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надежда БАШМАковА: 
«в Уральском федеральном округе число 
родов растет на фоне снижения материнской 
и младенческой смертности»

– В чем особенность орга-
низации системы акушерско-
гинекологической службы Ураль-
ского федерального округа? 

– Уральский федеральный округ 
(Уфо) представлен как высоко-
урбанизированными территори-
ями (Свердловская и челябин-
ская области, ХМАо), так и адми-
нистративными образованиями с 
преобладанием сельского населе-
ния (курганская и тюменская об-
ласти). Значительная часть тер-
ритории округа находится в экс-
тремальных климатических усло-
виях  – это Ханты-Мансийский и 
Ямало-ненецкий автономные окру-
га. все это определяет особенно-
сти функционирования службы ро-
довспоможения, особенно с учетом 
того, что во главу угла мы ставим 
такие приоритеты, как доступность 
и качество оказания помощи мате-
ри и ребенку. Проводимая в насто-
ящее время модернизация отрасли 
направлена не только на оснащение 
родо вспомогательных учреждений 
современным оборудованием, вне-
дрение инновационных технологий, 
но и на построение стройной логи-
стики перинатальной помощи, обе-
спечивающей ее достойное качество 
как в крупных городах, так и в сель-
ской местности. в программах мо-
дернизации предусматривается фи-
нансирование службы охраны здо-
ровья матери и ребенка в объеме не 
менее 25%. Это подтверждает вы-
сокий приоритет отрасли. в округе 
существует серьезная потребность в 
до оснащении учреждений, относя-
щихся к первой группе, то есть ока-
зывающих помощь пациентам вы-
сокого перинатального риска (таких 
в округе 16), а также второй груп-
пы (71) – учреждений, предназна-

ченных для пациентов со средним 
перинатальным риском. именно 
в этих учреждениях родоразреша-
ются большинство пациенток, слу-
чаи которых ложатся в основу ста-
тистики материнской и перинаталь-
ной заболеваемости и смертности.

к сожалению, за последние 
годы сократился коечный фонд 
акушерско-гинекологического про-
филя: в 2009 г. он составил 14 150 
коек, что на 1300 коек меньше, чем 
в 2006 г. однако удельный вес коек 
для беременных в общем числе аку-
шерских коек (45,4%) соответству-
ет среднему показателю в стране 
(46,2%). Хочется отметить, что на-
метилась положительная динами-
ка в решении кадрового вопроса: 
сократился дефицит врачебных ка-
дров (4,6 на 10 тыс. женского насе-
ления в Уфо, 5,2 – в Рф в 2008 г.), 
а обеспеченность средним меди-
цинским персоналом сохраняется 
на общероссийском уровне (8,7  – 
в Уфо и 8,4 – в Рф).

Безусловно, в программе модерни-
зации отрасли должно быть уделено 
больше внимания внедрению совре-
менных информационных техноло-
гий: сплошному мониторингу бере-
менных, электронному журналу ро-
дов, дистанционному телемедицин-
скому консультированию…

– какова демографическая си-
туация в Уральском федеральном 
округе? Можно ли говорить о по-
ложительной динамике прироста 
населения?

– Последние три года характери-
зуются увеличением количества ро-
дов. Пик пришелся на 2008 г., когда 
число родов по сравнению с преды-
дущим годом выросло на 9991. 
в  2009 г. темп прироста снизился 

Концепция демографической политики 
РФ на период до 2025 г. предполагает 

улучшение состояния здоровья женщин 
и детей, повышение рождаемости, 

сокращение уровня материнской 
и младенческой смертности, укрепление 

репродуктивного здоровья населения. 
О том, какие изменения произошли 

в системе родовспоможения 
Уральского федерального округа и какие 

проблемы еще предстоит решить, нашему 
корреспонденту рассказала главный 

акушер-гинеколог УФО, зам. директора 
по научно-исследовательской работе ФГУ 

«НИИ ОММ» Минздравсоцразвития РФ, 
д. м. н., профессор 

Надежда Васильевна БАШМАКОВА.
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(абсолютный показатель составил 
3920), а в 2010 г. количество родов 
увеличилось на 3406. в чем причи-
ны отрицательной тенденции? По-
видимому, в том, что репродуктив-
ного возраста достигли женщины, 
родившиеся в начале 1990-х гг., ког-
да рождаемость в России была чрез-
вычайно низкой. возможно, это 
связано и с переживаемым между-
народным финансовым кризисом, 
последствия которого негативно от-
разились на жителях и нашей стра-
ны. тем не менее в трех администра-
тивных образованиях Уфо (ХМАо, 
ЯнАо, тюменская область) фикси-
руется положительный прирост на-
селения, что улучшило демографи-
ческие показатели 2009 и 2010 гг. в 
округе в целом.

– Насколько успешно удается ре-
шать вопросы по сокращению ма-
теринской и младенческой смерт-
ности?

– в течение последних лет в Уфо 
наблюдается четкий тренд сниже-
ния показателя материнской смерт-
ности. например, в 2002 г. этот коэф-
фициент составлял 46,2 на 100 тыс. 
живорожденных детей, а в 2009 г. – 
22,8 на 100 тысяч. однако выйти на 
уровень показателя в целом по стра-
не (22,5) округу удалось только в по-
следние два года. По предваритель-
ным данным, в 2010 г. показатель ма-
теринской смертности в Уфо соста-
вил 12,5 на 100 тыс. живорожденных 
детей, что отражает проведенную в 
округе работу по улучшению каче-
ства помощи беременным, рожени-
цам и родильницам.

Существенные успехи достигну-
ты службой охраны здоровья мате-
ри и ребенка Уфо по снижению пе-
ринатальной смертности. Уже три 
года Уфо является лучшим окру-
гом в России по этому показате-
лю (в 2008 г. – 7,1 на 1000 детей, ро-
дившихся живыми и мертвыми; в 
2009 г. – 6,3). в 2010 г. самая низкая 
статистика перинатальной смертно-
сти в округе и в целом в Российской 
федерации отмечалась в Ханты-
Мансийском автономном округе – 
4,7 на 1000 детей, живо- и мертво-
рожденных.

как известно, младенческая 
смертность (в возрасте до 1 года) 
является одним из важных пока-
зателей, характеризующих здоро-
вье населения и качество медицин-
ской помощи в стране, и входит в 
систему 12 индикаторов, позволяю-
щих оценить и прогнозировать здо-
ровье нации. По показателям мла-
денческой смертности Уральский 
федеральный округ входит в трой-
ку лучших округов России, наряду с 
Северо-Западным и Приволжским 
округами. например, в 2007 г. мла-
денческая смертность в Уфо соста-
вила 8,3 на 1000 родившихся живы-
ми, в 2008 г. – 7,9, в 2009 г. – 7,1. Зна-
чительную роль в успехах по сниже-
нию перинатальной и младенческой 
смертности сыграло совершенство-
вание работы неонатальной служ-
бы, реанимации и интенсивной те-
рапии недоношенных новорожден-
ных, внедрение прорывных техно-
логий жизнеобеспечения детей в 
критическом состоянии.

– С какими нарушениями ре-
продуктивного здоровья чаще 
всего приходится сталкиваться 
акушерам-гинекологам лечебных 
учреждений УФО?

– Бесплодие и невынашивание 
после прерывания первой бере-
менности определяют низкий ре-
продуктивный потенциал большо-
го числа женщин. в этой связи про-
филактика нежеланной беремен-
ности, скрупулезная работа психо-
логов и акушеров-гинекологов ам-
булаторного звена, направленная 
на сохранение репродуктивной 
функции, является задачей номер 
один не только в Уфо, но и в це-
лом в России.

– Насколько успешно внедряют-
ся в практику лечения невынаши-
вания беременности современные 
диагностические и терапевтиче-
ские методы? 

– Появление в арсенале специа-
листов молекулярно-генетических 
методов исследования полимор-
физма генов тромбофилии, наруше-
ний фолатного цикла, гипертониче-
ской болезни позволило углубленно 

изу чать механизмы формирования 
осложнений беременности, приво-
дящих к репродуктивным потерям. 
в практику широко вошла тера-
пия тромбофилических состояний 
при невынашивании беременности 
и фетоплацентарной недостаточно-
сти (низкомолекулярные гепарины, 
сулодексид), иммуномодулирующая 
терапия, экстракорпоральные мето-
ды детоксикации.

– как в округе реализуется про-
грамма оказания помощи бесплод-
ным семьям?

– в настоящее время в округе 
имеется уникальная возможность 
государственной поддержки пре-
одоления бесплодия в семье. вспо-
могательные репродуктивные тех-
нологии (вРт) практикуются как 
государственными и муниципаль-
ными клиниками (фГУ «нии 
оММ» Минздравсоцразвития Рос-
сии, окружной клинический пе-
ринатальный центр, г. Сургут, 
ХМАо), так и частными клиника-
ми в Свердловской, тюменской, че-
лябинской областях. Большим пре-
имуществом государственной кли-
ники, выполняющей федеральный 
и региональный госзаказ по вРт, 
является наличие в данном учреж-
дении полного цикла оказания под-
держки семье на этапе планирова-
ния, проведения процедур вРт, 
а также на всех этапах вынашива-
ния беременности и родоразреше-
ния в одном учреждении с учетом 
преемственности специалистов 
и готовности к оказанию высоко-
технологичных видов медицинской 
помощи. именно поэтому показа-
тель качества работы в данном на-
правлении, определенный между-
народным медицинским сообще-
ством как Baby-home (дети после 
вРт, выписанные с мамами домой), 
является наиболее высоким в кли-
нике фГУ «нии оММ» Минздрав-
соцразвития России – 34% против 
18% в среднем по клиникам вРт в 
Российской федерации. Благодаря 
этому в разы увеличивается коли-
чество бесплодных семей, которые 
могут завести ребенка. 

Подготовила С. Евстафьева
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Охрана здоровья матери и ребенка
Акушерство, гинекология
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Акушеры-гинекологи, неонатологи, педиатры, 

семейные врачи, терапевты 1–2 марта Самара
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семейные врачи
 Москвы, Московской области и ЦФО

10 марта Москва 

Социально значимые заболевания
Терапевты, семейные врачи, неврологи, эндокринологи, 

врачи скорой помощи, кардиологи, 
врачи кабинетов здоровья, провизоры
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V конференция Московского региона и ЦФО
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Инфекционисты, терапевты, педиатры, вирусологи, 
пульмонологи, КДЛ, эпидемиологи, акушеры-гинекологи, 

иммунологи, паразитологи
16 марта Екатеринбург

Актуальные вопросы взрослой и детской пульмонологии 
и аллергологии

Детские и взрослые пульмонологи, аллергологи, 
терапевты, семейные врачи, педиатры 16 марта Кемерово

Педиатрия Педиатры, терапевты, семейные врачи 22–25 марта Уфа

Конференция с международным участием 
«Малоинвазивные технологии лечения рака 

предстательной железы и почки»
Онкологи, урологи, нефрологи 24–25 марта Москва

Актуальные вопросы 
репродуктивного здоровья Акушеры-гинекологи, КДЛ 24 марта Уфа

Актуальные вопросы кардионеврологии Кардиологи, неврологи, терапевты, семейные врачи 26 марта Ленинградская область

Подробную информацию о конференциях можно получить в отделе региональных конференций компании «Медфорум» 
по телефонам: (495) 234-07-34, 8 (916) 654-77-40; e-mail: forum@webmed.ru

План научно-практических конференций ГК «Медфорум» на март 2011 года
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Гинофорт® – единственный в России 
препарат местного действия для ле-

чения кандидозного вульвовагинита на 
основе бутоконазола. Препарат Гино-
форт® произведен по уникальной запа-
тентованной технологии VagiSiteTM. 

Бутоконазола нитрат, производ-
ное имидазола, обладает фунгицид-
ной активностью против грибов 
Candida, Trichophyton, Microsporum, 
Epidermaphyton и некоторых грампо-
ложительных бактерий. наиболее эф-
фективен при кандидозах. Блокируя в 
клеточной мембране образование эр-
гостерола из ланостерола, увеличива-
ет проницаемость мембраны, что при-

водит к лизису клетки гриба. вагиналь-
ный крем является эмульсией типа 
«вода в масле», что придает носителю 
бутоконазола уникальные биоадгезив-
ные свойства.

VagiSiteTM – биоадгезивная техноло-
гия (эмульсия типа «вода в масле»)  – 
позволяет бутоконазолу длительно 
удерживаться на влажной слизистой 
влагалища, медленно высвобождаясь.
 ■ Гинофорт® действует во влагалище  

4,2 дня. 
 ■ Реальным становится излечение 

одной дозой.
 ■ Пластиковый аппликатор гигиени-

чен и удобен в использовании.

 ■ отсутствие вытекания препарата 
позволяет использовать его в любое 
время суток.
Благодаря уникальности действую-

щего вещества и эксклюзивной техно-
логии, крем Гинофорт® обладает высо-
кой фунгицидной активностью, безо-
пасностью и минимальной системной 
абсорбцией.

Источник: ОАО «Гедеон Рихтер»

Фармацевтическая компания ОАО «Гедеон Рихтер» сообщает, что известный и 
зарекомендовавший себя препарат Гинофорт® стал доступен для пациентов в ап-
теках и возвращается в клиническую практику.

Гинофорт® возвращается в клиническую 
практику



С 18 по 21 января 2011 г.  в Научном центре акушерства, гинекологии и перинатологии 
им. В.И. Кулакова проходил V Международный конгресс по репродуктивной медицине. 
В нем приняли участие более 800 ученых и специалистов из 83 городов 18 стран мира. 
Научная программа конгресса включала в себя актуальные вопросы акушерства и здоровья 
женщин во время беременности, охраны здоровья плода, новейших тенденций в решении 
проблемы бесплодия, профилактики и своевременного выявления онкологических заболеваний 
репродуктивной системы и многие другие. Своим опытом и новейшими знаниями по данным 
проблемам поделились известные российские ученые и специалисты, а также авторитетные 
зарубежные эксперты из ведущих медицинских центров Италии, Испании, США, Бельгии, 
Франции, Германии, Хорватии, Канады и других стран. 

Репродуктивное здоровье 
с позиции современной медицины

Президент конгресса, ака-
демик РАМн Г.т. СУХиХ 
(проф., директор фГУ «на-

учный центр акушерства, гинеко-
логии и перинатологии  им. в.и. ку-
лакова, заслуженный деятель нау-
ки Рф) выразил благодарность всем 
российским и зарубежным гостям 
и участникам. в своем вступитель-
ном слове, посвященном редукцио-

низму и системному подходу в ре-
продуктивной медицине XXI века, 
Геннадий тихонович отметил, что 
новое тысячелетие ознаменовалось 
крупными открытиями: на рубеже 
веков была расшифрована програм-
ма генома, стартовала генная тера-
пия, дальнейшее развитие получи-
ла молекулярная биология, клеточ-
ные технологии. «однако за два де-

сятилетия потрясающих открытий 
мы так и не приблизились к отве-
ту на фундаментальный вопрос, что 
такое жизнь и как построена жи-
вая система, – подчеркнул Г.т. Су-
хих. – Мы понимаем, что на одном 
этапе науки, когда необходимо идти 
от общего к частному, применим 
редукционизм, а на другом – про-
цесс интегрирования. однако мы 
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не можем живые системы предста-
вить в виде машин, ведь ядро клет-
ки – это не шестеренка в коробке пе-
редач. в этом смысле в медицине не 
всегда возможно по анализу рабо-
ты отдельных составных частей по-

нять, как функционирует вся систе-
ма». А значит, по мнению академи-
ка т.Г. Сухих, нужно думать не о по-
чинке одного звена в системе нару-
шенного патогенеза, но необходимо 
понимать, что порой в живом орга-
низме следует заменять целые си-
стемы, а замену этих блоков, оче-
видно, могут сделать осуществимы-
ми новые клеточные технологии.

научную программу конгрес-
са открыла академик РАМн 
Л.в.  АдАМЯн (проф., главный 
внештатный специалист Мин-
здравсоцразвития по акушерству и 
гинекологии, зам. директора по на-
учной работе фГУ «научный центр 
акушерства, гинекологии и перина-
тологии им. в.и.  кулакова» Мин-
здравсоцразвития России, заслу-
женный деятель науки Рф).

Согласно определению воЗ, ре-
продуктивное здоровье – это не 
просто отсутствие болезней или не-
дугов, но состояние полного физи-
ческого, умственного и социально-
го благополучия во всех аспектах, 
касающихся репродуктивной си-
стемы, ее функций и процессов. три 
из восьми глобальных задач тыся-
челетия, сформулированных в «де-
кларации тысячелетия», непосред-
ственно связаны с репродуктивным 
и сексуальным здоровьем населе-
ния. в своем докладе «Репродуктив-

ное здоровье: успехи, проблемы, за-
дачи. основные показатели» Лей-
ла владимировна Адамян охаракте-
ризовала работу ученых и врачей в 
этой сфере как общественно значи-
мую. «Сегодня статистика дает по-
ложительные данные по росту рож-
даемости, по снижению младенче-
ской смертности в стране, и наша с 
вами работа является маленькой со-
ставной частью этих результатов», – 
подчеркнула она. в своем программ-
ном выступлении академик Адамян 
проанализировала основные пока-
затели состояния репродуктивного 
здоровья в России и в мире, а так-
же осветила успехи, проблемы, за-
дачи в сфере охраны репродуктив-
ного здоровья.

Безусловно, по-прежнему острой 
остается проблема невынашива-
ния беременности. о необходи-
мости придерживаться этических 
принципов во время ведения па-
циентки с возможной угрозой вы-
кидыша говорил в своем высту-
плении профессор фрэнк чЕРвЕ-
нАк (Frank Chervenak), зав. ка-
федрой акушерства и гинеколо-
гии нью-йоркского Медицинского 
центра вейл корнелл (Department 
of Obstetrics and Gynecology, New 
York Weill Cornell Medical Center). 
Прежде всего, по его мнению, сле-
дует установить с пациенткой эмо-
циональный контакт, сообщить ей 
о целесообразности лечения, если 
в том  возникнет необходимость, 
регулярно информировать боль-
ную о состоянии плода, о возмож-
ных угрозах риска его развития. 
«в большинстве случаев мы не мо-
жем знать причину возникновения 
того или иного порока развития. 
иногда аномалии возникают по не-
ясным причинам – не по вине па-
циентки или врача, поэтому необ-
ходимо доводить до сведения паци-
ентки информацию о том, что бе-
ременность может быть сопряже-
на с дефектами развития эмбрио-
на», – считает профессор червенак. 

С его доводами согласилась ака-
демик РАМн Г.М.  САвЕЛьЕвА 
(проф., зав. кафедрой акушерства и 
гинекологии педиатрического фа-
культета РГМУ, руководитель Цен-

тра планирования семьи и репро-
дукции). в своем докладе «Перина-
тология. достижения и нерешенные 
вопросы» Галина Михайловна Са-
вельева затронула многие важные 
практические аспекты этой науки. 
Перинатальный период начинает-
ся с момента зачатия и заканчивает-
ся через 7 дней после родов. Соглас-
но статистическим данным, в по-
следние годы перинатальная смерт-
ность в стране имеет тенденцию к 
снижению. так, в 2009 г. она соста-
вила 7,9 промилле. однако большей 
частью снижение показателей про-
исходит за счет роста числа опера-
ций кесарева сечения. «За послед-
ние пять лет в нашем центре прошла 
31 тыс. родов,  8785 из них  – с по-
мощью кесарева сечения», – конста-
тировала академик Г.М. Савельева. 
кроме того, в структуре перинаталь-
ной смертности в развитых странах 
и в России отмечаются различия: 
если в развитых странах 1-е место 
занимают врожденные аномалии, а 
2-е место – внутриутробная гипок-
сия, то в нашей стране наоборот – на 
1-м месте находится внутриутроб-
ная гипоксия, а на 2-м – врожденные 
аномалии. Причинами возникнове-
ния гипоксии плода могут быть пе-
ренашивание, гестозы, преэкламп-
сия, многоплодие, невынашивание. 
Перенашивание очень важно диа-
гностировать как можно раньше, на-
чиная с 40 недель, чтобы предотвра-
тить возможные осложнения. При 
гестозах беременность следует про-
лонгировать до 34 недель. При мно-
гоплодной беременности в Центре 
планирования семьи и репродук-
ции стали применять лазерную ко-
агуляцию сосудистых анастомозов 
плаценты при синдроме фетальной 
гемотрансфузии. Причин преждев-
ременных родов очень много, но в 
основе большинства из них отмеча-
ются структурные аномалии шей-
ки матки. Пути решения проблемы 
преждевременных родов, конечно, 
заключаются в профилактике это-
го состояния – своевременная диа-
гностика угрозы преждевременных 
родов, диагностика и коррекция ка-
лиевой недостаточности, адекватная 
терапия угрозы преждевременного 
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прерывания и др. С целью сниже-
ния в Москве врожденной и наслед-
ственной патологии в Центре плани-
рования семьи и репродукции был 
внедрен метод пренатального скри-
нинга. По словам академика Г.А. Са-
вельевой, это позволило уменьшить 
число новорожденных с синдромом 
дауна.

о патогенезе привычного невы-
нашивания беременности расска-
зала о.н. САдЕковА (факультет 
фундаментальной медицины МГУ 
им. М.в. Ломоносова). Привычное 
невынашивание – это самопроиз-
вольное прерывание беременно-
сти сроком до 22 недель два и более 
раза подряд. невынашивание пред-
ставляет собой полиэтиологичный 
симптомокомплекс, который раз-
вивается вследствие нескольких 
потенциирующих друг друга при-
чин, оказывающих свое действие 
одномоментно или последователь-
но. особое внимание уделяется не-
вынашиванию беременности на 
ранних сроках. дело в том, что в те-
чение беременности выделяют ряд 
критических периодов, когда эм-
брион оказывается наиболее чув-
ствительным к неблагоприятным 
воздействиям. основные из них – 
имплантация и плацентация – при-
ходятся на первый триместр бере-
менности. именно эти два процес-
са оказываются ключевыми в фор-
мировании маточного плацентар-
ного кровотока, необходимого для 
дальнейшего роста и развития эм-
бриона. кроме того, эти события 
определяют дальнейшее течение 
беременности, успешное ее насту-
пление и завершение. в этот пери-
од происходят важные процессы, 
большинство которых протекают в 
эндометрии, играющем ключевую 
роль в процессах наступления бе-
ременности. С позиций общебио-
логических механизмов развития 
привычное невынашивание мож-
но охарактеризовать как устойчи-
вое патологическое состояние. При 
этом первичный этиологический 
фактор теряет свою значимость, 
ключевое значение имеют следо-
вые реакции, которые возникают в 
результате воздействия этого пер-

вичного этиологического факто-
ра на организм. в результате следо-
вых реакций формируется новый 
локальный гомеостаз, обеспечива-
ющий оптимальное приспособле-
ние к новой среде, но уже не здо-
ровой, а больной ткани. новый го-
меостаз поддерживается на осно-
ве сформированной матрицы дол-
госрочной памяти теми же меха-
низмами, которыми обеспечивает-
ся гомеостаз в здоровой ткани. Ма-
трица долгосрочной памяти пред-
ставляет собой комплекс биохими-
ческих, молекулярных, клеточных 
изменений, которые, так или ина-
че, поддерживают процесс в хрони-
ческом состоянии. При привычном 
невынашивании беременности ин-
дикатором хронической патоло-
гии является эндометрий. вот по-
чему рассмотрение данного заболе-
вания целесообразно именно с по-
зиций формирования устойчивого 
патологического состояния.  в под-
держку данной гипотезы было про-
ведено большое длительное много-
факторное исследование эндоме-
трия у женщин с невынашиванием 
беременности. По данным морфо-
логического исследования, 60–70% 
биоптата эндометрия содержали 
хронические воспалительные изме-
нения, был обнаружен ряд измене-
ний на иммунногистохимическом 
уровне, характерном только для не-
вынашивания беременности, скле-
розирование стромы эндометрия. 
Было также выявлено нарушение 
экспрессии генов ряда белков, уча-
ствующих в процессах ангиогенеза, 
гемостаза. все эти нарушения – ги-
стологические, иммунногистохи-
мические и выявленные наруше-
ния экспрессии генов – в конечном 
итоге приводят к развитию хрони-
ческой тканевой гипоксии. одна-
ко локальные изменения в эндо-
метрии не могут существовать без 
системных изменений в организ-
ме женщины. С этой точки зрения 
важным звеном в невынашивании 
может быть системная биохими-
ческая регуляция вышеуказанных 
процессов. Было предпринято ге-
нетическое исследование, в рам-
ках которого изучались гены тром-

боцитарных рецепторов, гены бел-
ков, вовлеченных в патогенез эпи-
телиальной дисфункции и участву-
ющих в регуляции артериального 
давления. выяснено, что эти гены 
действительно оказываются зна-
чимыми в формировании привыч-
ного невынашивания. таким обра-
зом, привычное невынашивание 
беременности – это устойчивое па-
тологическое состояние, реализу-
ющееся на локальном уровне, наи-
более грубым проявлением кото-
рого является хронический эндо-
метрит, поддерживающийся на си-
стемном уровне.  вот почему у жен-
щин после самопроизвольных вы-
кидышей или абортов надо уделять 
особо внимание реабилитации эн-
дометрия.

