из федераль-

ного бюджета, а вторую половину 

готовы выплатить из областного.

По словам А. Адамяна, в бюджете 

региона на 2009 год уже заложена 

сумма на возведение перинаталь-

ного центра, а темпы строителей 

дают основания полагать, что, не-

смотря на экономические пробле-

мы в стране, центр будет введен в 

эксплуатацию согласно положен-

ным срокам. Первых пациентов 

томский перинатальный центр пла-

нирует принять максимум через 

полтора года.

Ольга Трепова
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Группа компаний МЕДФОРУМ
Работает на фармацевтическом рынке России с 1997 года

ОСНОВНЫЕ ВИДЫ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
1. Компания «Медфорум-ПР»: организация PR-мероприятий, 

акций, специализированных премий, шоу, лончей препаратов, 

корпоративных праздников. Event-менеджмент в сфере меди-

цины, фармации, космецевтики.

2. Компания «Медфорум-EXPO»: организация выставок, 

международных конференций, симпозиумов, научных школ в 

России и странах СНГ для врачей различных специальностей, 

провизоров и фармацевтов.

3. Туристическое агентство, деловой туризм – организация программ 

делового туризма с посещением международных  выставок в страны ЕС, 

Азии, Африки. Проведение акций, конкурсов с производителями, дис-

трибьюторами, аптечными сетями. 

4. Центр корпоративного обучения и консалтинга: проведение бизнес-

тренингов, мастер-классов для сотрудников аптек, косметических 

центров, фармацевтических компаний в Москве, Санкт-Петербурге, ре-

гионах России. Учебные центры в Краснодаре, Екатеринбурге, Ростове-

на-Дону, Нижнем Новгороде.

5. Партнерские программы по проведению аналитических, социологиче-

ских и маркетинговых исследований фармацевтического, косметологи-

ческого и медицинского рынков. Партнерские программы по созданию 

программ лояльности с участием аптечных сетей в регионах России.

6. Издательский дом «Медфорум» выпускает 3 категории журналов:

– серия «Эффективная фармакотерапия» – для врачей узких специ-

альностей – акушеров и гинекологов, кардиологов, гастроэнтероло-

гов, неврологов, урологов, онкологов;

–  журнал «Вестник семейной медицины» – издание  Всероссийской 

ассоциации врачей общей практики для врачей первичного звена 

здравоохранения; 

– ежемесячный журнал «Аптечный бизнес» для аптек и аптечных 

сетей с ежемесячным электронным приложением на CD «ФАРМ-

ИНФОРМ».

Группа компаний  «Медфорум»: тел: (495) 234-07-34, 611-46-77, е-mail: sinprof1@yandex.ru
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