По мнению пр о ф е с с ор а 
в.Е.  РАдЗинСкоГо (зав. кафе-
дрой акушерства и гинекологии 
медицинского факультета РУдн), 
данные исследования представля-
ют собой определенную базу для 
дальнейшего изучения того, ка-
ким образом эффективнее прово-
дить терапию, направленную на 

истинную причину невынашива-
ния беременности, а именно – на 
эндометрит, а не на мифический 
дефицит прогестерона или друго-
го гормона.

Ярким было выступление проф. 
Асима кУРьЯкА (Asim Kurjak), 
руководителя института ультра-
звука Загребского университе-
та (Department of obstetrics and 
gynecology, Head of the Ultrasonic 
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Institute, School of Medicine, Zagreb 
University). Его доклад «динамиче-
ские исследования ранних этапов 
развития человека – эмбриология 
против 3D-ультразвуковой диагно-
стики» сопровождался демонстра-
цией видеоматериалов. Профессор 
курьяк наглядно продемонстриро-
вал, как с помощью новейших техно-
логий, а точнее 3D-ультразвуковой 
диагностики, можно наблюдать раз-
витие эмбриона с момента зачатия 
и до родов. Благодаря этому методу 
можно выявлять аномалии в разви-
тии плода уже в 1-м триместре бе-
ременности.

как известно, риск потери бе-
ременности прогрессивно нарас-
тает с увеличением числа неудач. 
нана картлосовна тЕтРУАШвиЛи 
(д. м. н., зав. 2-м акушерским отделе-
нием патологии беременности фГУ 
«нЦАГиП им. в.и. кулакова» Мин-
здравсоцразвития Рф) сфокусиро-
вала свое выступление на современ-
ных технологиях в лечении невы-
нашивания беременности. Без те-
рапии после трех выкидышей шанс 
успешного вынашивания составля-
ет 30%, после  четырех  – 25%, по-
сле пяти – 5%. Среди причин при-
вычного выкидыша хромосомная 
патология составляет 5–10%, гор-
мональные нарушения – 10–15%, 
анатомические причины – поряд-
ка 15%, огромный сектор пред-
ставлен тромбофилическими при-
чинами. Есть общие подходы к ле-
чению, которые в настоящий мо-
мент не вызывают сомнений и яв-
ляются доказанными. в частности, 
при генетических сбалансирован-
ных транслокациях необходимо ге-
нетическое консультирование. При 
анатомических причинах должно 
быть восстановление полости мат-
ки. При поликистозных яичниках 
осуществляется подготовка эндо-
метрия вне беременности метфор-
мином, при гипотиреозе обязатель-
на коррекция L-тироксином, при 
нЛф  – производными прогестеро-
на и компенсация сахарного диабе-
та. что касается аутоиммунных со-
стояний, в настоящее время стало 
понятно, что это не только фосфо-
липидный синдром, но целая группа 

аутоиммунных репродуктивных на-
рушений,  при коррекции которых 
повышаются шансы на вынашива-
ние беременности. Сейчас извест-
но, что уже с 5–6 недель беременно-
сти продукты фетального происхо-
ждения – днк и Рнк – попадают в 
кровоток матери. Если женщина бе-
ременна плодом мужского пола, на-
блюдается прогрессивное линейное 
возрастание днк плодового про-
исхождения с каждой неделей бе-
ременности. «нами предпринима-
лись попытки судить об успешности 
процесса по растворимой молекуле 
HLA-G в материнской циркуляции. 
При успешной беременности зна-
чения высоки. При беременности в 
группе сравнения с начавшимся вы-
кидышем это максимально низкие 
значения, средние значения –  у па-
циенток на фоне терапии», – отме-
тила н.к. тетруашвили. TH1 вос-
палительный ответ – это ответ, на-
правленный на реакции иммунно-
го отторжения. TH2 реакции связа-
ны с защитной иммуномодулирую-
щей функцией. нужен правильный 
баланс, который может смещать-
ся при воздействии инфекционно-
воспалительного фактора, стрес-
совых воздействий, гормональ-
ных нарушений. Привычный выки-
дыш – пример реализации  механиз-
ма отторжения трофобласта, кото-
рый является носителем фетальных 
антигенов.  необходимо с помощью 
терапии предотвратить отторжение. 
к доказательным методам иммуно-
модуляции пока относится только 
терапия гестагенами, другие методы 
должны быть использованы строго 
по показаниям у узкого контингента 
пациентов. По мнению н.к. тетру-
ашвили, в последнее время особое 
значение приобретают клеточные 
методы терапии, над исследовани-
ем которых работают специалисты
нЦАГиП им. в.и. кулакова.

Следует отметить, что програм-
ма конгресса была чрезвычайно на-
сыщенной. в ходе его работы были 
также рассмотрены новейшие тен-
денции в решении проблемы бес-
плодия, сохранении репродуктив-
ного потенциала мужчин, состо-
янии здоровья и качества жиз-

ни женщин старших возрастных 
групп, в профилактике и лечении 
заболеваний, передающихся по-
ловым путем, и др. в течение двух 
дней прошли интерактивные ви-
деотрансляции из новых операци-
онных нЦАГиП им. в.и.  кулако-
ва, в ходе которых в режиме реаль-
ного времени были продемонстри-
рованы инновационные методи-
ки реконструктивно-пластических 
операций на органах репродук-
тивной системы при трубно-
перитонеальном бесплодии, миоме 
матки, внутриматочных синехиях, 
эндометриозе, доброкачественных 
образованиях яичников.

важным пунктом конгресса ста-
ло заседание главных специали-
стов акушеров-гинекологов реги-
онов Рф, которое провели дирек-
тор департамента развития меди-
цинской помощи детям и службы 
родовспоможения Минздравсоц-
развития России в.и.  ШиРоко-
вА, ее заместитель о.С. фиЛиП-
Пов и главный внештатный спе-
циалист Минздравсоцразвития Рф 
по акушерству и гинекологии ака-
демик Л.в. АдАМЯн. на совеща-
нии обсуждались важнейшие во-
просы отечественного здравоохра-
нения – программы модернизации 
здравоохранения, эффективность 
использования средств, выделяе-
мых на охрану репродуктивного 
здоровья в рамках государствен-
ных гарантий и высокотехнологич-
ной медицинской помощи, пути ре-
шения проблемы полипрагмазии, 
роль новых перинатальных техно-
логий в профилактике детской за-
болеваемости и смертности.

в завершение были определе-
ны даты научных программ следу-
ющих конгрессов – XXIV Между-
народного конгресса «новые тех-
нологии в диагностике и лечении 
гинекологических заболеваний», 
который пройдет 6–9 июня 2011 г. 
под эгидой 20-летнего сотрудниче-
ства с Американской ассоциацией 
гинекологов-лапароскопистов, и 
VI Международного конгресса по 
репродуктивной медицине (17–20 
января 2012 г.). 

Подготовила С. Евстафьева
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ожидается, что усовершенствова-
ние войдет в клиническую практи-

ку уже в 2011 г. исследователи из уни-
верситета Аделаиды и датской компа-
нии ORIGIO провели крупнейшее на 
сегодняшний день клиническое иссле-
дование питательных сред для эмбрио-
нов, используемых при Эко. Эта рабо-
та продемонстрировала ключевое зна-
чение естественных факторов роста 
для успешной имплантации зародыша 
в матку. Созданный по результатам ис-
следования продукт EmbryoGen содер-
жит гранулоцитарно-макрофагальный 

колониестимулирующий фактор (GM-
CSF, ГМ-кСф). Этот белок из груп-
пы цитокинов обеспечивает созре-
вание клеток крови в костном мозге. 
кроме того, он обеспечивает устой-
чивость эмбриона к повреждающим 
воздействиям в раннем имплантаци-
онном периоде. клинические испыта-
ния EmbryoGen с участием 1319 паци-
енток, проходящих Эко, показали, что 
его использование повышает успех им-
плантации зародыша, регистрировав-
шийся на 12-й неделе развития, в сред-
нем на 20%. выращивание эмбрионов 

на этой среде оказалось наиболее эф-
фективным у женщин, предыдущие бе-
ременности которых прерывались в 
первом триместре. в этой группе паци-
енток применение EmbryoGen повы-
шало вероятность успешной имплан-
тации на 40%. По словам руководите-
ля исследования профессора Сары Ро-
бертсон (Sarah Robertson) из Аделаиды, 
работа над совершенствованием Эко 
заняла 20 лет. Ученые рассчитывают, 
что, помимо влияния на имплантацию 
эмбриона, EmbryoGen сможет норма-
лизовать массу плода при рождении 
(обычно новорожденные, появившие-
ся с помощью Эко, весят меньше, чем 
зачатые естественным путем). клини-
ческие данные, подтверждающие или 
опровергающие эти надежды, будут 
получены в течение года. 

Источник: Medportal.ru

По ее словам, сейчас антиоксиданты 
стремятся добавить во все: в еду, на-

питки и даже в крем для лица. но на са-
мом деле мы не знаем, как они действуют 
в нашем организме, отмечает Th e Times 

of India. теоретически, нейтрализуя су-
пероксидные радикалы, антиоксиданты 
улучшают состояние здоровья и тормо-
зят процесс старения. Еще совсем недав-
но эксперты из Cochrane Library заявля-

ли о том, что антиоксиданты увеличи-
вают шансы зачать ребенка. Между тем, 
профессор декель вместе с доктором 
кетти Школьник и Ари тэдмор провела 
исследование и доказала обратное. Уче-
ные добавляли антиоксиданты в яични-
ки лабораторных мышей и зафиксиро-
вали значительное снижение овуляции, 
то есть яичники производили слишком 
мало яйцеклеток. А вот воздействие ре-
активного кислорода производило про-
тивоположный эффект. 

Источник: NEWSru.com

Австралийские и датские ученые усовершенствовали технологию экстракорпо-
рального оплодотворения (ЭкО), повысив ее эффективность на десятки про-
центов, сообщает ScienceDaily.

Если женщина бесплодна, возможно, в этом виноваты антиоксиданты, заявляет 
профессор Нава Декель (Nava Dekel) из Отделения биологического регулирова-
ния Института Вейсмана.

Австралийские и датские ученые усовершенствовали 
технологию Эко

Антиоксиданты мешают зачать ребенка

к таким выводам пришел итальянский 
исследователь Марко дель джудиче 

из Университета турина. о них он сооб-
щил в последнем номере специализиро-
ванного журнала «Психобиология раз-
вития». «Я измерил интенсивность света, 
способного проникать через разные те-

лесные ткани, такие как мускульные во-
локна, жировая прослойка и другие. на 
основании этих данных была создана мо-
дель “света” в утробе женщины, вына-
шивающей ребенка», – пояснил ученый. 
он отметил, что такое исследование про-
водится впервые и доказывает возмож-
ность формирования у человека пер-
вых визуальных образов еще до рожде-
ния. так, плод может видеть свои ножки 
и ручки. «Этот феномен не изучался ра-
нее, поскольку до сих пор считалось, что 
в материнском лоне слишком темно для 

формирования “зрения”. на самом деле, 
как мы знаем из наблюдения за недоно-
шенными детьми, уже к седьмому меся-
цу плод обладает способностью к мини-
мальной ориентации и может фиксиро-
вать какую-то точку в пространстве. нам 
удалось зафиксировать его реакцию на 
яркий луч света, направленный на живот 
женщины. все это указывает на то, что че-
ловечек не только открывает глаза, но и 
способен наблюдать за каким-либо объ-
ектом», – уточнил дель джудиче. 

Источник: Ami-tass.ru

В лоне беременной женщины вовсе не так уж темно, как полагали до сих пор. к пло-
ду способно проникать достаточно света, чтобы первые зрительные представления 
об окружающей среде могли формироваться уже на последних сроках беременности.

Плод на последних месяцах беременности может видеть
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в исследовании, о котором сообща-
ется в онлайновом выпуске Human 

Reproduction, доктор Бендт каллен 
(Bengt Kallen) (University of Lund) с кол-
легами проанализировали регистраци-
онные данные 24 тыс. женщин в пери-
од 1982–2006 гг., которые родили после 
оплодотворения in vitro (IVF). Ученые 
сравнили статистику рака у этих жен-
щин и у 1 млн 400 тыс. женщин в общей 
шведской популяции, которые родили 
в те же годы. выяснилось, что менее 2% 
женщин из группы IVF заболели одним 
или более раковыми новообразования-
ми против приблизительно 5% группы 
контроля. После учета таких факторов, 

как материнский возраст, число преды-
дущих беременностей и статус курения, 
полный риск рака был приблизитель-
но на 25% ниже для женщин, у которых 
был IVF. «Риск для двух раковых обра-
зований – молочных желез и шейки мат-
ки – был значительно ниже, чем ожида-
емый», – сказал доктор каллен. он пред-
ложил два возможных объяснения этих 
удивительных результатов: женщины, 
которые получили IVF, возможно, от-
личались отменным здоровьем, но бо-
лее вероятно, что женщинам, подвер-
гавшимся IVF, чаще проводилась мам-
мография и цервикальные осмотры. 

Источник: Abbottgrowth.ru

Хирургическую операцию по исправ-
лению врожденного дефекта, извест-
ного как spina bifi da (порок развития 
позвоночника), лучше всего делать 
непосредственно в утробе матери, а 
не после рождения ребенка.

Лечение фертильности не может быть привязано к повышению риска развития 
рака, позволили предположить результаты нового исследования, проведенно-
го в Швеции.

такой вывод был сделан американ-
скими медиками после восьми лет 

тщательных исследований. Метод ока-
зался настолько успешным, что иссле-
дование было решено завершить рань-
ше намеченного срока. выводы специ-
алистов опубликованы в журнале New 
England Journal of Medicine. Порок раз-
вития позвоночника – это нарушение, 
при котором спинной мозг частично 
раскрыт и выступает на спине ребенка. 
обычно врачи ждут рождения ребен-
ка, чтобы сделать операцию. но пре-
натальная хирургия может проводить-
ся на сроке беременности до 26 недель. 
врачи выполняют своего рода раннее 
кесарево сечение и вынимают матку из 
тела женщины. Затем и матери, и пло-
ду делают общий наркоз, матку разре-
зают, затем акушер кладет плод назад 
во вскрытую матку, а хирург ее заши-
вает, тем самым прооперированный 
малыш продолжает развитие в утро-
бе матери вплоть до положенного сро-
ка родов.

Источник: MIGnews.com

Лечение фертильности не связано с повышением 
риска рака

Spina bifi da можно 
исправить в утробе матери

Степень защищенности увеличива-
ется прямо пропорционально сте-

пени тяжести симптомов менопаузы, 
пишет The Daily Mail. исследователи 
из Университета вашингтона и иссле-
довательского ракового центра фре-
да Хатчинсона уверены: дефицит гор-
монов, приводящий к появлению сим-
птомов менопаузы, также снижает ве-
роятность развития опухоли. Было 
установлено, что женщины, испыты-
вающие по несколько приливов в день 
во время менопаузы, имеют до 40% 
меньше эстрадиола  – формы гормо-
на эстрогена. А эстроген играет клю-
чевую роль в развитии рака молочных 
желез. чтобы проследить взаимосвязь 
симптомов и риска развития рака, уче-
ные собрали группу из 1000 женщин в 
возрасте от 55 до 74 лет, у которых был 
диагностирован рак груди. каждую 
участницу исследования спрашива-
ли, насколько она страдала от симпто-
мов менопаузы. Полученные результа-
ты сравнили с ответами контрольной 

группы, в которую входили женщины, 
не имевшие рака. оказалось, что жен-
щины, пережившие сильные приливы, 
ночные приступы потливости, депрес-
сию и бессонницу, имели на 50% мень-
ше риска развития инвазивного лобу-
лярного рака или инвазивного прото-
кового рака молочной железы – двух 
самых распространенных форм рака 
груди.

Источник: Medicine.newsru.com

Женщины, которые страдают от приливов, не должны расстраиваться, ведь это яв-
ляется хорошим знаком. Ученые выяснили: приливы в 50% случаев гарантируют за-
щиту от рака груди.

Приливы – хороший знак при менопаузе
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накопленный мировой опыт 
позволил уверенно обозна-
чить показания, предосте-

режения и противопоказания к ис-
пользованию тех или иных гормо-
нальных контрацептивов. 

однако прогресс всегда вынуж-
ден преодолевать препятствия, со-
противление людей, не готовых к 
переменам по тем или иным при-
чинам. в этом смысле не стала ис-
ключением и проблема гормональ-
ной контрацепции. отрицательная 
информация распространяется 
быстро, поэтому до сих пор пред-
рассудки и заблуждения препят-
ствуют широкому использованию 
гормональной контрацепции.

Перечислим наиболее распро-
страненные мифы о вреде гормо-
нальной контрацепции.

Миф № 1. Гормональная контра-
цепция вредна для здоровья жен-
щины. Притом раннее начало при-
менения гормональных контрацеп-
тивов и их длительное использова-
ние без перерывов влечет необра-
тимый вред здоровью. 

Миф № 2. Гормональные контра-
цептивы нельзя применять женщи-
нам моложе 20 лет.

Миф № 3. Лучше принимать гор-
моны от случая к случаю после сек-
суальных контактов в «опасные» 
дни, чем «травить» себя ими посто-
янно.

Миф № 4. Гормоны из таблеток 
накапливаются в организме, по-
этому каждые полгода (год, два) 
для восстановления здоровья сле-
дует делать перерыв в их приеме 
как минимум на месяц. 

Миф № 5. Синтетические гормо-
ны вносят в организм искусствен-
ную, фальшивую информацию, 
особенно если они вводятся, чтобы 
нарушить функцию репродуктив-
ной системы.

Миф № 6. от гормональных та-
блеток полнеют, появляются пры-
щи, усиливается рост волос на теле.

Миф № 7. Гормональные таблет-
ки, содержащие эстрогены, должны 
быть запрещены для контрацепции 
по причине высокой опасности для 
сосудов и печени женщин.

Миф № 8. Появление тошноты, 
головных болей и кровяных выде-
лений на фоне приема гормональ-
ных контрацептивов требует их 
скорейшей отмены. 

Миф № 9. в результате продол-
жительного приема гормональных 
контрацептивов месячные стано-
вятся нерегулярными, а иногда мо-
гут даже совсем исчезнуть.

Миф № 10. Гормональные та-
блетки снижают либидо, повыша-
ют раздражительность, вызывают 
приступы меланхолии и депрессии.

Миф № 11. отсутствие страха 
забеременеть способствует росту 
безответственной сексуальной ак-
тивности, особенно в молодежной 
среде. 

Миф № 12. После применения 
гормональных таблеток долгое вре-
мя не получается забеременеть.

Миф № 13. Если на фоне приме-
нения гормональной контрацеп-
ции возникла беременность, высо-
ка вероятность рождения ребенка с 
пороками развития и проблемами 
сексуальной идентификации. 

Миф № 14. Гормональными та-
блетками ни в коем случае не долж-
ны пользоваться кормящие матери.

Миф № 15. При использовании 
гормональных контрацептивов 
уменьшается риск заражения ин-
фекциями, передаваемыми поло-
вым путем. 

Миф № 16. Прием таблеток, осо-
бенно молодыми женщинами, про-
воцирует рак молочной железы и 
половых органов.

д. м. н., проф. Е.в. УвАРовА

Гормональная контрацепция: 
что это такое, какой она 
бывает, зачем и кому она 
нужна, как ее применять?

ФГУ «НЦАГиП 
им. В.И. Кулакова», 

Москва

Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова,

кафедра акушерства, 
гинекологии, 

перинатологии и 
репродуктологии 

ФППОВ

Клиническая лекция

В 2010 г. мировая научная общественность отметила 50-летний 
юбилей первой гормональной таблетки. С 60-х гг. прошлого века 

как минимум 7 новых поколений достигли репродуктивного 
возраста. Свыше 63 млн женщин во всем мире являются 

постоянными пользователями комбинированных оральных 
контрацептивов (рис. 1) [1].
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Рис. 1. 
Динамика 
численности 
женщин, 
использующих 
КОК, в мире 
(2004–2008)

Рис. 2. 
Количество 
беременностей 
на 1000 
женщин и 
соотношение 
родов и 
абортов среди 
подростков в 
возрасте 15–19 
лет в России 
в сравнении 
с другими 
странами

Подросток как клиент при выборе метода контрацепции

Страна
количество беременностей 
среди подростков 
на 1000 женщин 15–19 лет

Южная корея 3
Япония 4
китай 5
Германия 11
Австрия 12
Польша 16
израиль 17
великобритания 20
Беларусь 27
Россия 30
Украина 38
Болгария 41
индия 73
нигер 233

беременностей 
на 1000 
женщин и 
соотношение 
родов и 
абортов среди 
подростков в 
возрасте 15–19 
лет в России 
в сравнении 
с другими 
странами
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4
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Аборты

1:4

Миф №  17. Перед началом ис-
пользования гормональных кон-
трацептивов нужно пройти тща-
тельное обследование, на которое 
нужно будет потратить большую 
сумму денег.

Миф № 18. Гормональные та-
блетки вызывают привыкание, по-
этому один и тот же препарат нель-
зя принимать долго.

Миф № 19. Лучше поставить 
спираль, чем пить гормональные 
таблетки.

Миф № 20. Современные гормо-
нальные контрацептивы подходят 
всем, и их можно принимать без 
ограничений в любом возрасте.

Миф № 21. Подростки долж-
ны принимать комбинированные 
оральные контрацептивы с более 
высоким содержанием эстрогенов, 
чем женщины репродуктивного 
возраста.

Этот перечень далеко не полный, 
поскольку кому-то выгодно посто-
янно выдумывать и распростра-
нять все новые мифы. на страни-
цах интернет-порталов слово в сло-
во переписываются «компетентные 
мнения», согласно которым врачей 
и фармакологов, пропагандирую-
щих использование контрацепции 
для профилактики абортов, назы-
вают лжецами, политиканами и ре-
кламными трюкачами. Представи-
тели некоторых интернет-блогов 
помещают высказывания о том, 
как счастливы своей многодетно-
стью неискушенные в контрацеп-
ции люди и как несчастны в сво-
ем старческом одиночестве пользу-
ющиеся средствами предотвраще-
ния непланируемого зачатия. вред-
ные последствия от приема гормо-
нальных контрацептивов эти недо-
бросовестные адепты «здорового» 
образа жизни сравнивают с хрони-
ческой алкоголизацией, табакоку-
рением и наркоманией. возникает 
закономерный вопрос: чья правда 
есть истина?

Попытаемся на него ответить, 
разбив сложную проблему на про-
стые составляющие: что такое гор-
мональная контрацепция, какой 
она бывает, зачем она нужна, кому 
показана гормональная контра-
цепция и как ее применять?

начнем с определения. Гормо-
нальная контрацепция – это ме-

тод профилактики абортов путем 
применения аналогов женских по-
ловых гормонов эстрогенов и/или 
прогестагенов. Заметьте, это не ме-
тод защиты от деторождения, а дей-
ственная мера профилактики абор-
тов и их отрицательных послед-
ствий для сексуально активных и 
способных к зачатию женщин.

в 2008 г. Шерон кемп (Sharon 
Camp), директор института Гут-
тмахера (Центр изучения сексу-
ального и репродуктивного пове-
дения мирового сообщества) спра-
ведливо отметила: «Женщины бу-
дут продолжать искать возмож-
ность сделать аборт, безопасно ли 
это или нет, пока неудовлетворен-
ная потребность в контрацепции 
остается высокой».

в подтверждение этому выска-
зыванию можно привести дан-
ные современной мировой и рос-
сийской статистики. в 2008 г. 76 
млн (38%) беременностей в мире 
были нежеланными, 22% из их 

числа закончились абортами. 
в этом же году в Российской феде-
рации из 2 912 944 беременностей 
1 676 582 (57,6%) закончились рода-
ми и 1 236 362 (42,4%) – абортами. 
в 2009 г. доля абортов среди всех бе-
ременностей у российских женщин 
значимо не изменилась и составила 
40,2% (1 161 690 из 2 886 553 бере-
менностей).

Притом не секрет, что число 
абортов стабильно преобладает в 
группе женщин молодого и актив-
ного репродуктивного возраста, 
имеющих наивысший репродук-
тивный потенциал, но не готовых 
по тем или иным причинам к де-
торождению. так, Россия, несмо-
тря на значимое снижение числа 
абортов, все еще остается страной 
с высокой частотой искусственно-
го прерывания беременностей у 
сексуально активных подростков 
(рис. 2).

Если оценить число абортов в пе-
ресчете на 1000 женщин в возрасте 

Год             количество женщин, млн

2008                                                          63,2

2007                                                     62,2

2006                                                 61,4

2005                                             59,3

2004                                       59,1
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от 15 до 45 лет в различных стра-
нах, становится отчетливо замет-
ной роль системы планирования 
семьи. чем лучше организована и 
популяризирована профилактика 
незапланированной беременности 
в стране, тем ниже относительное 
число абортов. как видно на графи-
ке рисунка 3, число абортов в Рос-
сии значимо выше во всех возраст-
ных группах, поэтому пролонгиро-
ванная и подогреваемая борьба с 
системой пропаганды планового и 
желанного деторождения не только 
не логична, но и опасна [2–7]. 

напротив, обеспечив гормональ-
ными контрацептивами женщин, 
не имеющих доступа к контра-
цепции, можно ежегодно преду-

0

10

20

30

40

50

60

pe
r 1

00
0

оральные контрацептивы
импланты
контрацептивный пластырь
инъекции

вагинальное кольцо
внутриматочная система
Спираль из меди
Презерватив

другие методы
не предохраняются

50%

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%
чехияРоссиявеликобританияиспанияиталияГерманияфранция

Рис. 4. 
Структура 

современных 
методов 

контрацепции, 
популярных 

среди населения 
ряда европейских 

стран

 Рис. 3. Возрастное 
распределение 

относительного 
числа абортов 

(на 1000 женщин 
фертильного 

возраста) в России 
и некоторых 

странах мира

преждать около 1,5 млн случаев ма-
теринской и детской смертности, 
а также уменьшить число искус-
ственных абортов на 64% [8–9]. Бо-
лее того, гормональные контрацеп-
тивы могли бы ежегодно предупре-
дить более 1 млн серьезных лекар-
ственных реакций, возникших на 
фоне лечения осложнений абортов 
даже в условиях здравоохранения 
развитых стран [10].

на рисунке 4 отмечены наи-
более популярные средства кон-
трацепции у сексуально актив-
ного населения ряда европейских 
стран. франция, Германия, чехия, 
великобритания и италия – стра-
ны, активно использующие кок, 
испания – презервативы, Россия – 

наименее надежные методы кон-
трацепции.

По данным опроса, проведенно-
го в рамках проекта «Мать и дитя», 
в 2008 г. в России лидерами исполь-
зуемых средств контрацепции яви-
лись так называемые другие методы 
(38%); 25% респондентов ответили, 
что они не предохраняются, 18% – 
используют презервативы, 12,9% – 
вМС с медью. кок применяли лишь 
10,6% респондентов (рис. 5). 

в Германии, франции, велико-
британии и скандинавских странах 
женщины начинают пить таблетки 
одновременно с началом половой 
жизни, тогда как в России разни-
ца между возрастом сексуального 
дебюта и началом использования 
кок составляет в среднем 3 года.

в этой связи представляют инте-
рес данные опроса, проведенного 
среди молодежи из 14 стран мира в 
2009 г. (рис. 6). Большинство опро-
шенных женщин и мужчин в воз-
расте от 15 до 24 лет одинаково от-
метили, что наиболее эффективны-
ми средствами контрацепции, ко-
торые они использовали, являют-
ся презервативы, контрацептив-
ные таблетки и посткоитальные та-
блетки.

Естественно, при решении во-
проса о выборе контрацептивных 
средств необходимо учитывать со-
циальные и поведенческие факто-
ры, в том числе регулярность сексу-

Клиническая лекция
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Рис. 5. Структура 
методов контрацепции, 
используемых в  России  
(2008)

*  Графа «другие методы» включает в себя колпачки, диафрагмы, спермициды,
календарный метод, измерение  базальной температуры.

Лидеры опроса:
 ■ другие методы*
 ■ не предохраняются
 ■ презервативы 57%

25%

32%

18%

12,9%

0,23%0,48%0%0,25% 0,25%

10,6%

альных контактов, желание скрыть 
наличие сексуальных отношений, 
а также эмоциональную реакцию 
на эффекты контрацептивных 
средств и методов. не менее важ-
но соблюдение репродуктивных 
прав человека, включая право ис-
пользовать любой способ контра-
цепции. однако выяснилось, что 
на выбор метода контрацепции су-
щественное, хотя и не всегда пра-
вильное, влияние оказывают ме-
дицинские работники. в 2007 г., по 
данным опроса среди американ-
цев, презервативы использовали 
37%, тогда как первоначальное же-
лание их использовать отметили 
лишь 14,5% респондентов. до об-
ращения к врачу применять кок 
хотели 34,3% американцев, вМС  – 
33,7%, а остановили свой выбор 
на них 18,5% и 12,7% респонден-
тов соответственно. в России вра-
чи еще чаще, чем в США, оказыва-
ют негативное влияние на пациен-
тов при обсуждении вопросов гор-
мональной контрацепции.

Рис. 6. Предпочтения в выборе методов контрацепции с учетом их эффективности среди мужчин и женщин различных 
стран (Австрия, Франция, Италия, Польша, Россия, Испания, Турция, Великобритания)

Отсутствие разницы во мнениях мужчин (  ) и женщин (  )
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Мужчины и женщины 15–24 лет приняли участие в опросе  в августе 2009 г.
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не вызывает возражений, что 
презерватив является единствен-
ным средством для единовремен-
ного предотвращения незаплани-
рованного зачатия и заражения 
инфекциями, передаваемыми по-
ловым путем, в том числе вируса-
ми иммунодефицита человека и ге-
патита С. однако репродуктивное 
здоровье нужно не только обере-
гать, но и сохранять.

в данной связи считаем необхо-
димым «прицельно» рассмотреть 
вопросы пользы и рисков приме-
нения кок именно в аудитории 

Эстроген-гестагенные
контрацептивы

Пероральные 
таблетки 

(ежедневно)

инъекционные
«Циклоферм»
(ежемесячно)

Гормональная 
рилизинг-система

влагалищное кольцо
«новаРинг»

(ежемесячно)

накожный пластырь
«Евра»

(еженедельно)

Подкожный имплант
«норплант» (~ 5 лет)

«имплантон» (~ 3 года)

вМС
«Мирена»
(~ 5 лет)

контрацептивы
прогестагенового

ряда

Пероральные таблетки 
Лактинет, чарозетта 

(ежедневно)

Пероральные таблетки 
Постинор, Эскапел 

(посткоитально)

инъекционные
«депо-провера»
(ежеквартально)

вМС
«Мирена»
(~ 5 лет)

Рис. 7. Виды, состав и способ введения современной гормональной контрацепции

Рис. 8. Виды 
комбинированных 
оральных 
контрацептивов

Мировая структура рынка продаж 
гормональных контрацептивов

монофазные кок
двухфазные кок
трехфазные кок
чистые прогестины
другие

комбинированные оральные 
контрацептивы (кОк)

высокодозированные кок
(100 и 50 мкг ЭЭ)

Монофазные

низкодозированные кок
(30 и 35 мкг ЭЭ)

Монофазные

Микродозированные кок
(20 и 15 мкг ЭЭ)

двухфазные трехфазные Монофазные

современных врачей акушеров-
гинекологов.

на рисунке 7 отображены раз-
нообразные гормональные кон-
трацептивы, разделенные с учетом 
их состава на 3 группы: эстроген-
гестагенные контрацептивы, кон-
трацептивы прогестагенового 
ряда и гормональные рилизинг-
системы.

на мировом рынке современ-
ные эстроген-гестагенные контра-
цептивы представлены препарата-
ми для перорального ежедневно-
го применения (комбинированные 

оральные контрацептивы) и для 
ежемесячных инъекций. контра-
цептивы прогестагенового ряда – 
пероральными таблетками для 
ежедневного применения (Лакти-
нет) и для болюсного применения 
после незащищенного сексуально-
го контакта (Постинор и Эскапел), 
а также инъекционными препара-
тами для ежеквартального внутри-
мышечного введения. влагалищ-
ные кольца, накожный пластырь, 
подкожный имплант и вМС с лево-
норгестрелом представляют груп-
пу гормональных рилизинг-систем.

каждый из названных гормо-
нальных контрацептивов имеет 
свои преимущества. одни могут 
понадобиться экстренно после не-
защищенного сексуального контак-
та (посткоитальная контрацепция), 
другие предназначены для длитель-
ного использования в перерывы до 
и после рождения желанного ре-
бенка (постоянная контрацепция).

Методы посткоитальной кон-
трацепции российскими медика-
ми и населением еще пока мало 
освоены, хотя имеют очень вы-
сокий потенциал в предотвраще-
нии того колоссального числа ме-
дицинских абортов, которое про-
изводится в России до сих пор. Ге-
стагенные препараты для посткои-
тальной контрацепции представле-
ны на территории России препара-
тами Постинор и Эскапел («Гедеон 
Рихтер») – наиболее удобные и эф-
фективные средства, обладающие 
выраженной прогестагенной и анти-
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эстрогенной активностью. Преи-
муществами метода являются вы-
сокая эффективность и меньшая 
частота побочных эффектов по 
сравнению с другими гормональ-
ными методами. Максимальный 
контрацептивный эффект (до 99%) 
достигается при применении пре-
паратов в течение 24 часов после 
незащищенного коитуса. впослед-
ствии эффективность составляет 
до 95–97,6%. Постинор содержит 
750 мкг левоноргестрела и приме-
няется двукратно: 1-я таблетка не 
позднее чем через 72 ч после неза-
щищенного полового акта, 2-я – че-
рез 12 часов после приема первой. 
Эскапел содержит 1,5 мг левонорге-
стрела и применяется однократно 
в сроки до 96 ч включительно по-
сле незащищенного полового акта. 
Если после полового акта прошло 
более 96 ч, данный препарат можно 
рекомендовать в сроки до 120 ч, но 
женщина должна быть проинфор-
мирована, что в данном случае эф-
фективность используемого препа-
рата снижается.

на сегодняшний день наиболее 
востребованными препаратами 
для постоянной контрацепции яв-
ляются комбинированные ораль-
ные контрацептивы, о чем сви-
детельствует мировая структура 
рынка продаж гормональных кон-
трацептивов, представленная на 
рисунке 8. 

наиболее важной пользой кок 
является их высокая эффектив-
ность в условиях реальной жизни 

Рис. 9. Уровень надежности методов контрацепции 
(отсутствие беременности)

кок
вМС
презервативы
диафрагмы
календарный метод
спермициды
прерванный половой
 акт0% 20% 40% 60% 80% 100%

Рис. 10. Преимущества использования КОК 
(мнение респондентов европейских стран)

0% 25% 50% 75% 100%

(рис. 9). Это верно для популяции 
пользователей как с высокой (на-
пример, в Центральной Европе), 
так и с умеренной комплаентно-
стью (например, в США). данные 
анкетирования 450 тыс. женщин 
в 12 странах Европы (1975–1998) 
свидетельствовали о том, что кок 
выбирают женщины, желающие 
повысить удовлетворенность жиз-
нью, получить или продолжить ра-
боту и образование, иметь доста-
точный уровень дохода, в том числе 
для приобретения кок. Более двух 
третей женщин выбрали кок, от-
метив их контрацептивную надеж-
ность. в то же время чаще чем каж-
дый третий респондент обосновал 
свой выбор хорошей переносимо-
стью и улучшением физического и 
эмоционального самочувствия, от-
сутствием нежелательного влия-
ния на массу тела и характер мен-
струаций (рис. 10) [11]. 

важно отметить, что эффек-
тивность кок зависит преиму-
щественно от соблюдения пра-
вил приема таблеток. каждая та-
блетка кок содержит прогестаге-
ны и эстрогены, в основном этини-
лэстрадиол. функция этих гормо-
нальных компонентов отражена на 
рисунке 11. контрацептивный эф-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

эстрадиол прогестерон ФСГ ЛГ

ЦикЛ ПРи ПРиЕМЕ ок

день цикла

Рис. 11. Механизмы 
действия прогестинов 
и  эстрогенов в составе 
комбинированных 
оральных 
контрацептивов

Прогестины Эстрогены

Подавление 
фСГ

Ановуляция
Подавление синтеза 

эндогенных 
андрогенов и эстрогенов

Подавление 
фолликулогенеза

и синтеза эстрогенов

Подавление 
ЛГ

контроль цикла 
и замещение 
эндогенного 
эстрадиола

контрацептивный эффект

доза прогестина вдвое выше 
необходимой для подавления 

овуляции

контрацептивная надежность
Хорошая переносимость
нет прибавки веса
Хорошее влияние на самочувствие
отсутствие кровотечений
низкие дозы гормонов
Положительный эффект на физические симптомы ПМС
долговременные эффекты
Регулярные менструации
Положительный эффект на эмоциональные симптомы ПМС
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фект гормональной таблетки обе-
спечивают прогестагены. они бло-
кируют секрецию гонадотропи-
нов, преимущественно лютеини-
зирующего гормона (ЛГ), за счет 
чего снижается секреция андроге-
нов тека-клетками, эстрогенов гра-
нулезными клетками, замедляется 
рост и созревание полостных фол-
ликулов, предотвращается овуля-
ция. Эстрогены добавлены в та-
блетку для поддержания эстроген-
ной насыщенности, достаточной 
для минимальной пролиферации 
эндометрия, костного ремоделиро-
вания и синтеза различных белков.

функциональное состояние ре-
продуктивной системы у женщи-

Рис. 12. 
Особенности 

функционирования 
репродуктивной 

системы с учетом 
репродуктивного 

поведения 
женщины

Особенности функционирования
репродуктивной системы с учетом
репродуктивного поведения (РП)

прием КОК

традиционное РП

аборты и роды

аборты

гормональная 
контрацепция

окно овуляции беременность

ны, принимающей кок, нередко 
сравнивают с ранними сроками бе-
ременности, являющейся, как из-
вестно, физиологическим, а не па-
тологическим процессом (рис. 12).

на заре формирования репро-
дуктивного поведения, обеспе-
чивающего восполнение и при-
умножение рода человека разумно-
го, женщины могли иметь не более 
20 реализованных зачатий, так как 
основной период репродуктивной 
жизни приходился на вынашива-
ние плода и на кормление детей. 
Хроническая эндогенная анову-
ляция поддерживала в организме 
стабильность и монотонность ме-
таболических процессов. интерес-

Рис. 13. Эволюция прогестагенных компонентов для КОК (1960–2000)

1960–1970                           1971–1980                           1981–1989                           1990–1998                           2000  

норэтинодрел
норэтиндрона ацетат
норгестрел
Медроксипрогестерона 
ацетат
Линестренол
Гидроксипрогестерона 
капронат
Хлормадинона ацетат

Промегестон
норгестриенон
(Левоноргестрел)
Ципротерона ацетат

номегестрола ацетат
Mегестрола ацетат
Медрогестон
Гестринон
Гестонорон
Гестоден
дидрогестерон
дезогестрел
норгестимат

диеногест
норэлгестромин
Этоногестрел

дроспиренон
тримегестон
несторон

17‐альфа-спиронолактон

хлормадинона ацетат

ципротерона ацетат

дроспиренон

30 лет для проверки эффективности и переносимости!

но отметить, что длительное ис-
пользование кок (от одной желан-
ной беременности, закончившей-
ся родами, до следующей) не менее 
осознанно, чем желанная беремен-
ность, создает условия функциони-
рования репродуктивной системы, 
аналогичные таковым у женщин, 
никогда не предохранявшихся от 
беременности и имеющих 10–12 
вскормленных грудью детей.

Цивилизация привела к мета-
морфозе не только социальной 
сферы, но и репродуктивной си-
стемы женщины. Стремление к вы-
нашиванию, вскармливанию и вы-
ращиванию детей у современных 
женщин заместилось желанием ка-
рьерного роста и свободы репро-
дуктивного выбора. изменения в 
репродуктивной системе привели 
к увеличению возможных для за-
чатия дней за счет более раннего 
менархе (в 11–13 лет), регулярной 
овуляции и более поздней менопа-
узы (в среднем в 51 год). несоот-
ветствие желаний и способностей 
цивилизованного женского бы-
тия способствовало созданию ин-
дустрии средств борьбы с незапла-
нированной беременностью. Рост 
популярности инструменталь-
ного прерывания беременности 
в XX веке привел к сокращению пе-
риодов физиологической ановуля-
ции за счет редких деторождений и 
повторных абортов и возрастанию 
частоты патологической ановуля-
ции за счет постабортных ослож-
нений. Более того, постабортные 
осложнения представляли реаль-
ную и более значимую, чем роды, 
угрозу жизни женщины. в совре-
менном мире от осложнений во 
время и после аборта умирают 
70 тыс. женщин.

именно поэтому создание и 
применение первой гормональ-
ной таблетки в 1960 г. имеет бес-
спорную ценность для цивили-
зованного мира. За 50 лет со-
став и дозы эстроген-гестагенных 
оральных контрацептивов суще-
ственно изменились. трансфор-
мация кок шла по пути сокраще-
ния и уменьшения выраженности 
побочных реакций, с одной сто-
роны, и сохранения и приумно-
жения их контрацептивной на-
дежности – с другой. 

диеногест

19‐норстероиды 17‐альфа-гидроксипрогестерон

левоноргестрел

дезогестрел гестоден
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комбинированные оральные 
контрацептивы с учетом режима 
дозирования и состава каждой 
таблетки делятся на низко- и ми-
кродозные, моно-, двух- и трех-
фазные препараты. однако сегод-
ня хорошо известно, что двух- и 
трехфазные препараты были не-
обходимы для уменьшения по-
бочных эффектов прогестаген-
ного компонента в гормональ-
ной таблетке и в большей степе-
ни являются продуктами исто-
рического этапа развития инду-
стрии гормональной контрацеп-
ции (рис. 13). С-19-ностероиды, 
17-альфа-гидроксипрогестероны, 
17-альфа-спиронолактон – син-
тетические прогестагены, об-
ладающие, в отличие от на-
т урального прогестерона и 
17-альфа-прогестерона, способ-
ностью стойко подавлять овуля-
ции в процессе приема и вызы-
вать быструю секреторную транс-
формацию эндометрия, имеющие 
низкую скорость метаболизма, то 
есть более выраженный биоло-
гический эффект. в состав наи-
более востребованных кок вхо-
дят левоноргестрел (Ригевидон, 
Микрогинон), дезогестрел (Регу-
лон, новинет) и гестоден (Линди-
нет-30 и Линдинет-20). Эти нор-
стероиды используются как ми-
нимум 30 лет – достаточный пе-
риод времени для проверки эф-
фективности, переносимости и 
приемлемости препаратов.

Портрет прогестагена обусловлен 
его биологической активностью; аф-
финитетом к стероидным рецепто-

рам; дозой, подавляющей овуляцию; 
дозой, вызывающей секреторную 
трансформацию эндометрия; свя-
зыванием с тестостеронэстрадиол-
связывающим глобулином (тЭСГ) 
или тестостеронпрогестерон-свя-
зывающим альбумином (тПСА).

как следует из данных рисунка 
14 [12–13], абсолютно все совре-
менные прогестагены, входящие 
в состав кок, обладают выражен-
ной гестагенной и антигонадотроп-
ной активностью. Различия в био-
логическом действии заключаются 
в выраженности андрогенного, ан-
тиандрогенного, глюкокортикоид-
ного и антиминералкортикоидно-
го эффекта. 

имеющиеся различия являются 
причиной необоснованных споров 
о преимуществах того или иного 
кок. на самом деле все современ-

Рис. 14. Характеристика биологической активности современных прогестагенов

Прогестаген Гестагенная Антигонадо-
тропная

Андрогенная Антиандро-
генная

Глюкокорти‐
коидная

Антиминерал-
кортикоидная

Левоноргестрел + + + – – –
Гестоден + + (+) – + +
3-кето‐ 
дезогестрел

+ + (+) – – –

дроспиренон + + – + – +
диеногест + + – – – –
Хломадинона 
ацетат

+ + – + + –

Ципротерона 
ацетат

+ + – + + +

ные кок имеют право быть предло-
женными нуждающимся в эффектив-
ной контрацепции женщинам, а их 
разнообразие лишь расширяет круг 
пользователей.

чем меньше доза, необходимая для 
блокады овуляции, тем более выра-
жена антигонадотропная активность 
прогестагена, тем меньшее количе-
ство прогестагена в составе кок не-
обходимо, чтобы обеспечить блока-
ду овуляции. чем меньше доза, обе-
спечивающая трансформацию эн-
дометрия, тем сильнее проявляет-
ся антипролиферативное влияние 
на эндометрий (рис. 15). Этими ха-
рактеристиками обладают гестоден, 
3-кето-дезогестрел, левоноргестрел.

взаимодействуя с несколькими 
рецепторами, прогестаген облада-
ет дополнительными лечебными 
свойствами, но и дополнительными 

Рис. 15. Доза блокады овуляции и трансформации эндометрия 
у  современных прогестагенов

Прогестаген Доза трансформации 
эндометрия,

 мг/цикл

Доза блокады 
овуляции, 

мг/сут

3‐кето‐дезогестрел 2 0,06

Гестоден 3 0,04

норгестимат 7 0,2

Левоноргестрел 4 0,06

диеногест 6 1,0

Ципротерона ацетат 20 1,0

дроспиренон 50 2

количество 
гормонов в кок, 

содержащих
гестоден, самое 

низкое



22

Рис. 16. Чувствительность различных прогестагенов к рецепторам 
стероидных гормонов

Рис. 17. Способность прогестинов связываться с глобулинами и альбуминами 
плазмы крови

Прогестаген Рецепторы 
прогестерона

Рецепторы 
андрогенов

Рецепторы 
глюко-

кортикоидов

Рецепторы 
минерал-

кортикоидов

Левоноргестрел 150 45 1 75
3-кето-дезогестрел 150 20 14 0
Гестоден 90 85 27 290
дигидро-
диеногест 26 13 1 0

Хлормадинона 
ацетат 50 0 8 0

Ципротерона 
ацетат 90 6 6 8

дроспиренон 35 65 6 230

3‐кето‐дезогестрел является 
гестагеном с самым высоким 

индексом селективности

3‐кето‐дезогестрел является 
гестагеном с самым высоким 

индексом селективности

высокая аффинность к  минералокортикоидным 
рецепторам обусловливает клиническое 

антиминералокортикоидное действие гестодена

высокая аффинность к  минералокортикоидным 
рецепторам обусловливает клиническое 

антиминералокортикоидное действие гестодена

150
290

Прогестин комплекс 
с глобулинами ТЭСГ, %

комплекс 
с альбуминами ТПСА, %

Хлормадинона ацетат – 70

Ципротерона ацетат – 93

Левоноргестрел 50 50

3‐кето‐дезогестрел 15 66

Гестоден 40 нет данных

диеногест – 90

дроспиренон – 95–97
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побочными эффектами (рис. 16) 
[14]. Если необходимо направлен-
ное гестагенное действие, следует 
выбрать прогестаген с самым вы-
соким индексом селективности. 
Этим свойством обладает 3-кето-
дезогестрел  – активный метабо-
лит дезогестрела, входящего в со-
став препаратов Регулон и нови-
нет («Гедеон Рихтер»). кстати, ми-
нимальная аффинность к другим 
стероидным рецепторам (глюко-
кортикоидным, минералкортико-
идным, эстрогенным и андроген-
ным) позволяет относить кок с 
дезогестрелом к гормональным 
препаратам с минимальным вме-

шательством в системный мета-
болизм.

высокая аффинность к минера-
локортикоидным рецепторам обу-
словливает клиническое антимине-
ралокортикоидное действие гесто-
дена (Линдинет 30 и Линдинет 20). 

У женщин с выраженными ги-
перандрогенными проявлениями 
преимущество при выборе кок 
имеют препараты, содержащие 
прогестагены с минимальной аф-
финностью к андрогеновым рецеп-
торам (ципротерон ацетат, хлорма-
динон и диеногест). однако для эф-
фективного подавления секреции 
ЛГ требуются многократно боль-

шие дозы указанных прогестаге-
нов – 2000 (для ЦПтА и ХМдА) и 
3000 мкг (для дроспиренона).

важным показателем антиандро-
генности/андрогенности препарата 
является его способность к связыва-
нию и переносу глобулином, связы-
вающим половые стероиды. Соче-
тание дезогестрела и этинилэстра-
диола (ЭЭ) обеспечивает более вы-
раженное антиандрогенное дей-
ствие, чем сочетание этинилэстра-
диола с левоноргестрелом или гесто-
деном. Это подтверждается данны-
ми клинических исследований (рис. 
17) [12]. Современные исследования 
доказали роль альбуминов в перено-
се тестостерона и прогестерона, по-
этому при оценке биологической ак-
тивности прогестагенов следует об-
ращать внимание и на активность их 
связывания с альбуминами.

Систематический обзор 25, в том 
числе 7 плацебо-контролируемых 
исследований, представленный би-
блиотекой кохрейна (Th e Cochrane 
library) в 2009 г., убедительно дока-
зал, что все кок редуцируют про-
явления гиперандрогении. При 
этом не было обнаружено досто-
верных различий в клинической 
эффективности кок с различны-
ми типами прогестинов (включая 
дроспиренон) и с различной дози-
ровкой гормонов. Антиандроген-
ный эффект кок связан с тем, что 
прогестагены подавляют выработ-
ку ЛГ, стимулирующего синтез ан-
дрогенов в яичниках; ЭЭ стимули-
рует выработку тЭСГ и альбуми-
нов, что приводит к уменьшению 
свободной фракции андрогенов.

в этой связи следует отметить: 
достоинствами комбинации 20 мкг 
ЭЭ и 150 мкг дезогестрела (нови-
нет) являются достаточный кон-
троль цикла, минимизированная 
доза этинилэстрадиола, кумуля-
тивный антиандрогенный эффект 
при акне, себорее и умеренном 
гирсутизме, слабый антиглюкокор-
тикоидный эффект при отсутствии 
влияния на водно-электролитный 
баланс. Указанная комбинация 
имеет преимущество в примене-
нии у женщин с нарушением угле-
водного и жирового обмена.

комбинация 30 мкг ЭЭ и 150 мкг 
дезогестрела обеспечивает опти-
мальный контроль цикла, макси-
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зование кок привносит в организм 
многообразные лечебные действия 
и является действенной мерой про-
филактики многих хронических за-
болеваний и состояний.

Существующее до сих пор мне-
ние об опасности длительного при-
менения гормональной контрацеп-
ции без перерывов на 2–4 меся-
ца не только малообоснованно, но 
и вредно. во время перерывов не-
желанная беременность возникает 
у каждой четвертой молодой жен-
щины, имеется риск нарушения си-
стемы гемостаза, обмена липидов 
и углеводов, вегетативных и пси-
хосоматических связей, уменьше-
ние или потеря терапевтических 
эффектов.

наоборот, вполне правомерна 
точка зрения современных специа-
листов, согласно которой возмож-
но и необходимо принимать кок 
без перерывов так долго, сколь-
ко существует потребность в кон-
трацепции. По данным ряда иссле-
дователей, благотворное действие 
кок на репродуктивную систе-
му усиливалось по мере увеличе-
ния продолжительности их приме-
нения, а защитный эффект препа-
ратов был выражен гораздо силь-
нее у сексуально активных жен-
щин, начавших прием кок в моло-
дом возрасте. частота последующе-
го бесплодия у женщин, применя-
ющих кок, оказалась в сотни раз 
меньшей, чем у их сверстниц, имев-
ших роды и аборты без использо-
вания контрацепции. в процессе 
  приема кок в яичниках продол-

Рис. 18. Неконтрацептивные профилактические 
и  лечебные преимущества комбинированных оральных 
контрацептивов

мальное антигонадотропное и ан-
типролиферативное действие. 
низкодозный кок с дезогестре-
лом имеет преимущество в приме-
нении сразу после аборта, неразви-
вающейся маточной или внематоч-
ной беременности. отмечена вы-
сокая эффективность пролонгиро-
ванного режима применения при 
формирующемся синдроме поли-
кистозных яичников, рецидиви-
рующих функциональных кистах 
яичников. 

в то же время в препарате Лин-
динет 20 – самое низкое содержа-
ние гормонов в каждой таблетке. 
У Линдинета 20 (20 мкг ЭЭ и 75 мкг 
гестодена) отмечена хорошая пере-
носимость и контроль цикла за счет 
разностороннего и сбалансирован-
ного действия гестодена и этинил-
эстрадиола и мягкого антиминерал-
кортикоидного действия гестодена, 
максимальное антигонадотропное 
и выраженное антипролифератив-
ное действие на эндометрий. Лин-
динет 20 имеет преимущество в 
применении у женщин с тяжелыми 
проявлениями дисменореи и с дис-
гормональными доброкачествен-
ными заболеваниями молочных 
желез, а Линдинет 30 – у женщин с 
масталгией, ПМС и склонностью к 
задержке жидкости (отеки, голов-
ные боли, гипертензия).

особое место в ряду прогеста-
генов занимает дроспиренон. Яв-
ляясь дериватом спиронолакто-
на, дроспиренон, входящий в со-
став препаратов Ярина, джес и не-
давно появившегося на российском 
рынке препарата Мидиана («Гедеон 
Рихтер»), имеет низкое сродство к 
прогестероновым рецепторам. в ре-
зультате доза дроспиренона, необ-
ходимая для подавления овуляции, 
составляет 3000 мкг. несомненным 
достоинством кок с дроспирено-
ном, однако, является его способ-
ность конкурентно занимать ре-
цепторы андрогенов и минералкор-
тикоидов с устранением доступа к 
ним собственных стероидных гор-
монов.

Сегодня мы вправе говорить не 
только о высокой эффективности, 
особенно у подростков и молоде-
жи, но и о множестве неконтрацеп-
тивных преимуществ кок. из дан-
ных рисунка 18 следует, что исполь-

Аменорея

Акне, себорея, жирная кожа

Экзантема

Сухость или дисбиоз влагалища

Замедление перистальтики кишечника

Уменьшение размера молочных желез

Постепенная прибавка в весе

Апатия, депрессия, усталость, сонливость, снижение 
либидо

Меноррагия

Гиперпигментация, хлоазма, сухость кожи

Гиперкоагуляция, риск тромбозов

Гиперсекреция влагалищного содержимого

Мастодиния

Быстрая прибавка веса

нервозность

Головная боль, тошнота, рвота

Судороги нижних конечностей

Ускорение пролиферации и риск неоплазии эндометрия, 
миомы матки, эндометриоидных гетеротопий

Рис. 19. Эстрогензависимые побочные эффекты 

Рис. 20. Прогестеронзависимые побочные эффекты
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Профилактика 
функциональных кист 
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Лечение 
овуляторных болей
Лечение 
железодефицитной 
анемии
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Рис. 22. Частота беременностей, возникших 
в течение 12 месяцев после отмены КОК

Рис. 23. Частота бесплодия у женщин после родов, 
абортов и использования разных методов 
контрацепции

Рис. 21. Время 
наступления 
беременности 
в незащищенных 
циклах у женщин, 
принимавших и не 
принимавших  КОК

Не использовали КОК:
– 1 год: от 75 до 82%
– 2 года: от 87 до 91%

Использовали КОК
ранее:
–  1 год: 79,4% 

(95% ди: 77,6-81,1)
–  2 года: 88,3% 

(95% ди: 86,8-89,6)
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жаются физиологические процес-
сы созревания фолликулов с сохра-
нением наиболее генетически пол-
ноценных яйцеклеток до момента 
отмены препарата. Благодаря этому 
применение кок предотвращает 
риск потери беременности на ран-
них сроках, а также риск рождения 
детей с генетическими дефектами и 
врожденными пороками развития.

вместе с тем, говоря о благо-
творном и защитном действии 
кок, нельзя не назвать наибо-
лее вероятные побочные реакции, 
возникающие при использовании 
любых, в том числе и гормональ-
ных, препаратов.

на рисунках 19 и 20 [15] пред-
ставлены эстрогензависимые и 
прогестеронзависимые побочные 
эффекты кок. для устранения по-
бочных эффектов прогестагенов 
можно назначить агонисты дофа-
миновых рецепторов (при гипер-
пролактиемии), выбрать препарат с 
меньшей суточной дозой или иным 
типом прогестагена или большей 
дозой эстрогена. Способом коррек-
ции эстрогензависимых эффектов 
является выбор препарата с мень-
шей суточной дозой эстрогена (на-
пример, не 30 мкг, а 20 или 15 мкг), 
увеличение дозы или изменение 
типа прогестагена.

кстати, абсолютный риск веноз-
ного тромбоза составляет в сред-
нем 2–3 случая на 10 тыс. женщин, 
принимавших кок. Это означа-
ет, что несколько тысяч женщин 
должны отказаться от приема 

кок, чтобы предотвратить 1 слу-
чай тромбоза в год. 

Риск post pill аменореи на фоне 
приема кок не превышает 1%. 
Причинами отсутствия менстру-
альных реакций в дни перерыва 
приема кок являются латентная 
или транзиторная гиперпролакти-
немия, потеря массы тела, гипота-
ламическая дисфункция или хро-
нический базальный эндометрит. 
Параллельное применение с кок 
фитопрепарата Циклодинон, со-
держащего прутняк обыкновен-
ный (Vítex agnus-castus), позволяет 
восстановить менструальные ре-
акции у женщин с гиперпролакти-
немией и гипоталамической дис-
функцией.

Самое главное, что предшеству-
ющее использование кок не ока-
зывает отрицательного влияния на 
время возникновения беременно-
сти в незащищенных циклах, что 
можно видеть на рисунке 21. При 
этом беременность чаще всего воз-
никает в 1–4-м месяце после отме-
ны кок с последующим уменьше-
нием числа беременностей в тече-
ние года (рис. 22). Более того, в пе-
ресчете на каждые 100 тыс. жен-
щин в возрасте от 15 до 44 лет ча-
стота бесплодия после использова-
ния кок оказалась минимальной, 
у использующих барьерные методы 
контрацепции женщин – в 2 раза 
большей, а после аборотов была 
максимальной (рис. 23).

итак, гормональная контрацеп-
ция: что это такое, какой она бы-
вает, зачем и кому она нужна, как 
ее применять? Простые вопросы – 
простые ответы для каждой жен-
щины. надеемся, что данная кли-
ническая лекция поможет врачам 
переломить существующую стати-
стику, согласно которой 42% жен-
щин прекращают прием оральных 
контрацептивов, не посоветовав-
шись с врачом; еще 19% прекра-
щают употреблять кок, не выбрав 
иной метод контрацепции; 70% 
выбирают менее эффективный ме-
тод контрацепции. Увы, многие, в 
том числе и врачи, до сих пор по-
лагают, что контрацепция приду-
мана для того, чтобы не было де-
тей. отнюдь нет. контрацепция 
нужна, чтобы дети были, но… же-
ланные. 

Клиническая лекция
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Прослеживается отчетливая 
тенденция к затяжному те-
чению данной патологии с 

частыми рецидивами. Эта пробле-
ма имеет большое социальное зна-
чение [37], поскольку маточные 
кровотечения пубертатного пери-
ода (МкПП) являются причиной 
временной или стойкой утраты 
трудоспособности и, несомнен-
но, сказываются на репродуктив-
ной функции пациенток в буду-
щем. неполноценность обследо-
вания, многообразие форм дан-
ной патологии, полиэтиологич-
ность заболевания нередко приво-
дят к неправильному выбору те-
рапевтической тактики при лече-
нии больных в пубертатном воз-
расте. не менее важным является 
отсутствие должного внимания к 
психоэмоциональным нарушени-
ям при ведении девушек с МкПП. 
даже при нормальном течении пе-
риода полового созревания орга-
низм подростка находится в зна-
чительном напряжении, обуслов-
ленном не только гормональной 

перестройкой, но и другими фак-
торами. кроме приспособитель-
ных реакций, связанных с гендер-
ной самоидентификацией, проис-
ходит социально-психологическая 
адаптация. Естественно, в случаях 
отставания (ретардация), ускоре-
ния (акселерация) или нарушения 
синхронности развития организ-
ма (асинхронное развитие) адап-
тационное напряжение систем 
организма подростка существен-
но усиливается. в целом такие 
варианты течения физиологиче-
ского и психологического разви-
тия (в том числе и подростково-
го периода) в клинической прак-
тике определяются как дизонтоге-
нез, который и проявляется раз-
личными функциональными на-
рушениями гомеостаза растуще-
го организма [5, 17]. 

У обследованных нами ранее 
больных в 67,8% случаев основны-
ми предрасполагающими и прово-
цирующими факторами кровоте-
чения явились продолжительные 
психотравмирующие события, то 

есть то, что обычно определяют 
как психологический стресс (точ-
нее – дистресс). наличие дистресса 
проявилось более выраженной ре-
акцией погружения в болезнь и вы-
соким уровнем личностной и реак-
тивной тревожности, чем у здоро-
вых сверстниц [3]. Собственно пси-
хологический стресс может играть 
двоякую роль. С одной стороны, 
как условие для нарушения гармо-
ничного развития (чаще длитель-
ные психологические нагрузки), с 
другой – как фактор запускающий 
(чаще острые психологические 
травмы). в качестве острой пси-
хологической травмы может вы-
ступать собственно менархе, в том 
случае если девочка не подготовле-
на к этому событию, что подтверж-
дается нашими наблюдениями. 
оказалось, что у здоровых девочек 
частота психологического дистрес-
са во время менструации была до-
статочно высока (34,6%) и прибли-
жалась по значению к частоте пси-
хологического дистресса у больных 
с МкПП (46,3%). У девочек имеет 
место низкая резистентность к раз-
личного рода стрессогенным воз-
действиям. так же высока вероят-
ность формирования «порочного 
круга» – стресс вызывает наруше-
ния менструального цикла, что в 
свою очередь увеличивает степень 
эмоционально-психологического 
напряжения и так далее.

в клинической медицине в по-
следнее время особое внимание 
уделяется так называемым дис-
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функциональным расстройствам, 
в том числе функциональным пу-
бертатным расстройствам (фПР), к 
которым относятся маточные кро-
вотечения подросткового периода. 
основной отличительной чертой 
фПР является отсутствие выра-
женных морфо-функциональных 
изменений, приводящих к необ-
ратимым дефицитарным послед-
ствиям страдающих органов и си-
стем организма (что, кстати, декла-
рируется как диагностический кри-
терий МкПП в современной клас-
сификации болезней – МкБ-10), то 
есть практически полная обрати-
мость морфо-функциональных из-
менений, в том числе при наличии 
выраженных клинических феноме-
нов в структуре расстройств [3, 4, 
17, 27, 38]. их обратимость может 
быть спонтанной, за счет рекреаци-
онных возможностей молодого ор-
ганизма. но чаще этот позитивный 
эффект достигается своевременным 
и адекватным медицинским вмеша-
тельством. вместе с тем для клини-
цистов фПР представляют боль-
шой интерес, так как функциональ-
ные нарушения, приобретающие 
затяжной характер, обусловливают 
повышенный риск возникновения 
любых патологических процессов, 
в особенности – в сфере репродук-
тивной системы женщины. 

Лечение пациенток с маточными 
кровотечениями в пубертатном пе-
риоде несомненно вызывает опре-
деленные трудности. несмотря на 
имеющийся широкий спектр меди-
каментозных средств (в основном 
гормональных препаратов), на се-
годняшний день отсутствуют убе-
дительные результаты клиниче-
ских исследований, на основании 
которых можно было бы опреде-
лить наиболее выгодную, с разных 
позиций, тактику лечения пациен-
ток с МкПП [3, 6, 8, 16, 18, 20, 23, 24, 
25, 26, 28, 31, 32, 33, 34, 35, 36].

в настоящее время в практику 
все шире внедряются негормональ-
ные методы лечения, которые от-
личаются неинвазивностью, отсут-
ствием побочных эффектов. в по-
следние годы в различных сферах 
медицины, включая неонатологию, 
акушерство и гинекологию, с успе-
хом используются антигомоток-
сические лекарственные средства, 

которые изготовляют из натураль-
ных природных компонентов: экс-
трактов растений, вытяжек из ор-
ганов животных, стерилизованных 
культур микроорганизмов, мине-
ральных веществ, микроэлемен-
тов, катализаторов и т.п. терапия 
комплексными антигомотоксиче-
скими препаратами заключается в 
восстановлении нарушенных регу-
ляционных процессов в организ-
ме, активации процессов дезин-
токсикации, стимуляции собствен-
ных иммунных сил с помощью ин-
дукции антитоксических активных 
ферментов [16].

Большинство исследователей 
указывают на то, что лечение ма-
точных кровотечений в пубертат-
ный период должно быть комплекс-
ным и включать в себя как останов-
ку кровотечения, так и нормализа-
цию менструального цикла. Сегод-
ня основным общепринятым мето-
дом лечения является последова-
тельное применение симптомати-
ческой консервативной гемостати-
ческой терапии и одномоментное 
устранение анемии. не менее важ-
на коррекция физического и пси-
хического статуса и профилактика 
рецидивов МкПП [1, 4, 5, 6, 8, 13, 
15, 16, 18, 19, 21, 23, 25, 39].

неотъемлемым компонентом в 
лечении МкПП, по мнению мно-
гих исследователей, должен быть 
успешно проведенный период ре-
абилитации, который начинается 
с момента восстановления ритма 
менструаций и завершается пере-
ходом к зрелому типу функциони-
рования репродуктивной системы. 
важным аспектом терапии МкПП 
является выявление и своевремен-
ное устранение основной и сопут-
ствующих причин заболевания.

У подростков с дисфункцио-
нальными МкПП можно выде-
лить клинические типы заболева-
ния с учетом уровня эстрогенной 
насыщенности. до проведенного 
нами исследования в публикаци-
ях российских исследователей име-
лись сведения о гипоэстрогенном 
и гиперэстрогенном типе крово-
течения. однако полученные нами 
данные свидетельствуют о наличии 
референтных значений эстрадиола: 
наибольшей по численности была 
группа с гипоэстрогенным типом 

(126,7 ± 38,6) – 41,5%; наимень-
шей – с гиперэстрогенным типом – 
21,2% (436 ± 98,0); доля пациенток 
с нормоэстрогенным типом крово-
течения составила 37,3% (253,5 ± 
34,4) от общего числа больных.

однако лишь у половины паци-
енток (54,2%) содержание эстради-
ола соответствовало общему уров-
ню эстрогенной насыщенности и 
состоянию органов-мишеней (ти-
пичная форма МкПП). У 45,8% 
наблюдалось несоответствие дан-
ных критериев. Это означает, что 
МкПП не всегда сопровождается 
типичной картиной. диагности-
ческими критериями атипичных 
форм МкПП являются: несоответ-
ствие уровня полового и физиче-
ского развития больных клиниче-
скому портрету подростка с выде-
ленными типами МкПП, несоот-
ветствие размеров матки и эндоме-
трия типу кровотечения и уровню 
плазменного эстрадиола.

Сопоставление симптомов, 
эстрогенной насыщенности и пси-
хологического статуса наших паци-
енток позволило определить кли-
нический портрет с учетом типа и 
формы Мк, обобщив наиболее ха-
рактерные проявления. При гипо-
эстрогенном типе – наиболее ча-
сто встречающемся в нашем иссле-
довании – обращает внимание не-
соответствие ювенильного обли-
ка (хрупкое телосложение, значи-
тельное отставание от сверстниц 
по уровню полового развития) и 
уровня психологического разви-
тия, высокой готовности к стрес-
совым реакциям на фоне стрем-
ления превосходить окружающих 
во всем (перфекционизм). для это-
го контингента были характерны 
депрессивно-тревожные расстрой-
ства в сочетании с нарушением сна. 
При нормоэстрогенном типе от-
мечено гармоничное физическое 
и половое развитие при умерен-
ной склонности к тревожным рас-
стройствам. именно в этой группе 
наиболее частой причиной крово-
течения является эмоционально-
стрессовое происхождение ма-
точных кровотечений. При гипер-
эстрогенном типе отмечено дис-
гармоничное ускорение разви-
тия молочных желез и внутрен-
них половых органов в сочетании 
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нов при ановуляции в сочетании с 
гиперплазией эндометрия показан 
прием гестагенов во 2-ю фазу цик-
ла по 10-дневной схеме в течение 
3–4–6 циклов [3, 24, 26, 34]. выбор 
гестагенов зависит от состояния эн-
дометрия. При атипической гипер-
плазии эндометрия показано назна-
чение гестагенов в непрерывном ре-
жиме, не менее 6 циклов, с после-
дующим контрольным диагности-
ческим выскабливанием полости 
матки [4, 15]. При пролифератив-
ных процессах или простой гипер-
плазии предпочтительней лечение 
аналогами прогестерона: микрони-
зированный прогестерон, дидроге-
стерон. Главной особенностью ми-
кронизированного прогестерона в 
семействе С-21 стероидов являет-
ся его естественный метаболизм и 
наиболее полное проявление всех 
физиологических эффектов эндо-
генного прогестерона. Путь введе-
ния микронизированного прогесте-
рона может быть вагинальный и пе-
роральный. Применение микрони-
зированного прогестерона обеспе-
чивает надежное восстановление 
репродуктивной системы девочек 
с МкПП [26]. При выборе для кор-
рекции ритма менструации у боль-
ных с МкПП дидрогестерона сле-
дует учитывать его отличный регу-
лирующий эффект и отсутствие по-
бочных реакций [24].

У больных с МкПП, имевших 
при контрольном обследовании 
после остановки кровотечения вы-
сокий базальный уровень секре-
ции ЛГ (индекс ЛГ/фСГ > 2,5), па-
тогенетически обосновано исполь-
зование монофазных низко- или 
микродозированных комбиниро-
ванных оральных контрацепти-
вов (кок) [2, 3, 28, 29, 32]. Про-
должительность лечения, как пра-
вило, составляет 6 и более меся-
цев. Преимущества микродозиро-
ванных кок, например, новинета 
(20 мкг ЭЭ + 150 мкг дЗГ), заклю-
чается в снижении риска эстроген-
зависимых побочных эффектов, 
отсутствии клинически значимо-
го влияния на свертываемость кро-
ви. По нашим данным [25], сбалан-
сированное соотношение эстроге-
нов и гестагенов в микродозиро-
ванных кок способствует устра-
нению различных вегетативных 

ня гемоглобина в сыворотке крови. 
критерием правильного подбора 
и адекватности ферротерапии при 
железодефицитных анемиях явля-
ется наличие ретикулоцитарного 
криза, то есть трехкратное и выше 
увеличение количества ретикуло-
цитов на 7–10-й день приема желе-
зосодержащего препарата. Анти-
анемическая терапия назначает-
ся на период не менее 1–3 месяцев. 
С осторожностью следует при-
менять соли железа у пациен-
тов с сопутствующей патологией 
желудочно-кишечного тракта.

не менее сложной задачей, чем 
остановка кровотечения у девушек 
с Мк, является проведение тера-
пии, направленной на регуляцию 
менструального цикла и профи-
лактику рецидива кровотечения. 
важный компонент противореци-
дивного лечения МкПП – соблюде-
ние режима труда и отдыха, а также 
осуществление общих оздорови-
тельных мероприятий с целью по-
вышения иммунитета. девочки не 
должны освобождаться от занятий 
по физкультуре, кроме критиче-
ских дней. необходимо назначение 
комплекса поливитаминов и мине-
ралов. Питание должно быть кало-
рийным и разнообразным, с доста-
точным количеством белка (обяза-
тельное включение в рацион мяса, 
печени) [4, 13, 15].

несмотря на множество методов 
негормонального лечебного воздей-
ствия, наиболее популярным и ре-
комендуемым международными 
экспертами способом коррекции 
менструального цикла и профилак-
тики рецидивов кровотечений у де-
вушек остается применение гормо-
нальных препаратов. наиболее ча-
сто в целях регуляции менструаль-
ного цикла у подростков гинеколо-
ги используют гестагены или ком-
бинированные оральные контра-
цептивы. Секвенциальные гормо-
нальные препараты, содержащие 
аналоги натурального эстрадиола, 
при ведении девушек с Мк приме-
няются довольно редко. как прави-
ло, выбор препарата и количества 
циклов его приема зависит от уров-
ня эстрогенной насыщенности, со-
стояния эндометрия и характера 
сопутствующей патологии. У паци-
енток с высоким уровнем эстроге-

с  физической акселерацией при 
замедленном психосоматическом 
развитии.

в случае если клинической кар-
тине соответствует типичная фор-
ма кровотечения, наиболее вероя-
тен гипоэстрогенный тип (52,4%), 
менее – гиперэстрогенный тип 
(12,2%). когда же наблюдается ати-
пичная форма Мк, с равной веро-
ятностью отмечаются гипо-, нор-
мо- и гиперэстрогенный типы.

Современные методы лечения и 
предлагаемые профилактические 
программы в большей степени учи-
тывают этиологию заболевания и 
клинический диагноз, чем индиви-
дуальные особенности конкретного 
индивидуума. вместе с тем учет кон-
ституции детей и подростков позво-
ляет персонифицировать лечение и, 
что очень важно, ускорить лечебный 

эффект как при остановке кровоте-
чения, так и при последующей регу-
ляции ритма менструаций.

общими целями медикаментоз-
ного лечения маточных кровотече-
ний пубертатного периода являют-
ся [7, 10, 11, 14, 32, 33, 34, 35, 36]: 
 ■ остановка кровотечения во из-

бежание острого геморрагиче-
ского синдрома;

 ■ стабилизация и коррекция мен-
струального цикла и состояния 
эндометрия;

 ■ антианемическая терапия.
всем больным с МкПП показа-

но назначение препаратов желе-
за для предотвращения и профи-
лактики развития железодефицит-
ной анемии. доказана высокая эф-
фективность применения сульфата 
железа в комбинации с аскорбино-
вой кислотой, который обеспечи-
вает поступление в организм боль-
ной 100 мг двухвалентного железа в 
сутки [22]. Суточная доза сульфата 
железа подбирается с учетом уров-
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цикла (нерегулярные – регулярные 
менструации). терапия прогестаге-
нами также приводит к вероятно-
му равноценному клиническому 
исходу регуляции менструального 
цикла (регулярные – нерегулярные 
менструации – рецидив) [3].

вместе с тем следует учесть: ле-
чение конкретной больной может 
быть неэффективным вследствие 
случайных, неконтролируемых 
факторов, которые могут опреде-
лять резистентность больной к из-
бранным методам лечения или сви-
детельствовать о неправильно по-
ставленном диагнозе. возможно, 
МкПП у подобных больных воз-
никло вследствие других заболева-
ний [9, 30, 18].

Пациентки с маточными крово-
течениями пубертатного периода 
нуждаются в постоянном динами-
ческом наблюдении один раз в ме-
сяц до стабилизации менструаль-
ного цикла, затем можно ограни-
чить частоту контрольного обсле-
дования до одного раза в 3–6 меся-
цев. Проведение эхографии орга-
нов малого таза должно осущест-
вляться не реже одного раза в 6–12 
месяцев. все больные должны быть 
обучены правилам ведения мен-
струального календаря и оценке 
интенсивности кровотечения, что 
позволит определить эффектив-
ность проводимой терапии.

Больные должны быть информи-
рованы о целесообразности коррек-
ции и поддержании оптимальной 
массы тела (как при дефиците, так 
и при избыточной массе тела), нор-
мализации режима труда и отдыха.

Учитывая высокую частоту по-
следующего развития гинекологи-
ческой патологии у женщин, имев-
ших в пубертатном возрасте Мк, 
необходимо понимать, что залогом 
успешного сохранения репродук-
тивного здоровья подобных боль-
ных является обязательное диспан-
серное наблюдение на протяжении 
всей жизни. ведь не секрет, что 
успех лечения любого заболевания 
зависит от того, насколько точно 
была определена основная мишень 
терапевтического воздействия, на-
сколько правильно – с максималь-
ной эффективностью и наимень-
шей тратой сил – были подобраны 
поражающие ее средства. 

циклы. Если же этого не происхо-
дило, самостоятельные менструа-
ции после отмены гормонотерапии 
отсутствовали. По мнению авто-
ров, подобные отклонения являют-
ся отражением гиперторможения 
в гипоталамо-гипофизарной си-
стеме. Проведение повторных кур-
сов гормональной терапии в такой 
клинической ситуации окажется 
бесполезным, и, наоборот, исполь-
зование физиотерапии, витамино-
терапии, а лишь затем гормональ-
ной терапии может обеспечить же-
лаемый результат.

Установлено, что применение 
кок наиболее эффективно у боль-
ных, у которых после наступле-
ния менархе следует период регу-
лярных менструаций, и наименее 
благоприятно у больных с рециди-
вирующими кровотечениями по-
сле менархе. на основании оценки 
отдаленных результатов лечения 
МкПП (через 2–15 лет) определи-
ли, что частота нормальных мен-
струальных циклов оказалась об-
ратно пропорциональной длитель-
ности заболевания и частоте его 
рецидивирования, но прямо про-
порциональной адекватности про-
веденного лечения. Стимулирую-
щий эффект оценивался как поло-
жительный, если у больных с ано-
вуляцией после отмены препаратов 
устанавливаются регулярные мен-
струальные циклы [32, 33].

Согласно полученным нами дан-
ным, эффект лечения в первую оче-
редь зависит от клинического типа 
МкПП. При гиперэстрогенном 
типе МкПП для нормализации мен-
струального цикла наиболее оправ-
данной является терапии кок. При 
назначении прогестагенов имеются 
равновероятные исходы регуляции 
менструального цикла (регулярные 
менструации – рецидивы).

При нормоэстрогенном типе Мк 
наибольшая вероятность рециди-
вов заболевания отмечается после 
проведения терапии прогестагена-
ми, а при регуляции менструаль-
ного цикла кок – наибольшая ве-
роятность развития нерегулярных 
менструаций.

При гипоэстрогенном типе Мк 
применение кок в равной мере мо-
жет привести к равноценным ис-
ходам регуляции менструального 

проявлений, сопутствующих раз-
витию нарушений становления ре-
продуктивной системы. По дан-
ным ЭЭГ, у девушек с дисмено-
реей и МкПП уже через 3 месяца 
от начала приема кок четко про-
слеживалась тенденция к восста-
новлению соотношения корково-

подкорковых структур и активно-
сти синхронизирующих и десин-
хронизирующих влияний ствола на 
разных уровнях головного мозга.

Проведенный ретроспективный 
анализ анамнестических данных у 
здоровых женщин активного ре-
продуктивного возраста, имевших 
в прошлом МкПП, показал, что у 
больных без признаков стертой ви-
рилизации полноценное восста-
новление репродуктивной систе-
мы стало возможным благодаря 
приему кок. в то же время у жен-
щин, имевших в прошлом МкПП 
и выраженные клинические прояв-
ления гипоталамической дисфунк-
ции, наиболее адекватным оказа-
лось комплексное лечебное воз-
действие, сочетающее диетотера-
пию, витаминотерапию, а также те-
рапию, обеспечивающую дегидра-
тацию, улучшение трофики голов-
ного мозга [1, 6, 12, 18].

н.в. кобозева и соавторы [12] 
провели сопоставление данных ме-
нограммы с характером экскреции 
гонадотропинов и картиной ЭЭГ 
на первом месяце после отмены 
гормонотерапии. оказалось, что 
у больных, имевших после отме-
ны препаратов благоприятные из-
менения электрической активно-
сти мозга и восстановление секре-
ции ЛГ, формировались полноцен-
ные овуляторные менструальные 
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Принципы терапии 
формирующегося 
синдрома поликистозных 
яичников у подростков

ФГУ «НЦАГиП
 им. В.И. Кулакова», 
Москва

д. м. н., проф. Е.в. УвАРовА, Ю.П. ГРиГоРЕнко

Лечебная тактика при син-
дроме поликистозных яич-
ников (СПкЯ) в течение 

последних лет претерпела су-
щественные изменения, однако 
окончательно она еще не опреде-
лилась. в заключительном доку-
менте Роттердамского консенсу-
са (2003) СПкЯ был охарактери-
зован как синдром овариальной 
дисфункции, к специфическим 
проявлениям которой относят-
ся гиперандрогения, нарушения 
менструального цикла, «полики-
стозная» морфология яичников. 
в этой связи логично, что лечение 
СПкЯ в значительной степени за-
висит от возраста больной.

традиционные схемы лечеб-
ных мероприятий у девушек и 
молодых женщин, не планирую-
щих беременность, направлены 
на нормализацию менструаль-
ного цикла, устранение клини-

ческих проявлений гиперандро-
гении, а также на профилакти-
ку гиперпластических процессов 
в органах-мишенях. Своевремен-
ное и адекватное лечение гипер-
андрогении и ановуляции у па-
циенток с СПкЯ уже в подрост-
ковом периоде решает не только 
текущие медицинские задачи, но 
и является профилактикой отда-
ленных осложнений этого состо-
яния, способствует улучшению 
репродуктивной функции в даль-
нейшем, повышению качества 
жизни, снижению заболеваемо-
сти и смертности.

в современных публикациях 
описаны многочисленные вари-
анты лечения – от витаминов и 
прочих негормональных препара-
тов до комбинированных ораль-
ных контрацептивов (кок) и аго-
нистов гонадотропин-рилизинг 
гормона (ГнРГ) [2, 5]. в послед-

ние годы в иностранных и оте-
чественных источниках, включая 
руководства для врачей, при лече-
нии СПкЯ (в том числе у подрост-
ков) рекомендовано применение 
ингибиторов синтеза пролактина, 
бигуанидов, сенситайзеров инсу-
лина и др. [3, 8]. однако, несмо-
тря на многочисленность исполь-
зуемых схем лечения, ожидаемый 
результат достигается далеко не 
во всех случаях [4]. 

в соответствии с патогенезом 
заболевания, в пубертатном пе-
риоде наиболее оправданным яв-
ляется применение кок. Этинил-
эстрадиол в комбинации с про-
гестагеном повышает синтез гло-
булинов, связывающих половые 
гормоны (ГСПГ) в клетках пече-
ни, снижает секрецию тестосте-
рона и андростендиона яичника-
ми. Прогестагены снижают вы-
брос ГнРГ гипоталамусом и как 
следствие – секрецию лютеини-
зирующего гормона (ЛГ) гипофи-
зом, в результате чего снижает-
ся синтез андрогенов яичниками 
[1]. к тому же прогестагенный 
компонент конкурентно связыва-
ется с рецепторами андрогенов и 
может оказывать антиандроген-
ное действие на ткани-мишени. 
Результаты современных иссле-
дований показали, что при ис-
пользовании кок в непрерыв-
ном режиме в течение 3 циклов 

В статье представлены результаты 
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содержащий в каждой таблетке 
30  мкг этинилэстрадиола и 150 
мкг дезогестрела (препарат Ре-
гулон® фирмы «Гедеон Рихтер», 
венгрия) в пролонгированном 
режиме в течение трех 63-днев-
ных курсов с семидневными пе-
рерывами между ними. Этот пре-
парат выбран на основании име-
ющихся данных о высокой про-
гестагенной активности, сохра-
нении биологического действия 
эстрогеновых рецепторов дезоге-
стрелом, отсутствии метаболиче-
ского и андрогенного эффектов. 

Лечение начиналось с первого 
дня спонтанного или индуциро-
ванного приемом дидрогестерона 
менструального цикла (по 10 мг х 
2 раза в день в течение 10 дней) 
при наличии задержки менструа-
ций более чем на 40 дней.

клиническая эффективность 
терапии оценивалась на основа-
нии изучения меноциклограммы 
и степени выраженности сим-
птомов гиперандрогении у паци-
енток в течение 6 месяцев после 
окончания приема кок. оценка 
ритма самостоятельных менстру-
аций была сопоставима с данны-
ми меноциклограммы до вклю-
чения пациенток в исследование. 
каждая девочка вела дневник, 
где отмечала прием таблеток, 
кровяные выделения и побочные 
эффекты (головная боль, голово-
кружение, тошнота, метеоризм, 
депрессия). Ациклическими кро-
вяными выделениями счита-
лись скудные «мажущие» кро-
вяные выделения или кровоте-
чения «прорыва». Скудные кро-
вяные выделения на фоне прие-
ма кок, требующие использова-
ния максимум одной ежедневной 
прокладки или вообще не требу-
ющие применения дополнитель-
ных средств гигиены, расценива-
лись как «мажущие», а кровяные 
выделения, требующие исполь-
зования как минимум двух еже-
дневных прокладок, считались 
кровотечением «прорыва».

Адекватность, приемлемость и 
наличие побочных эффектов про-
водимой терапии оценивали по 
результатам динамического кон-
троля уровней гормонов крови, 
эхографии органов малого таза 

и показателей гемостаза и ли-
пидного спектра крови на 5–7-й 
день отмены первого и третьего 
63-дневного курса приема кок, а 
также спустя 3 и 6 месяцев после 
окончания гормонотерапии на 
3–5-й день менструального цик-
ла. в эти дни определяли концен-
трацию в крови ЛГ, фСГ, тесто-
стерона, эстрадиола, кортизола, 
дГАС, пролактина, тестостерон-
эстрадиол-связывающего глобу-
лина (тЭСГ). 

Эхография проводилась с по-
мощью датчика внутриполостно-
го сканирования с возможностью 
автоматического сбора информа-
ции для получения трехмерного 
изображения и диапазоном ча-
стот 3,7–9,3 МГц на стационар-
ном аппарате «Voluson 730 Pro» 
(GE Medical Systems Kretztechnik, 
Австрия), оснащенном режима-
ми цветового допплеровского 
картирования (Цдк), трехмер-
ной эхографии. во время соно-
графического исследования осо-
бое внимание уделяли разме-
рам и форме яичников, количе-
ству и характеру расположения в 
них фолликулов. в режиме трех-
мерной реконструкции сосудов 
(3D-эхоангиографии) была полу-
чена пространственная карта со-
судистых структур органов ма-
лого таза, позволяющая выявить 
их анатомо-топографическое рас-
положение, а также оценить ло-
кализацию и количество вну-
триорганных кровеносных сосу-
дов. на третьем этапе исследо-
вания проводилась допплероме-
трия сосудов с регистрацией кри-
вых скоростей кровотока и анали-
зом допплеровского спектра эхо-
сигналов. допплеровский анализ 
включал определение характера 
кровотока, количество цветовых 
сигналов от сосудов в исследуе-
мой зоне. 

Результаты
обследовано 47 девственниц 

в возрасте от 12 до 19 лет (сред-
ний возраст 17,13 ± 0,18 лет). По 
возрасту больные распределились 
следующим образом: до 13 лет – 
3 девочки (6,3%), 14–16 лет – 12 
девушек (25,5%), 17–19 лет – 32 
девушки (68,2%).

имеет место более полноценное 
торможение секреции фСГ и от-
сутствие фолликулярного роста 
[6, 7], однако в подростковом пе-
риоде оценка подобного способа 
лечения не проводилась. 

Целью проведенного нами ис-
следования явилось определение 
эффективности и безопасности 
использования кок в пролонги-
рованном режиме у девочек с ди-
агностированным СПкЯ.

Материалы и методы
в исследование включено 47 

девочек-подростков наблюдав-
шихся в нЦАГиП им. в.и. кулако-
ва в 2008–2010 гг. с диагнозом фор-
мирующийся СПкЯ, подтверж-
денным клинико-лабораторными 
данными (нарушение менстру-

ального цикла, андрогензависи-
мая дермопатия, уровень гормо-
нов: ЛГ > 10 МЕ/л, отношение 
ЛГ/фСГ > 2,5, общий тестосте-
рон > 2,5 нмоль/л) и результата-
ми эхографии (увеличение объ-
ема яичников более 10  см3, на-
личие в ткани множества (> 10) 
мелких анэхогенных образова-
ний до 10 мм в диаметре, увели-
чение яичниково-маточного ин-
декса > 3,5). После получения ин-
формированного согласия на ле-
чение и исключения противопо-
казаний к использованию гор-
мональной терапии всем девоч-
кам назначен монофазный низ-
кодозированный контрацептив, 

Своевременное и адекватное лечение 
гиперандрогении и ановуляции 

у пациенток с СПКЯ уже 
в подростковом периоде решает 
не только текущие медицинские 

задачи, но и является профилактикой 
отдаленных осложнений этого 

состояния, способствует улучшению 
репродуктивной функции 

в дальнейшем, повышению качества 
жизни, снижению заболеваемости 

и смертности.

Детская гинекология



33
ЭФ. Акушерство, гинекология. 1/2011

генной, андрогенной и термоген-
ной активностью. дидрогестерон 
использовался в форме таблети-
рованного препарата дюфастон 
для перорального применения 
по 10 мг х 2 раза в день (макси-
мальная доза) в течение 10 дней. 
Появление кровяных выделений 
из половых путей пациенток до 
окончания цикла приема геста-
гена расценивалось нами как на-
чало индуцированной менструа-

ции, что требовало отмены пре-
парата. к  достоинствам дюфа-
стона относится отсутствие ана-
болического эффекта, минерало-
кортикоидной и глюкокортикоид-
ной активности, а также отрица-
тельного влияния на метаболизм 
белков, углеводов, на  уровень 

ного происхождения, трем паци-
енткам ранее не назначалось ле-
чение, а была предложена выжи-
дательная тактика, несмотря на 
то что после менархе у каждой из 
них прошло более года.

Анализ особенностей менстру-
ального цикла показал, что 39 
(83%) девушек имели своевремен-
ное менархе в возрасте от 11,8 до 
14 лет, в среднем – 13,6 ± 0,24 лет. 
У одной девушки менархе возник-
ло в 9 лет, у 35 (87,5%) пациенток 
нарушения менструального цикла 
начались с менархе и у 5 (12,5%) – 
через 2–6 месяцев после менархе. 
Задержки менструаций до 6 меся-
цев имели место у 23 (57,5%), бо-
лее полугода – у 14 (35%), маточ-
ные кровотечения – у 3 (7,5%) из 
40 больных. Продолжительность 
менструации колебалась от 3 до 7 
дней и в среднем составила 4 дня. 
При этом умеренное количество 
кровяных выделений отметили 27 
(67,5%), обильные менструации – 
6 (15%), скудные менструальные 
выделения – 7 (17,5%) девушек. 

У 7 пациенток имела место пер-
вичная аменорея. для определе-
ния реактивности эндометрия 
и исключения маточной формы 
первичной аменореи этим девоч-
кам была проведена проба с ге-
стагенами. в качестве гестаге-
на использовался дидрогестерон, 
который по своей молекулярной 
структуре, химическим и фар-
макологическим свойствам весь-
ма близок к природному проге-
стерону, но не обладает эстро-

в зависимости от полученных 
результатов все пациентки были 
разделены на две группы: в 1-ю 
группу (группа эффективного ле-
чения) включены 35 девушек с 
регулярным менструальным ци-
клом, нормативными значениями 
изучаемых гормональных и эхо-
графических показателей; во 2-ю 
группу (группа неэффективно-
го лечения) вошли 12 пациенток 
с возобновившимися расстрой-
ствами менструаций, гормональ-
ными и эхографическими откло-
нениями, выявленными в исхо-
дном цикле обследования до на-
чала лечения. При этом пациент-
ки 2-й группы оказались в сред-
нем на 1 год старше девушек из 
1-й группы (18,5 ± 0,1 лет и 17,1 ± 
0,3 соответственно).

Б ол ь ш и н с т в о  п а ц и е н т ок 
(85,1%) наблюдались по месту жи-
тельства и получали различное 
лечение по поводу расстройств 
менструаций. Анализ предше-
ствующей терапии показал, что 
комбинированные оральные кон-
трацептивы в 21-дневном режиме 
получили 17 девушек, прогеста-
гены (преимущественно дидро-
гестерон 20 мг/сутки во вторую 
фазу цикла) – 5, причем указан-
ные препараты назначались, как 
правило, не более чем на 3 месяца. 
негормональная коррекция нару-
шений ритма менструаций про-
ведена 12 девушкам. из их числа 
4 пациентки получили витамино-
терапию в циклическом режиме 
(Цвт), 5 – препараты раститель-

Рис. 1. Динамика средних значений ПРЛ и кортизола у пациенток на фоне лечения Дюфастоном

700

600

500

400

300

200

100

0

ПРЛ (мМЕл)

кортизол (нмоль/л)

исходно 3 месяца
без лечения

6 месяцев 
без лечения

63 х 1 63 х 3
(после лечения)

К достоинствам Дюфастона 
относится отсутствие анаболического 
эффекта, минералокортикоидной 
и глюкокортикоидной активности, 
а также отрицательного влияния 
на метаболизм белков, углеводов, 
на уровень липидов крови. Препарат 
не оказывает отрицательного 
влияния на функцию печени, не влияет 
на тромбоцитарную агрегацию, 
активность факторов коагуляции 
и систему фибринолиза. 
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липидов крови. Препарат не ока-
зывает отрицательного влия-
ния на функцию печени, не вли-
яет на тромбоцитарную агрега-
цию, активность факторов коа-
гуляции и систему фибриноли-
за. Менструально-подобная реак-
ция возникла на 2–8-й день (по-
ложительная проба) после отме-
ны препарата у всех семи девочек, 
что исключило маточную форму 
аменореи I. 

все 47 пациенток получили те-
рапию в полном объеме. в еди-
ничных случаях наблюдались 
кратковременные побочные эф-
фекты, не требовавшие отмены 
препарата. так, в течение первых 
нескольких дней на фоне лечения 
3 девочки предъявляли жалобы 
на преходящую тошноту, 3 – на 
умеренные и непродолжительные 
головные боли, 2 – на редкие голо-
вокружения без обмороков. Жа-
лобы на кратковременную (за 2–3 
месяца) прибавку массы тела на 

1–2 кг в первые 2–3 месяца от на-
чала терапии предъявили 4 (8,5%) 
пациентки. У всех больных пече-
ночные ферменты на фоне тера-
пии остались в пределах норма-
тивных значений (АЛт; АСт; Щф 
до/после лечения: 21,7 ± 3,1 / 22,4 
± 4,6; 22,7 ± 2,5 / 22,4 ± 2,3; 156,7 
± 7,1 / 158,5 ± 10,6 соответствен-
но). на фоне применения кок не 
выявлено заметных изменений в 
показателях гемостазиограммы 
(изокоагуляция наблюдалась по-
сле лечения у всех девушек).

Прием гормональных препа-
ратов существенно не повлиял 
на показатели пролактина (ПРЛ) 
в сыворотке крови пациенток и 
находился в пределах норматив-
ных значений на протяжении все-
го времени наблюдения. в то же 
время исследование уровня кор-
тизола свидетельствовало о зна-
чительном увеличении его содер-
жания в сыворотке крови на про-
тяжении всего курса лечения, что 

было расценено нами как законо-
мерные изменения гомеостаза на 
фоне приема гормональных пре-
паратов. однако уже через 3 меся-
ца после отмены лечения уровень 
кортизола снизился до норматив-
ных возрастных значений (рис. 1). 

У всех пациенток наблюдались 
менструальноподобные реакции 
на отмену препарата, аменорея не 
отмечена ни в одном случае. кро-
вотечения «прорыва» возникали 
после приема различного количе-
ства таблеток, однако со време-
нем постепенно снижалась их ча-
стота и интенсивность. так, в на-
чале исследования, в период при-
ема первых трех упаковок они вы-
явлены у 16 (34%) девушек и сред-
няя продолжительность крово-
течений составила 2,1 дня, одна-
ко к концу исследования, за вре-
мя приема последних трех упако-
вок этот показатель снизился до 
0,3 дней и кровотечения отмече-
ны лишь 3 (6%) девушками. «Ма-

Рис. 2. Динамика длительности кровотечений «прорыва» и «мажущих» кровяных выделений у пациенток 
за время лечения
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Таблица 1. Особенности менструального цикла у пациенток до и после лечения 

Показатели Больные с СПкЯ на фоне терапии Регулоном (n = 47)

до лечения через 6 месяцев после лечения

Регулярный цикл 0 37

олигоменорея 23 5

Аменорея I 7 0

Аменорея II 14 4

МкПП 3 1
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Рис. 3. Динамика ЛГ у пациенток в процессе наблюдения в группах эффективного лечения 
и без лечения
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жущие» кровяные выделения на-
блюдались в основном в тече-
ние приема первых трех упако-
вок у 12 (26%) пациенток со сред-
ней продолжительностью 6,27 
дней. однако во время приема 
последних трех упаковок число 
больных с указанными жалоба-
ми уменьшилось до 4 (9%) паци-
енток, а средняя продолжитель-
ность кровотечений составила 
0,9 дней (рис. 2). 

Значительное уменьшение вы-
раженности гирсутизма и исчез-
новение угревых высыпаний от-
мечено уже через 3 месяца прие-
ма кок у 24 (51%) и у 18 (38,3%) 
девушек соответственно, поло-
жительный результат сохранял-
ся спустя 6 месяцев после окон-
чания лечения.

Положительная динамика в ха-
рактере менструального цикла 
(4 самостоятельные менструа-
ции за 6 месяцев) отмечена нами 
у  37 (78,7%) пациенток после ле-
чения (табл. 1). 

на фоне применения кок у 
пациенток обеих групп произо-
шло одинаковое снижение ЛГ 
и т  – основных маркеров фор-
мирующегося СПкЯ – уже по-
сле первого 63-дневного курса, 
при этом достигнутые показате-
ли ЛГ и т остались неизменны-
ми до окончания гормонотера-
пии. Спустя 3 месяца после от-
мены препаратов было отмечено 
увеличение уровня ЛГ и т, при-
чем в группе с положительным 
эффектом, несмотря на некото-
рое плавное увеличение изучае-
мых гормональных показателей, 
их значения находились в норма-
тивных пределах и через 6 меся-
цев после лечения, тогда как у де-
вушек 2-й группы было отмече-
но стойкое значительное повы-
шение уровня ЛГ и т, превышаю-
щее верхнюю границу норматив-
ных значений (рис. 3, 4).

несмотря на закономерное 
увеличение содержания тЭСГ 
в сыворотке крови пациенток в 
ходе лечения, снижение данного 
показателя после отмены тера-
пии у девушек из обеих подгрупп 
было различным. так, у пациен-
ток в группе с положительным 
эффектом снижение данного по-

Рис. 4. Динамика Т у пациенток в процессе наблюдения в группах эффективного лечения 
и без лечения
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Рис. 5. Динамика показателей ТЭСГ в процессе наблюдения в группах эффективного 
лечения и без лечения
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ния индекса резистентности (иР) 
(0,50 ± 0,05 в яичниках с призна-
ками свершившейся овуляции и 
0,52 ± 0,06 в неовулирующих яич-
никах). У пациенток 2-й группы 
отмечались повышенные, моно-
тонные значения иР (0,62 ± 0,05), 
при этом признаки овуляции от-
сутствовали.

Заключение
Применение кок в 63-дневном 

режиме в течение 29 недель по-
зволяет достичь положительно-
го клинико-лабораторного эффек-
та у 78,7% подростков с форми-
рующимся СПкЯ. достоверными 
критериями эффективного лече-
ния являются формирование ре-
гулярного ритма менструации по-
сле отмены кок, стойкое улучше-
ние состояния кожи, нормализа-
ция уровня ЛГ, т, тЭСГ, объема и 
структуры яичников, уменьшение 
васкуляризации стромы, циклич-
ное выявление желтых тел. высо-
кая эффективность предложен-
ной схемы лечения, низкий про-
цент побочных эффектов и в це-
лом хорошая переносимость пре-
парата позволяют рекомендовать 
Регулон® для лечения СПкЯ у под-
ростков. Пациентки группы неэф-
фективного лечения нуждаются в 
дальнейшем углубленном обследо-
вании для уточнения природы за-
болевания и более точного подбо-
ра патогенетически оправданного 
лечебного воздействия. 

казателя не выходило за  рамки 
референсных значений, тогда как 
у пациенток 2-й группы на 3-й и 
6-й месяцы без лечения наблюда-
лось снижение тЭСГ до 22,46 ± 
4,3 нмоль/л и 17,55 ± 0,34 нмоль/л 
соответственно, что выходит за 
рамки нормативных показателей 
(рис. 5).

клиническая эффективность 
терапии четко коррелировала с 
изменениями изучаемых эхогра-
фических параметров органов 
малого таза (рис. 6). У пациенток 
1-й группы в ходе лечения отме-
чалось более выраженное умень-
шение объема яичников по срав-
нению с больными 2-й группы 
(после приема 1 курса терапии: 
8,6 см3 и 10,4 см3 соответственно; 

после окончания лечения: 5,5 см3 
и 7,2 см3 соответственно). Более 
того, у девушек в группе неэф-
фективной терапии данный пока-

затель, хотя и не соответствовал 
прежним значениям, регистриро-
вался как высокий – 14,1 см3. кро-
ме того, через 6 месяцев после ле-
чения у них сохранялись явления 
асимметрии яичников (Vправого 
яичника > V левого яичника в 
среднем на 4,1 ± 0,9), ранее ниве-
лировавшиеся на фоне терапии. 
У пациенток с восстановленным 
менструальным циклом и ниве-
лированием признаков гиперан-
дрогении через 6 месяцев после 
окончания терапии объем яични-
ков незначительно превышал до-
пустимое значение (11,2 см3), что, 
скорее всего, связано с визуализа-
цией у большинства из них жел-
того тела в стадии обратного раз-
вития. У пациенток этой группы 
даже при отсутствии признаков 
свершившейся овуляции (12 и 9 
больных соответственно через 3 
и 6 месяцев обследования без ле-
чения) разница в объеме право-
го и левого яичника была незна-
чительной и составила в среднем 
1,9 ± 0,3 см3. в этой группе так-
же не наблюдалось сгруппиро-
ванности фолликулов, их конту-
ры при этом расценивались нами 
как изоэхогенные, отмечался ме-
нее выраженный сосудистый ри-
сунок в сравнении с прежними 
результатами при цветовом доп-
плеровском картировании. в ходе 
проведения импульсной доппле-
рометрии у пациенток 1-й груп-
пы выявлены нормативные значе-

Рис. 6. Динамика объема яичников и ЯМИ у пациенток в группах эффективного лечения 
и  без лечения
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исторически сложилось 
так, что определенная 
структура мозга – ги-

поталамус – дала нозологиче-
ское название целой группе рас-
стройств с различными клини-
ческими проявлениями. однако 
диэнцефальная область и анато-
мически входящее в нее подбуго-
рье (гипоталамус) являются хотя 
и важным, но всего лишь одним 
из звеньев в сложной системе ве-
гетативной и нейрогормональ-
ной регуляции, ведущее значе-
ние в которой принадлежит об-

ширным зонам в коре головно-
го мозга и лимбической системе. 

Структурно-функциональные 
связи гипоталамо-гипофизарной 
системы с различными обра-
зованиями мозга (корой, зри-
тельным бугром, двигательны-
ми подкорковыми ядрами и моз-
жечком, лимбической системой 
и стволовыми структурами) на-
чинают формироваться внутри-
утробно и развиваются в тече-
ние всей последующей жизни 
человека. особо значимые пере-
стройки в этих сложных систе-

мах происходят в критические 
возрастные периоды бурного 
роста и созревания организма, 
наиболее ярко – в пубертатном 
возрасте. Являясь своеобразным 
анатомическим «центром» моз-
га с особенностями ликворо- и 
кровоснабжения, гипоталамиче-
ская область достаточно уязви-
ма в связи с большей проницае-
мостью гемато-энцефалического 
барьера, возможностью травми-
рования вследствие резких лик-
вородинамических изменений 
при ушибах головы и черепно-
мозговых травмах; известна ее 
особая чувствительность к па-
тологическим изменениям при 
перинатальной ишемически-
гипоксической энцефалопатии 
со специфическими изменения-
ми – перивентрикулярной лей-
комаляцией вещества мозга [1, 
2, 3, 6].

Патогенез гипоталамической 
дисфункции до конца не изучен. 
Ученые исходят из представле-
ния о полиэтиологичности раз-
вития заболевания у подрост-

д. м. н. и.С. доЛЖЕнко[1], д. м. н. и.Л. БРин[2], к. п. н. М.Л. дУнАйкин[2]

ФГУ «НЦАГиП 
им. В.И. Кулакова»[1]

НЦЗД РАМН[2] терапия нарушений 
менструального 
цикла у девочек 
с гипоталамической 
дисфункцией
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Среди причин нарушений менструального 
цикла в  пубертатном возрасте достаточно 

распространенной является гипоталамическая 
дисфункция (ГД), которая до широкого внедрения 

МКБ-10 в клиническую практику чаще обозначалась 
как гипоталамический синдром пубертатного

 периода (ГСПП).
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ков с конституциональной или 
врожденной недостаточностью 
гипоталамуса. Широкий спектр 
симптоматики, развивающейся 
при Гд, объясняется, в первую 
очередь, обширными функция-
ми гипоталамуса, к которым от-
носятся непосредственный кон-
троль секреции тропных гормо-
нов и опосредованный контроль 
активности желез внутренней 
секреции, метаболических из-
менений, функции вегетативной 
нервной системы, температур-
ной регуляции, эмоциональнх 
реакций, полового и пищевого 
поведения и др.

Состояние репродуктивной 
системы больных с Гд характе-
ризуется различной степенью 
выраженности дисбаланса по-
ловых гормонов, формирующего 
картину недостаточности лютеи-
новой фазы (нЛф) или стойкой 
ановуляции, где ведущим при-
знаком остается абсолютная или 
относительная гиперэстрогения. 
клинически описанный фено-
мен выражается маточными кро-
вотечениями (МкПП), олигоме-
нореей или аменореей [4, 5, 6]. 

С целью изучения возмож-
ностей регуляции менструаль-
ного цикла при Гд без приме-
нения гормональных препара-
тов в нЦАГиП им. в.и. кулако-
ва совместно с нЦЗд РАМн* 
были обследованы 114 девочек-
подростков в возрасте 12–18 лет 
с нарушениями менструаций по 
типу МкПП (13,6%), олигомено-
реей (70,5%) и аменореей продол-
жительностью более года (15,9% 
больных). Были изучены биоло-
гический и социальный анам-
нез, соматические особенности, 
неврологический и психический 
статус, проведены исследования 
гормонального профиля и по по-
казаниям МРт головного моз-
га. в обследование были включе-
ны эхографические, рентгеноло-
гические и электрофизиологиче-
ские методы обследования, а так-
же консультация у невропатолога 
и анкетирование пациенток.

в комплекс терапии входи-
ло консультирование по пово-
ду режима умственных и физи-
ческих, в том числе спортивных 
(плавание), нагрузок, были даны 
рекомендации по выбору физи-
ческих факторов воздействия 
(массаж воротниковой зоны и 
электрофорез с ангиотропны-
ми препаратами). для улучше-
ния нейродинамических процес-
сов и оптимизации взаимодей-
ствия корковых и стволовых си-
стем мозга медикаментозное ле-
чение включало карбамазепин 
(финлепсин) в малых дозах, но-
отропы, L-карнитин (Элькар), 
метаболически-ангиотропные 
препараты (оксибрал, трентал, 
кавинтон, Билобил и др.). Про-
должительность лечения под-
биралась индивидуально с уче-
том клинических особенностей, 
условий развития и жизни де-
вушки.

на фоне лечения у всех боль-
ных отмечена положительная 
динамика по основным невро-
логическим показателям (вклю-
чая ЭЭГ): уменьшились или ис-
чезли головные боли, явления 
вегетодистонии, метеопатии, 
повысилась работоспособность 
и академическая успеваемость, 
улучшился сон, эмоционально-
поведенческие проявления, со-
стояние кожи. 

Проведенная терапия позво-
лила восстановить менструаль-
ный цикл у 81 девушки (71,9%), 
из их числа у 58 пациенток в те-
чение 6 месяцев от начала лече-
ния, а у 23 (28,3%) девушек мен-
струация возникла в течение 
первого месяца лечения.

особую группу** составили 32 
(28%) девушки, у которых на фоне 
проведенной терапии восстанов-
ление цикла не зафиксировано. 
возраст девушек с неэффектив-
ным лечением колебался от 14 до 
18 лет, в среднем – 15,6 лет. Про-
веденное углубленное обследова-
ние указанной группы пациенток 
определило выбор гормональных 
препаратов в целях лечения. 

течение полового созревания 
у девушек этой группы харак-
теризовалось ранним началом 
(8–10 лет) и быстрой прибав-
кой массы тела за 2–4 года. воз-
раст менархе составил в среднем 
11,8 лет. У подавляющего боль-
шинства пациенток нарушения 
менструального цикла зафикси-
рованы через 0,5–2,5 года после 
начала менструаций, как прави-

ло, в возрасте 14–16 лет. Сред-
няя длительность заболевания к 
моменту обследования состави-
ла в среднем 4,7 года. все боль-
ные имели ожирение 1–2 степе-
ни выраженности, индекс массы 
тела колебался от 30,2 до 37,4, в 
среднем составив 34,3.

Характерным было наличие 
белых и розовых стрий на коже 
различной степени выраженно-
сти, головные боли и метеозави-
симость, быстрая утомляемость, 
сонливость и эмоциональная ла-
бильность.

Рентгенография черепа позво-
лила исключить опухоль гипо-
физа у всех пациенток, но кон-
статировала наличие в области 
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Состояние репродуктивной 
системы больных с 
гипоталамической дисфункцией 
характеризуется различной 
степенью выраженности дисбаланса 
половых гормонов, формирующего 
картину недостаточности 
лютеиновой фазы (НЛФ) 
или стойкой ановуляции, где 
ведущим признаком остается 
абсолютная или относительная 
гиперэстрогения. Клинически 
описанный феномен выражается 
маточными кровотечениями 
(МКПП), олигоменореей или 
аменореей.

*  Были привлечены детский невролог и клинический психолог нЦЗд РАМн.
** исследование в данной группе пациентов проводилось в нЦАГиП им. в.и. кулакова.
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свода черепа «пальцевых вдав-
лений» у 17 девушек. 

на ЭЭГ выявлены общемоз-
говые изменения, а также изме-
нения, свидетельствующие о во-

влечении в патологический про-
цесс диэнцефальных структур 
мозга, усугубляющиеся в усло-
виях функциональных проб. 
У 7 девушек констатировано 
снижение порога судорожной 
готовности.

нарушения менструаций от-
мечались у всех 32 больных, из 
них у 15 – по типу МкПП, у 13 – 
олигоменореи. У 4 девушек име-
лись нарушения менструаций по 
типу дисменореи, в их числе у 2 
в сочетании с олигоменореей.

в анамнезе 12 пациенток име-
лись указания на применение 
комбинированных оральных 
контрацептивов в лечебных це-
лях, притом у 10 из них на фоне 

лечения отмечено ухудшение са-
мочувствия, прибавка в весе на 
2–8 кг, увеличение интенсивно-
сти и частоты головной боли. 

в целях регуляции ритма мен-
струаций всем 32 девушкам был 
назначен гестагенный препа-
рат, содержащий дидрогестерон 
(дюфастон). Показанием для 
назначения дюфастона явилась 
задержка очередной менструа-
ции более чем на 60 дней и/или 
увеличение эндометрия по дан-
ным УЗи более чем на 10 мм на 
30–35-й день цикла. У 5 больных 
применение дюфастона было 
обусловлено необходимостью 
регуляции ритма менструаций 
после остановки маточного кро-
вотечения.

всего проведено 64 курса ле-
чения препаратом: 9 больным по 
1 курсу, 14 – по 2 курса и 9 – по 
3 курса терапии. дюфастон на-
значался по общепринятой схе-
ме – 10 мг 2 раза в сутки в тече-
ние 10–12 дней.

оценка действия препарата 
проводилась по наиболее зна-
чимым для больных с Гд кри-
териям:
 ■ выраженность гестагенного 

действия;
 ■ наличие прибавки массы тела;
 ■ интенсивность проявления 

вегетососудистой дистонии 
(субъективная оценка).
Анализ эффективности при-

менения препарата показал: 
прямой гестагенный эффект до-
стигнут у всех 32 пациенток, что 
подтверждено клинической кар-
тиной и уменьшением толщи-
ны эндометрия не менее чем до 
5 мм по данным УЗи внутрен-
них половых органов на 5–7-й 
день менструальноподобной ре-
акции.

оценили самочувствие как 
«улучшенное» 11 (34,4%) деву-
шек, «без изменений» – 16 (50%). 
важно отметить, что все 27 де-
вушек отметили отсутствие при-
бавки массы тела на фоне при-
менения дюфастона. особо-
го внимания заслуживает ана-
лиз истории болезни осталь-
ных 5 (из 32) пациенток, кото-
рые оценили свое состояние на 
фоне терапии как «ухудшение». 

в эту группу вошли девушки, у 
которых на фоне приема дюфа-
стона отмечена прибавка веса на 
2–4 кг, усиление интенсивности 
головных болей, снижение на-
строения, нарастание слабости. 
Применение дюфастона у этих 
пациенток совпало с активной 
стадией заболевания, когда при-
бавка в весе и вегетативные со-
судистые проявления отражают 
тяжесть основного патологиче-
ского процесса. Подтверждени-
ем этой гипотезы является по-
следующее наблюдение и лече-
ние совместно с неврологом.

оценивая результаты прове-
денного исследования, следу-
ет констатировать: применение 
дюфастона для регуляции ритма 
менструаций у девочек с Гд по-
зволяет получить полноценный 
гестагенный эффект при отсут-
ствии побочных реакций и ухуд-
шений общего самочувствия у 
84,4% больных. 

таким образом, предложен-
ный неврологический подход в 
лечении больных с различны-
ми нарушениями менструально-
го цикла в сочетании с гипота-
ламической дисфункцией позво-
лил получить эффект оптимиза-
ции менструального цикла бо-
лее чем у 70% пациенток без ис-
пользования гормональных ре-
гуляторов и улучшить общее со-
стояние у всех наблюдавшихся. 
в то же время применение ге-
стагенов, в частности дюфасто-
на, в комплексной терапии нару-
шений менструального цикла у 
девушек с Гд вполне оправдан-
но, позволяет предотвратить ма-
точные кровотечения и обеспе-
чить регуляцию менструально-
го цикла.

Если решается вопрос о на-
значении плановой гормональ-
ной контрацепции девушкам 
данной группы, можно реко-
мендовать в качестве «стартово-
го» контрацептива Линдинет 20. 
Благодаря минимальной гормо-
нальной нагрузке (0,02 мг эти-
нилэстрадиола и 0,075 мг гесто-
дена) препарат обладает отлич-
ной переносимостью и вызыва-
ет минимальное число побоч-
ных эффектов.  

Применение Дюфастона для 
регуляции ритма менструаций 

у девочек с гипоталамической 
дисфункцией позволяет получить 

полноценный гестагенный эффект 
при отсутствии побочных реакций 

и ухудшений общего самочувствия 
у  84,4% больных. 
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При назначении плановой 
гормональной контрацепции 

девушкам с ГД в качестве 
«стартового» контрацептива 

можно рекомендовать Линдинет 20. 
Благодаря минимальной 

гормональной нагрузке (0,02 мг 
этинилэстрадиола и 0,075 мг 

гестодена) препарат обладает 
отличной переносимостью 

и вызывает минимальное число 
побочных эффектов.
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Устранить это неблагоприят-
ное явление позволило изо-
бретение различных проти-

вомикробных и противовирусных 
вакцин, давно нашедших свое за-
конное место в медицинской прак-
тике врачей педиатров и инфекци-
онистов всего мира. достижения-
ми тотальной вакцинации в мире 
стало уменьшение, вплоть до пол-
ного исчезновения, наиболее угро-
жающих жизни человека острых 
инфекционных заболеваний. 

Появились и время, и возмож-
ность углубленно изучать патоге-
нез смертоносных соматических 
заболеваний человека, что приве-
ло к открытию ведущей роли ви-
русов и микробов в возникнове-
нии многих соматических пато-
логий. так, по данным воЗ, более 
80% некоторых форм рака оказа-
лись вызванными инфекционны-
ми агентами [6]. доказательство 
того, что рак шейки матки являет-
ся последствием вПч-инфекции, 

поставило его в ряд заболеваний, 
потенциально предотвратимых с 
помощью вакцинации.

во всем мире рак шейки мат-
ки (РШМ) занимает второе место 
среди злокачественных опухолей 
женских репродуктивных органов, 
уступая лишь раку молочной же-
лезы, и четвертое место в структу-
ре онкологической заболеваемости 
женского населения в мире. Пока-
затели смертности от РШМ зани-
мают третье место после рака мо-
лочной железы и рака легкого. По 
данным воЗ, ежегодно диагности-
руется около 470 тыс. новых случа-
ев РШМ, то есть 14,2% от всех зло-
качественных новообразований 
у женщин [30]. в развивающих-
ся странах РШМ остается ведущей 
причиной гибели женщин от онко-
логических заболеваний. Расчеты 
показывают, что к 2050 г. заболева-
емость РШМ удвоится и достигнет 
более 1 млн новых случаев в год [14, 
18, 24].

частота цервикальной интра-
эпителиальной неоплазии II и III 
стадии у девочек-подростков, име-
ющих аномальную цитологию, су-
щественно не отличается от взрос-
лых женщин, однако риск развития 
РШМ в группе подростков значи-
тельно ниже. Лишь 0,1% всех случа-
ев цервикального рака развивается 
в возрасте моложе 20 лет, в то вре-
мя как 15,2% случаев инвазивного 
рака диагностируется в возрастном 
промежутке от 20 до 34 лет. воз-

д. м. н., проф. Е.в. УвАРовА, н. с. З.Х. кУМЫковА 

ФГУ «НЦАГиП 
им. В.И. Кулакова», 

Москва вПч-вакцинация подростков:
клиническая эффективность 
и прогностическая 
значимость

Иммунная система человека обладает уникальной 
способностью к запоминанию и быстрому реагированию 

на повторный контакт с любым опасным агентом – 
микробами, вирусами, химическими веществами, 

биологическими молекулами и даже их частицами. 
Это свойство иммунокомпетентных клеток лежит 
в основе формирования естественного иммунитета. 

Однако большинство существующих в современном мире 
микроорганизмов обладают способностью ускользать от 

агрессивного контакта с антиген-презентирующими клетками 
при первичном попадании в организм человека и клетками 

«иммунной памяти» – при повторном. В результате иммунная 
система не может обеспечить адекватную защиту при 

повторном инфицировании, что приводит к персистенции или 
неуправляемому патогенному вмешательству микробов 

и вирусов в жизнедеятельность клеток хозяина.
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растное распределение заболева-
емости РШМ на 100 тыс. молодых 
женщин может быть представлено 
следующим образом. У женщин в 
возрасте до 20 лет частота его вы-
явления составляет 0,26 случаев, от 
20 до 24 лет – 1,9, от 25 до 29 лет – 
6,45, от 30 до 34 лет – 11,37 [8].

к концу 2009 г. в Российской фе-
дерации под наблюдением по пово-
ду РШМ находились 158 349 жен-
щин. За 2009 г. выявлено 13 867 но-
вых случаев рака шейки матки, из 
которых всего у 28,2% больных за-
болевание обнаружено при профи-
лактическом осмотре. в их числе 
40,3% женщин имели III–IV стадии 
заболевания, что привело к леталь-
ности 18,1% больных на 1-м году 
с момента выявления рака шейки 
матки. Абсолютное число больных 
со злокачественными опухолями 
шейки матки в России за 10 послед-
них лет увеличилось с 11 946 (1999) 
до 13 867 (2009). При этом в 2009 г. 
абсолютное число больных в ста-
дии in situ равнялось 2729, что со-
ставило 19,7% от всех форм злока-
чественных новообразований шей-
ки матки, или 111,6 на 100 тыс. на-
селения (при расчете численности 
населения в 2007 г.) [7]. важно от-
метить увеличение заболеваемо-
сти РШМ у женщин в возрастной 
группе до 29 лет, в которой прирост 
этого показателя составил 150% [3]. 
в целом в нашей стране от РШМ 
ежегодно умирают около 6 тыс. 
женщин, то есть 17 женщин еже-
дневно [4, 17]! 

важнейшим фактором канцеро-
генеза шейки матки является ин-
фицирование женщин вирусом 
папилломы человека (вПч). ви-
рус папилломы человека – днк-
содержащий вирус. типирование 
вПч основано на днк-гомологии. 
вирусы папилломы человека клас-
сифицируются в соответствии с 
последовательностью нуклеотидов 
в днк, где каждый тип более чем 
на 10% отличается от ближайшего 
генетического родственника. типы 
вПч пронумерованы в порядке 
идентификации. в пределах каждо-
го типа имеются подтипы, которые 
отличаются на 2–10%, и варианты, 
отличающиеся только на 1–2%.

вирусы папилломы человека – 
широко распространенная и очень 

вариабельная группа вирусов, об-
ладающих онкогенным потенциа-
лом. идентифицировано и введено 
в таксономию более 140 различных 
его типов, 75 из них молекулярно 
клонированы и полностью секве-
нированы, около 40 типов способ-
ны поражать слизистую гениталь-
ного тракта человека, 15 из кото-
рых классифицируются как высо-
коонкогенные – вПч высокого ри-
ска (16, 18, 45, 31, 33, 52, 58, 35, 59, 
56, 39, 51, 73, 68 и 66 типы) [9]. на 
сегодняшний день идентифициро-
вано более 300 новых папиллома-
вирусов, еще не вошедших в таксо-
номию. Различные типы вПч вы-
являются в 99,7% биоптатов, взя-
тых у больных с плоскоклеточным 
раком и аденокарциномой шей-
ки матки по всему миру. в миро-
вом масштабе 16 и 18 типы ответ-
ственны более чем за 70% случаев 
цервикального рака. Следующи-
ми по значимости (14,3%) в гене-
зе рака шейки матки вирусами па-
пилломы человека являются 45, 31 
и 33 типы [22, 27]. не следует забы-
вать, что спектр злокачественных 
заболеваний человека, ассоцииро-
ванных с вПч, продолжает расти. 
Согласно литературным данным, 
доля раковых заболеваний, связан-
ных с вПч (преимущественно 16 
типа), колеблется от 100% при цер-
викальном раке до 25% при злока-
чественных процессах полости рта 
[5]. вПч обнаруживают при неко-
торых других видах рака (карцино-
ма вульвы, рак пениса, анальной и 
перианальной областей, некоторые 
опухоли ротовой полости, карци-
нома среднего уха). днк вПч 16, 
18 была найдена в лимфатических 
узлах и гранулоцитах женщин с ра-
ком шейки матки, в яичниках и эн-
дометрии, в опухолях мочевого пу-
зыря, при раке протоков молочной 
железы, при папилломатозе горта-
ни [24]. С вПч 16 и 18 типов свя-
зывают более 28 тыс. ежегодно ре-
гистрируемых злокачественных 
новообразований у мужчин. так, 
в дании и Швеции 90% женщин и 
100% гомосексуальных мужчин с 
анальным раком оказались пози-
тивными в отношении вПч высо-
кого риска. Установлено, что аналь-
ный рак даже чаще ассоциирует-
ся с вПч 16 типа, чем цервикаль-

ный [15]. в ряде исследований уста-
новлено, что вПч 16 типа принад-
лежит доминирующее значение в 
генезе 87–95% вПч-позитивных 
орофарингеальных раков. Показа-
но 14-кратное возрастание риска 
развития орофарингеального рака 
среди вПч-позитивных пациентов 
[13].

важно отметить, что вПч пере-
дается только при тесном контакте 

инфицированного и неинфициро-
ванного эпителия. как установле-
но, зрелые вирусы выделяются при 
естественном разрушении (слущи-
вании) клеток поверхностных сло-
ев, но инфицируют только клет-
ки базального слоя многослойно-
го плоского эпителия. их последу-
ющая репликация и формирование 
зрелых вирионов проходит в ядрах 
клеток по мере созревания много-
слойного плоского эпителия.

Попав внутрь базальной клетки 
эпителия, вирус активизирует син-
тез собственных ранних (Е – early), 
играющих ключевую роль в рецеп-
ции и онкотрансформации клеток 
хозяина, и поздних (L – late) бел-
ков, самособирающихся в оболоч-
ку (капсид) зрелой вирусной части-
цы. Белки L1 и L2 образуют слой, 
защищающий вирусную днк, при-
том белок L1 является активным 
лигандом рецепторов поверхност-
ных эпителиальных клеток, а оба 
белка играют основную роль в про-
никновении днк вируса в ядро 
клетки. кроме того, белок L1 слу-
жит презентирующим маркером 
вПч, что позволяет вирусам рас-
познавать друг друга по принци-
пу «свой – чужой». Белок Е1 явля-

По данным ВОЗ, более 80% 
некоторых форм рака оказались 
вызванными инфекционными 
агентами. Доказательство того, 
что рак шейки матки является 
последствием ВПЧ-инфекции, 
поставило его в ряд заболеваний, 
потенциально предотвратимых 
с помощью вакцинации.
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ется ферментом, ответственным за 
деспирализацию вирусной днк на 
этапе инициации репликации ви-
русного генома. Белок Е2 обеспе-
чивает контроль за персистенци-
ей и распространением вирусной 
инфекции, контролируя передачу 
вирусной днк дочерним эпители-
альным клеткам в процессе их де-
ления. кроме того, белок Е2 играет 
ключевую роль в способности ви-
русной днк заякоривать митоти-
ческие хромосомы клетки, но в то 
же время действует как транскрип-
ционный фактор, контролирую-
щий репрессию генов, ответствен-
ных за синтез онкогенных белков 
Е6 и Е7.

вирусы могут оказывать на эпи-
телий продуктивное или трансфор-
мирующее воздействие. При про-
дуктивном воздействии днк виру-
сов, существующая в эписомальной 

(плазмидной) форме, многократ-
но копируется в инфицированных 
клетках, экспрессируя синтез позд-
них белков, составляющих оболоч-
ку новых папилломавирусов. При 
делении зараженных клеток ба-
зального слоя эпителия геном ви-
руса передается в дочернюю клет-
ку. Пока вирус находится в эписо-
мальном состоянии, наблюдаются 
доброкачественные процессы раз-
растания инфицированных тканей. 

одновременно происходит усилен-
ное размножение клеток базально-
го слоя эпителия, что ведет к про-
грессированию инфекции и появ-
лению вегетаций в форме папил-
лом и кондилом кожи и слизистых 
оболочек. Зрелая вирусная частица 
образуется в ядре только на послед-
ней стадии дифференцировки эпи-
телиальной клетки.

Злокачественная перестрой-
ка базального слоя эпителиальных 
клеток хозяина начинается при ин-
теграции днк вируса в геном клет-
ки, что сопровождается делецией 
гена-супрессора Е2 и ответной ак-
тивацией синтеза вирусных белков 
Е6 и Е7. взаимодействие этих онко-
генных вирусных белков с регуля-
торными протеинами (p53 и pRb) 
обусловливает дисрегуляцию диф-
ференцировки клеток, что являет-
ся критической ступенью церви-
кального плоскоклеточного канце-
рогенеза [1, 11].

Злокачественному поражению 
шейки матки предшествует неопла-
стическое изменение поверхност-
ного эпителия, интраэпителиаль-
ная неоплазия. для обозначения 
дисплазий различной степени тя-
жести был принят термин «церви-
кальная интраэпителиальная нео-
плазия» (CIN) и охарактеризова-
ны морфологические стадии про-
грессии рака шейки матки – CIN I, 
CIN  II, CIN III/карцинома in situ 
(CIS). При этом дисплазия без ле-
чения может наблюдаться в тече-
ние длительного времени. Стадии 
CIN I и CIN II обладают меньшей 
прогрессирующей способностью и 
могут спонтанно регрессировать. 
CIN III с вероятностью 35–50% мо-
жет прогрессировать в инвазив-
ный рак в течение 2–10 лет. для 
возникновения необратимой ин-
траэпителиальной неоплазии не-
обходима избыточная экспрессия 
вирусных генов Е6 и Е7, в результа-
те чего запускается механизм пре-
имущественной конверсии эстра-
диола в 16-альфа-гидроксистерон 
(16,2 – он) и индукция множе-
ственных повреждений днк хро-
мосом в инфицированной клетке, 
которая заканчивает процесс пере-
рождения [2].

Перенесенная вПч-инфекция не 
защищает от повторного инфици-

рования тем же типом вируса, так 
как в течение более одного тысяче-
летия вПч приобрел уникальное 
свойство ускользать от иммунных 
механизмов. в результате антитель-
ный ответ организма человека на 
естественную вПч-инфекцию раз-
вивается относительно медленно и 
является слабым [25, 26]. 

вПч имеет несколько характе-
ристик, приспосабливающих его к 
уклонению от иммунной системы 
[28]: 
 ■ вПч является исключительно 

внутриэпителиальным вирусом; 
 ■ вПч проникает в цитоплазму 

без повреждения кератиноцита;
 ■ вПч препятствует активации 

врожденного иммунитета по-
средством регуляции продукции 
противовирусных цитокинов, в 
частности тнф-альфа и гамма-
интерферона;

 ■ вПч не экспрессирует антиген-
ные белки (L1 и L2), имеющие 
основное значение в формирова-
нии гуморального (антительно-
го) ответа, пока не образует до-
статочное количество копий ви-
руса (до фазы позднего реплика-
тивного цикла).
несмотря на способность вПч 

уклоняться от иммунной системы, 
у 50–70% вПч-инфицированных 
женщин происходит сероконвер-
сия (в сыворотке крови определя-
ются нейтрализующие антитела к 
белку L1 капсида). однако уровень 
этих антител настолько низкий, что 
защиты от вПч даже при реактива-
ции и реинфицировании человека 
не происходит.

напротив, вакцины против вПч, 
вводимые внутримышечно, легко и 
быстро доставляют антиген через 
кровоток и лимфатические пути к 
лимфатическим узлам, где иниции-
руется иммунный ответ.

вакцины состоят из молекул-
клонов белка L1 вПч 16 и 18 типов, 
синтезированных с помощью ген-
ной инженерии и биотехнологий, 
что обусловливает их запрограм-
мированную самосборку в капсид 
без опасной начинки – днк виру-
са. искусственно синтезированные 
L1-белки, в отличие от естествен-
ных аналогов вирусного капсида, 
являются мощными иммуногена-
ми, в том числе за счет добавления 

Несмотря на способность ВПЧ 
уклоняться от иммунной системы, 

у 50–70% ВПЧ-инфицированных 
женщин происходит сероконверсия. 

Однако уровень этих антител 
настолько низкий, что защиты 
от ВПЧ даже при реактивации 

и реинфицировании человека 
не происходит. Напротив, 

вакцины против ВПЧ, вводимые 
внутримышечно, легко и быстро 

доставляют антиген через 
кровоток и лимфатические пути 

к лимфатическим узлам, где 
инициируется иммунный ответ.
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специальных адъювантов, что обе-
спечивает длительное сохранение 
способности их активного взаимо-
действия с дендритными клетками 
в месте введения вакцины. Указан-
ные клетки, попадая в лимфатиче-
ские узлы, представляют антиген 
т-лимфоцитам, в результате чего 
секретируется большое количество 
нейтрализующих антител и клеток 
«иммунной памяти». Эти антитела 
способны связываться с вирусами 
и предупреждать инфицирование 
эпителиальных клеток.

У подростков и молодых жен-
щин, исходно серопозитивных в 
отношении вПч 16 и/или 18 ти-
пов, вакцина вызывает выработ-
ку такого же уровня антител, как 
у исходно серонегативных жен-
щин, притом титр антител после 
вакцинации значительно выше, 
чем вырабатываемый после пере-
несенной инфекции. в соответ-
ствии с этим необходимость про-
ведения вПч-тестирования у жен-
щин перед вакцинацией отсут-
ствует, а вакцинация показана не 
только вПч-наивным, но также 
вПч-инфицированным женщи-
нам даже при наличии интраэпите-
лиальной неоплазии с целью защи-
ты от заражения другими типами 
вПч или реинфекции тем же ти-
пом вПч в случае регрессии пора-
жения [18]. вакцинация оправдана 
в указанной группе пациенток, по-
скольку одновременное поражение 
несколькими типами вПч встре-
чается редко. в случае наличия 
CIN I/ II вакцинировать женщину 
можно до, во время или после хи-
рургического лечения патологиче-
ских изменений эпителия шейки 
матки при решении врача о необ-
ходимости подобного лечения.

Согласно рекомендациям FDA, 
вПч-тестирование не целесообраз-
но как скрининговый метод диа-
гностики патологии шейки матки в 
подростковой популяции, что объ-
ясняется широкой распространен-
ностью повторного инфицирова-
ния и быстрой элиминацией вПч 
в этой возрастной группе [21]. так, 
например, более трех четвертей 
подростков с ASC-US (атипичные 
клетки плоского эпителия неясно-
го значения) являются позитивны-
ми в отношении высокоонкоген-

ных типов вПч, однако эти изме-
нения в преобладающем большин-
стве случаев оказываются транзи-
торными и разрешаются без лече-
ния. напротив, определение днк 
онкогенных типов вПч оправдано 
в качестве первичного скрининго-
вого теста у женщин старше 30 лет 
отдельно или в комбинации с Пап-
тестом (тест Папаниколау), у паци-
енток с сомнительными результа-
тами цитологического скрининга 
или поражениями низкой степени, 
а также как прогностический мар-
кер терапевтических исходов после 
лечения CIN I–III.

вПч – генетически стабильный 
днк-вирус, поэтому вероятность 
его генетической трансформации 
в результате массовой вакцинации 
ничтожно мала. Генетическая ста-
бильность означает, что инфекцию 
этим вирусом можно предупредить 
на длительный срок путем вакци-
нации, в отличие, например, от 
Рнк-содержащего вируса гриппа, 
который часто модифицируется и 
требует регулярной ревакцинации.

таким образом, вакцинация про-
тив 16 и 18 типов вПч сможет пре-
дотвратить до 70% случаев РШМ. 
кроме того, эффект перекрестной 
защиты, как ожидается, сможет 
предотвратить случаи РШМ, обу-
словленные филогенетически род-
ственными 16 и 18 типам вПч – 31, 
33 и 45.

на сегодняшний день разрабо-
таны и успешно прошли процеду-
ру лицензирования две профилак-
тические вакцины против вПч, 
эффективность которых была под-
тверждена результатами масштаб-
ных рандомизированных кли-
нических исследований, – Гарда-
сил и Церварикс [10, 23]. обе вак-
цины содержат монобелковые ис-
кусственно полученные капсиды, 
внешний вид которых не отличает-
ся по своим антигенным свойствам 
от частиц двух самых распростра-
ненных высокоонкогенных типов 
вПч – 16 и 18. вакцина Гардасил 
дополнительно содержит синтети-
ческие капсиды, имеющие внешнее 
сходство с двумя низкоонкогенны-
ми вПч 6 и 11 типа, тем самым обе-
спечивая защиту от развития ано-
генитальных кондилом, вызывае-
мых вПч 6 и 11 типов. оба вакцин-

ных препарата прошли двухфаз-
ные рандомизированные клиниче-
ские исследования, в ходе которых 
была подтверждена как иммуно-
генность вакцин, так и эффектив-
ность в отношении профилактики 
первичных и персистирующих ти-
поспецифических инфекционных 

процессов. в нашей стране Гарда-
сил зарегистрирован в 2007 г., Цер-
варикс – в 2008 г. обе вакцины одо-
брены к применению FDA США.

для усиления иммунного ответа 
на антигены вПч каждая вакцина 
содержит свой адъювант. Гардасил 
содержит алюминиевый адъювант-
ный компонент – гидроксифосфат 
сульфата алюминия (Al(OH)3). При 
анализе иммуногенности Гардаси-
ла было отмечено, что в группе вак-
цинации выраженность выработки 
антител в течение 7 месяцев была в 
10–100 раз больше по сравнению с 
группой плацебо. несмотря на сни-
жение титра антител к 36-му меся-
цу, суммарно они оставались зна-
чительно более высокими в группе 
вакцинации, превышая таковые в 
группе плацебо в 30 раз. 

Эффективность квадривалент-
ной вакцины в отношении профи-
лактики поздних стадий CIN была 
изучена в ходе международно-
го рандомизированного трехфаз-
ного клинического  исследования 

ВПЧ – генетически стабильный 
ДНК-вирус, поэтому вероятность 
его генетической трансформации 
в результате массовой вакцинации 
ничтожно мала. Генетическая 
стабильность означает, что инфекцию 
этим вирусом можно предупредить на 
длительный срок путем вакцинации.
Таким образом, вакцинация против 
16 и 18 типов ВПЧ сможет 
предотвратить до 70% случаев РШМ. 
Кроме того, эффект перекрестной 
защиты, как ожидается, сможет 
предотвратить случаи РШМ, 
обусловленные филогенетически 
родственными 16 и 18 типам 
ВПЧ – 31, 33 и 45.
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FUTURE II с участием 90 медицин-
ских центров из 13 стран мира. ис-
следование проводилось с 2002 по 
2007 г. и включало в себя 12 167 
женщин в возрасте от 15 до 26 лет, 
за которыми осуществлялось ди-
намическое наблюдение в течение 
12  месяцев. Эффективность вак-
цины в отношении вПч-16- или 
вПч-18-специфической CIN II или 
более поздних стадий CIN при пол-
ном соответствии протоколу ис-
следования составила 98%. Анало-
гичная эффективность вакцины в 
отношении вПч-16- или вПч-18-
специфической CIN II или более 
поздних стадий CIN – 95% – была 
продемонстрирована у исходно 
вПч-негативных пациенток при 

введении менее 3 доз вакцины. При 
проведении анализа в группе па-
циенток вне зависимости от вПч-
статуса и приверженности вакци-
нации средняя эффективность вак-
цины в отношении вПч-16- или 
вПч-18-специфической CIN II или 
более поздних стадий CIN состави-
ла 44%.

одной из ключевых характери-
стик квадривалентной вакцины 
является эффективность в отноше-
нии вПч 6 и 11 типов, что позволя-
ет осуществлять профилактику об-
разования генитальных кондилом 
у исходно вПч-негативных паци-
енток при условии полного курса 
вакцинации в 100%, при введении 
менее 3 доз вакцины – в 96% и неза-
висимо от вПч-статуса пациенток 
и приверженности вакцинации – в 
76% случаев [16]. 

изучение безопасности вПч-
вакцин продемонстрировало низ-
кий профиль реактогенности, так 
как частота неблагоприятных яв-
лений, включая важные с медицин-
ской точки зрения состояния, была 
схожа в группах контроля и плаце-
бо. в частности, применение ква-
дривалентной вакцины Гардасил 
характеризовалось возникновени-
ем нежелательных явлений с часто-
той не более 1%; из них 80% жен-
щин, получавших вакцинный пре-
парат или плацебо, предъявляли 
жалобы на боли в области инъек-
ции, а 30–40% – на патологические 
системные эффекты (чаще всего – 
умеренно выраженные головные 
боли). Уровень аутоиммунных за-
болеваний, наблюдаемый в клини-
ческих исследованиях после вакци-
нации, сравним с таковым в общей 
популяции молодых женщин. кро-
ме того, клинически значимых раз-
личий в исходах беременностей у 
женщин, вакцинированных иссле-
дуемой вакциной, и в группе пла-
цебо выявлено не было. 

дополнительными преимуще-
ствами вПч-вакцин является обе-
спечение перекрестной защиты у 
вакцинированных в отношении 
любых цитологических наруше-
ний, вызванных другими онкоген-
ными типами вируса (31, 33, 45, 52, 
58) [10, 18]. После введения вакци-
ны антитела образуются не только 
к вакцинным типам вПч (16 и 18), 
но и к 31, 33, 45 типам за счет фило-
генетической близости 16 типа с 31 
и 33, а 18 типа – с 45 [10, 23]. в част-
ности, использование квадрива-
лентной вакцины показало сни-
жение случаев поражений шейки 
матки высокой степени (CIN II/III 
и аденокарцинома in situ [AIS]), вы-
званных 10 филогенетически род-

ственными невакцинными типа-
ми вПч. вакцина обеспечивает 
33% защиту от CIN II/III, вызван-
ной вПч 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 58 
и 59 типов [10, 29]. Собирательно 
перечисленные выше 10 типов вПч 
определяются почти в 20% случа-
ев инвазивной карциномы в мире. 
Преобладающим невакцинным ти-
пом вируса, к которому развивает-
ся перекрестная защита при вакци-
нации квадривалентной вакциной, 
относится вПч 31 типа (70% случа-
ев). Протективная эффективность 
вакцин против невакцинных ти-
пов вПч ниже, чем для вакцинных 
типов вируса. в то же время слу-
чаи CIN II/III поражений, ассоци-
ированных с перечисленными не-
вакцинными типами вируса, ниже, 
чем для вПч 16 и 18 типов. 

таким образом, вакцинопрофи-
лактика вПч-инфекции впервые в 
истории человечества открывает 
возможности превентивной борь-
бы с вПч-ассоциированными 
злокачественными новообразова-
ниями. в первую очередь, это до-
казанное решение проблемы рака 
шейки матки – тяжелого инва-
лидизирующего и жизнеугрожа-
ющего заболевания женщин ак-
тивного трудоспособного возрас-
та. кроме того, результаты недав-
но опубликованного комбиниро-
ванного ретроспективного ана-
лиза показали высокую эффек-
тивность квадривалентной вак-
цины в отношении вПч-16- или 
вПч-18-специфической интра-
эпителиальной неоплазии вульвы 
и влагалища (VIN и VAIN) среди 
вакцинированных женщин [12, 
19] и рака аноректальной обла-
сти среди мужчин. в этом контек-
сте наилучших результатов мож-
но достичь сочетанием скринин-
говых программ обследования с 
повсеместной разумной органи-
зацией плановой добровольной 
вакцинации населения России, 
особенно определенных медико-
социальных контингентов: дев-
ственниц, подростков из группы 
рискового поведения, сексуально-
активных женщин, принимаю-
щих комбинированные ораль-
ные контрацептивы, гомосексуа-
листов и лиц с иммунодефицитом 
различного генеза. 

На сегодняшний день разработаны 
и успешно прошли процедуру 

лицензирования две профилактические 
вакцины против ВПЧ, эффективность 

которых была подтверждена 
результатами масштабных 

рандомизированных клинических 
исследований, – Гардасил и Церварикс. 
Обе вакцины содержат монобелковые 

искусственно полученные капсиды, 
внешний вид которых не отличается 

по своим антигенным свойствам от 
частиц двух самых распространенных 

высокоонкогенных типов ВПЧ – 16 
и 18. Вакцина Гардасил дополнительно 

содержит синтетические капсиды, 
имеющие внешнее сходство с двумя 

низкоонкогенными ВПЧ 6 и 11 типа, 
тем самым обеспечивая защиту от 

развития аногенитальных кондилом, 
вызываемых ВПЧ 6 и 11 типов.
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Естественная защита от воспа-
лительных заболеваний вла-
галища неспецифической эти-

ологии поддерживается благодаря 
особенностям анатомии наружных 
половых органов, их функциональ-
ной активности и составу нормаль-
ной микрофлоры. Сейчас общепри-
знано, что значение показателя рн, 
будучи наглядным индикатором со-
стояния влагалищной экосистемы, 
позволяет обнаружить тревожные 
ситуации и своевременно принять 
адекватные меры. Анализ назначе-
ний гинекологов показывает: схемы 
лечения патологий наружных поло-
вых органов, в том числе воспали-
тельных заболеваний, очень слож-
ны и требуют использования не-
скольких лекарственных препара-
тов. Более того, к сожалению, ме-
дикаментозная терапия не всегда 
оправдывает ожидания. вместе с 
тем соблюдение правил интимной 
гигиены безусловно является осно-
вой успешного лечения.

Целью нашего исследования 
была оценка клинической эффек-
тивности лечения неспецифиче-
ских вульвовагинитов препара-
том Гексикон®Д интравагинально 
у девочек.

в исследование были включены 
25 девочек до менархе (от 2,5 до 11 
лет) с диагнозом «неспецифический 
вульвовагинит». Больные были раз-
делены на 2 группы: в первую груп-
пу вошли 12 девочек, лечение кото-
рых проводилось в условиях стаци-
онара специалистом по проблемам 
гинекологии детского и юношеско-
го возраста препаратом Гексикон®д 
интравагинально, и 13 девочек, ле-
чившихся в домашних условиях 
(свечи Гексикон®д интравагиналь-
но вводили мамы).

Препарат Гексикон®д – суппо-
зитории вагинальные для мест-
ного применения (производства 
оАо «нижфарм») – использовали 
как монотерапию 2 раза в сутки на 
протяжении 10 дней.

все больные обратились с жало-
бами на гиперемию вульвы, жел-
товатые выделения из влагалища, 
реже на зуд и чувство дискомфор-
та в области наружных половых 
органов, иногда жжение после мо-
чеиспускания.

У всех обследованных пациен-
ток был исключен специфический 
вульвовагинит (ПЦР-диагностика 
иППП).

в комплекс обследования, по-
мимо гинекологического осмотра 
с оценкой состояния наружных и 
внутренних половых органов и ха-
рактера выделений, входила инте-
гральная оценка состояния микро-
ценоза влагалища, на основании 
культуральной диагностики (по-
сев отделяемого влагалища) и бак-
териоскопии вагинального мазка, 
окрашенного по Граму. исследова-
ние у каждой пациентки проводили 
дважды – до и после лечения.

в микробиоте влагалища дево-
чек с неспецифическим вульвова-
гинитом доминировали эпидер-
мальный стафилококк, энтеробак-
терии (кишечная палочка, протей, 
клебсиелла) – обнаружены у каж-
дой второй девочки и составили 
23,0 и 19,7% среди всех выделенных 
культур. Столь же часто выявля-
лись энтерококки – 19,7%, а у каж-
дой третьей девочки выделены бета-
гемолитические стрептококки (вы-
севаемость – 12,3%). 

как видно из данных рисунка 1, 
у девочек допубертатного возраста 
основными возбудителями вульво-
вагинитов были колиформные бак-
терии (доминировала кишечная па-
лочка) и энтерококки (64,6% сре-
ди установленных возбудителей). 

д. м. н., проф. Е.в. УвАРовА,  к. м. н. н.Х. ЛАтЫПовА

неспецифический вульвовагинит 
у девочек: оценка клинической 
эффективности лечения

ФГУ «НЦАГиП 
им. В.И. Кулакова», 

Москва
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За последние годы наблюдается увеличение частоты и тяжести 
течения воспалительных заболеваний влагалища неспецифической 

этиологии у девочек, что, очевидно, связано с широким 
распространением дисбиотических состояний, которые являются 

следствием часто неоправданного использования антибактериальных 
препаратов. Обилие применяемых для данного контингента больных 

лечебных схем свидетельствует об их невысокой терапевтической 
эффективности. Длительное антибактериальное лечение хронических 

неспецифических вульвовагинитов изменяет эндогенную микрофлору, 
обуславливая увеличение числа штаммов, устойчивых к действию 

антибактериальных препаратов.
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Анаэробные вагиниты выявлены в 
16,1%. нередко как возбудитель об-
наруживался золотистый стафило-
кокк и бета-гемолитические стреп-
тококки различных серогрупп (по 
9,7% в спектре возбудителей).

Проводили клиническую оценку 
эффективности лечения (по купи-
рованию симптомов заболевания, 
результатам повторного гинеколо-
гического осмотра) и микробиоло-
гическую (по результатам исследо-
вания вагинального отделяемого че-
рез 5–7 дней после завершения кур-
са терапии).

Хороший результат лечения был 
отмечен во всех случаях при ко-
лиформной, энтерококковой, ста-
филококковой этиологии вульво-

вагинитов у девочек. что касает-
ся бета-гемолитических стрепто-
кокков, персистенция стрептокок-
ков группы в продолжалась по-
сле окончания курса лечения, тогда 
как стрептококки других серогрупп 
полностью элиминировались.

Следует отметить, что гипере-
мия наружных половых органов, 
зуд и чувство дискомфорта, отеч-
ность исчезли у всех пациенток 
1-й группы, лечившихся в стаци-
онаре, на 3–5-е сутки применения 
терапии. А у пациенток 2-й груп-
пы гиперемия наружных половых 
органов, зуд и чувство дискомфор-
та были купированы лишь на 7–8-е 
сутки. При подробном расспросе 
мам, осуществлявших лечебные 

Правила интимной гигиены девочки
интимная гигиена девочки начинается с момента ее рождения. Сразу после рождения влагалище заполнено густой слизью, а в складках кожи име-

ются скопления так называемой «первородной смазки» (смегмы, верникса), представляющей собой сыровидное вещество серо-белого цвета, с трудом 
поддающееся удалению. Первородная смазка обеспечивает защиту кожи плода от воздействия околоплодных вод и обладает бактерицидными свой-
ствами. однако при разложении и окислении через 1–2 дня она за счет «прогоркания» находящихся в ней жиров становится питательной средой для 
различных микроорганизмов, способных вызвать раздражение и воспаление окружающих тканей. кожные покровы наружных половых органов де-
вочек до периода полового созревания отличаются повышенной ранимостью, так как состоят из меньшего числа слоев клеток. в этих условиях при 
несоблюдении гигиены моча и каловые массы, попадая на наружные половые органы, могут усилить патологическое воздействие вплоть до появле-
ния мацерации, гиперемии и воспаления кожи промежности и слизистой оболочки вульварного кольца. Если у новорожденной девочки из половой 
щели появляются кровяные выделения (на 3–6-й день), представляющие собой одно из проявлений «полового криза», это значит, что создаются до-
полнительные условия, благоприятствующие возникновению вульвита и даже вульвовагинита.

в данной связи промежность и наружные половые органы новорожденной девочки нуждаются в регулярной гигиенической обработке и, конечно, 
смене подгузников. однако вне зависимости от вида подгузников их необходимо менять каждые 1,5–2 часа (не реже чем через 3 часа). Следует избе-
гать применения подгузников для постоянного ношения у девочек в возрасте старше 1,5 лет.

После прекращения использования подгузников изменяются частота и техника проведения гигиенических процедур у девочки.
в среднем до возраста 5 лет в вопросах интимной гигиены девочкам помогают взрослые члены семьи. в этот период жизни важно воспитать у де-

вочки правильные навыки интимной гигиены, стереотип правильного подмывания – 2–3 раза в день.
При подмывании наружных половых органов обыкновенное мыло используется крайне редко, однако можно использовать специальные гели для 

интимной гигиены для девочек. 
в детском возрасте средство следует наносить только на наружную поверхность больших половых губ, исключая попадание в половую щель.
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Рис. 1. Возбудители неспецифического вульвовагинита у девочек допубертатного 
возраста

манипуляции, было выяснено, что 
большинство мам, «жалея» детей, 
самовольно уменьшали кратность 
введения свечей (вводили свечи не 
дважды в день, а однократно), что 
и приводило к замедлению про-
цесса выздоровления. в тех случа-
ях, когда мамы четко выполняли 
рекомендации врача, сроки насту-
пления улучшения не отличались 
от таковых в группе пациентов, ле-
чившихся стационарно.

в процессе лечения жалобы на 
патологические выделения из вла-
галища и чувство жжения во вре-
мя мочеиспускания исчезли у всех 
пациенток. При гинекологическом 
исследовании состояние вульвы и 
влагалища позволило исключить у 
них наличие воспалительного про-
цесса вульвы.

Выводы. на основании проведен-
ного исследования можно заклю-
чить, что Гексикон®д является эф-
фективным препаратом для лече-
ния детей с неспецифическим вуль-
вовагинитом, вызванным бактери-
ями кишечной группы, золотистым 
стафилококком и стрептококками, 
но не группы в.

Применение препарата Гексикон®д 
интравагинально у девочек реко-
мендовано проводить в строгом со-
ответствии с инструкцией, под тща-
тельным контролем специалиста с 
целью быстрого купирования про-
явлений вульвовагинита. 

энтеробактерии
энтерококки
стрептококки группы в
стрептококки других групп
строгие анаэробы
золотистый стафилококк
неферментирующие бактерии

Литература → 
С. 92

П а м я т к а
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Развивающая 
и поддерживающая гормональная 
терапия у пациенток 
с XY-дисгенезией гонад

нарушение дифференци-
ровки половых желез, ис-
ходом которой являет-

ся дисгенезия гонад, относится к 
группе заболеваний, сопровожда-
ющихся гипоэстрогенией. Гипоэ-
строгенное состояние характери-
зуется отсутствием полового раз-
вития, менструаций и феминиза-
ции фигуры; гиперлипидемией; 
снижением минеральной плотно-
сти костной ткани и др. в отсут-
ствие своевременной коррекции 
гормональные и метаболические 
нарушения могут привести к раз-
витию раннего атеросклероза, на-
рушению деятельности сердечно-
сосудистой системы, снижению 
когнитивных функций, значитель-
ному увеличению риска переломов 
костей.

дисгенезия гонад с наличием в 
кариотипе больной Y-хромосомы 
(XY-дГ) связана с мутациями ге-
нов, отвечающих за половую диф-

ференцировку по мужскому типу, 
и наследуется по мужской линии. 
она характеризуется наличием 
двусторонних дисгенетичных те-
стикулов, персистенцией мюлле-
ровых протоков и крипторхиз-
мом у индивидуумов с кариоти-
пом 46,ХY (или с мозаичным при-
сутствием Y-хромосомы) и воз-
можным неопределенным строе-
нием наружных половых органов. 
данная форма XY-реверсии пола 
заслуживает особого внимания 
в связи с высоким риском малиг-
низации неполноценных поло-
вых желез, находящихся в брюш-
ной полости. Риск неопластиче-
ской трансформации увеличива-
ется с возрастом – от 2% в 10-лет-
нем возрасте до 27% в 30-летнем 
[1, 8, 6]. Более того, в литерату-
ре имеются данные об обнаруже-
нии опухолевых процессов в го-
надах при XY-дГ у детей в возрас-
те до 1 года жизни [5, 6, 10]. в свя-

зи с высокой частотой малигни-
зации гонад лечение данного кон-
тингента больных состоит из двух 
этапов – хирургического (двусто-
роннего удаления половых же-
лез) и последующей заместитель-
ной гормональной терапии (ЗГт), 
направленной на возмещение де-
фицита эстрогенов. в последние 
годы рядом исследователей пока-
зана большая эффективность ЗГт 
препаратами, имеющими в сво-
ем составе натуральные эстроге-
ны [3, 4].

Принимая во внимание дли-
тельность (с пубертатного пери-
ода до возраста физиологической 
менопаузы) заместительной гор-
мональной терапии, актуален во-
прос ее корректного подбора. Це-
лью нашего исследования явился 
поиск препаратов для ЗГт, име-
ющих наименьшее число побоч-
ных реакций, но обеспечиваю-
щих достаточный эстрогенный 
фон.

Пациенты и методы 
исследования

нами было проведено ком-
плексное клинико-лабораторное 
обследование 40 пациенток (со-
гласно паспортному полу), у ко-
торых был выявлен мужской ка-
риотип 46,XY. Пациентки харак-
теризовались задержкой поло-
вого созревания при нормально 
выраженном оволосении по жен-
скому типу и наличии матки и 
влагалища.

Детская гинекология

В статье приводятся результаты комплексного ведения 
пациенток с дисгенезией гонад и кариотипом 46,ХY с оценкой 

динамики антропометрических и клинических (в том числе 
гормональных и метаболических) показателей на всех этапах 

лечения. Обоснованы сроки и объем оперативного лечения. 
Даны рекомендации по выбору оптимальной развивающей 

и поддерживающей гормональной терапии в сочетании 
с препаратами, способствующими репарации костной ткани.
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Таблица 1. Возрастное распределение содержания половых и гонадотропных гормонов у больных с ХY-ДГ

Возраст больных 
(n = 38) ФСГ, МЕ/л ЛГ, МЕ/л Эстрадиол, пмоль/л Тестостерон, нмоль/л

до 14 лет 89,0 (61,5–127,4) 27,2 (14–52) 33,3 (13–69) 0,6 (0,1–1,5)

15–18 лет 104,5 (37,5–163) 46,3 (14–37) 50,4 (19–150) 1,5 (0,2–6,5)

19 лет 66,4 (26,7–123) 35,1 (10–95,5) 65,2 (49–103) 1,6 (1,2–2,9)

Поводом для обращения в 
преобладающем большинстве 
случаев были проблемы, связан-
ные c отсутствием самостоятель-
ных менструаций. в единичных 
случаях больные обратились в 
фГУ «нЦАГиП им. в.и. кулако-
ва» в связи с выявленным ано-
мальным строением наружных 
половых органов или после уда-
ления объемных образований 
органов малого таза.

исходно, до обращения в 
Центр, заболевание было пра-
вильно диагностировано лишь 
у 12,5% пациенток с XY-дГ, что 
привело к назначению неверного 
лечения. впоследствии у 2 боль-
ных с XY-дГ, получавших ЗГт, 
были обнаружены опухолевые 
процессы в гонадах, что свиде-
тельствует об опасности назна-
чения пациенткам с задержкой 
полового созревания гормональ-
ной терапии без предваритель-
ного генетического исследова-
ния. такое лечение может спро-
воцировать развитие неопласти-
ческого процесса в дисгенетич-
ных гонадах, что коррелирует с 
данными литературы [2, 7]. 

всем больным было произ-
ведено удаление половых же-
лез с последующим морфологи-
ческим исследованием и назна-
чением заместительной гормо-
нальной терапии, направлен-
ной на возмещение дефицита 
эстрогенов. в ходе обследования 
проводился динамический кон-
троль содержания гонадотроп-
ных и половых стероидных гор-
монов крови, состояния липид-
ного спектра крови, эхографиче-
ское исследование органов мало-
го таза и молочных желез, денси-
тометрия.

Результаты исследования
У всех пациенток биологиче-

ский возраст отставал от кален-
дарного на 2–5 лет и соответ-
ствовал в среднем 12,1 ± 1,3 го-
дам. При этом разница календар-
ного и биологического возрас-
тов составила 4,9 ± 1,27 лет. Ан-
тропометрическое обследование 
выявило задержку формирова-
ния костного таза и интерсексу-
альный тип телосложения. ин-
декс таза к 18–19 годам жизни у 
них оказался меньше норматив-
ных значений для женщин этого 
возраста, а тазово-плечевой ко-
эффициент имел промежуточ-
ное – между мужскими и женски-
ми нормативами – значение. 

Развитие и строение молочных 
желез, по данным эхографиче-
ского исследования, у пациенток 
с XY-дГ, не получавших ЗГт, в 
основном соответствовало пери-
оду детства. исключение соста-
вили больные с неопластическим 
процессом в дисгенетичных го-
надах, у которых молочные желе-
зы достигли 2–3 степени разви-
тия по таннеру (72,2% при опу-
холях). Зрелость молочных же-
лез у этих пациенток подтверж-
далась большей толщиной опор-
ной стромы по данным эхомам-
мографии (0,49  ± 0,2 см), чем у 
пациенток без опухолевого про-
цесса (0,3 ± 0,07 см; р < 0,05). ни 
у одной больной с ХY-дГ не было 
обнаружено сетчатого строения 
молочных желез.

исследование гормонально-
го профиля крови выявило вы-
раженную гипоэстрогению при 
высоких показателях содержа-
ния гонадотропных гормонов 
с периода полового созревания 
(табл. 1).

Значения уровня холестерина, 
его липопротеидных фракций и 
триглицеридов, а также коэффи-
циента атерогенности до начала 
терапии в основном не выходили 
за рамки нормы.

исследование минеральной 
плотности костной ткани (МПкт) 
до удаления гонад и назначения 
ЗГт выявило у всех обследован-
ных больных с XY-дГ снижение 
плотности костной массы, в том 
числе у 63,6% – до степени остео-
пороза (Z = -4,3 ± 0,6) и у 36,4% – 
до степени остеопении (Z = 
-1,6 ± 0,3). Показатели Z-критерия 
области второго – четвертого по-
ясничных позвонков (L2–L4) у па-
циенток с XY-дГ составили в 
среднем 3,3 ± 1,4 (от  1,3 до 5,2) 
стандартных единиц. 

Первый этап лечения больных 
с XY-реверсией пола заключал-
ся в двустороннем удалении по-
ловых желез, преимущественно 
эндоскопическим доступом. ча-
стота неопластической транс-
формации дисгенетичных гонад 
при XY-кариотипе, по данным 
нашего исследования, состави-
ла 47,5%. Максимальная частота 
выявления опухолевого процес-
са (53%) приходилась на кален-
дарный возраст 15–18 лет, но в 
двух случаях опухоли гонад (дис-
герминомы) были обнаружены в 
детском периоде жизни. Морфо-
логически опухоли дисгенетич-
ных гонад были представлены го-
надобластомами в 52,6%, дисгер-
миномами – в 10,5% и комбини-
рованными опухолями (дисгер-
минома с гонадобластомой)  – в 
36,9% случаев. У 29,4% больных 
были обнаружены патологиче-
ские изменения маточных труб и 
мезосальпинксов.

Детская гинекология
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Таблица 2. Сравнительная оценка гормональных параметров больных с XY-ДГ в зависимости от вида применяемой 
гормональной терапии

Рис. 1. Сравнительная оценка результатов применения эстрадиола с дидрогестероном 
(n = 10) и медроксипрогестерона ацетатом (n = 21) (секвенциальная ЗГТ) больными с XY-ДГ

Рис. 2. Сравнительная оценка результатов применения больными с XY-ДГ эстрадиола с 
дидрогестероном (n = 10) и медроксипрогестерона ацетатом (n = 21) (секвенциальная ЗГТ)

Показатели ФСГ,
МЕ/л

ЛГ,
МЕ/л

Эстрадиол,
пмоль/л

Тестостерон,
нмоль/л

Пролактин,
МЕ/л

кортизол,
МЕ/л

Норма 2–10 2,3–15 150–940 1–2,5 120–500 200–550

Лечение 
этинилэстрадиолом 
в составе кок 
(n = 10)

13,2** 
(0,1–99,2)

9,5** 
(0,1–60)

95,3* 
(24–305)

0,7 
(0,25–1,8)

256 
(130–714)

528,4*
 (315–851)

Лечение эстрадиолом 
в составе РПГт 
(n = 30) 

57,6**
(10,7–139)

37,4**
(6,2–112,8)

154,9*
(22–920)

0,8
(0,3–3,3)

206,5
(83–653)

266,4*
(120–888)

* p < 0,05, ** р < 0,005

вторым этапом лечения яви-
лось назначение развивающей 
и поддерживающей гормональ-
ной терапии (РПГт). При выбо-
ре препаратов для РПГт было 
учтено, что сочетанное влияние 
эстрогенов и прогестерона по-
зволит обеспечить более физи-
ологичное развитие молочных 
желез; прогестерон сенсибили-
зирует рецепторный аппарат го-
ловного мозга к влиянию эстро-
генов, способствуя тем самым 
формированию адекватного полу 
воспитания полоролевого пове-
дения с пубертатного периода. 
При этом часть пациенток внача-
ле получали эстрогены (этинил-
эстрадиол) в составе комбиниро-
ванных оральных контрацепти-
вов, но в последующем были пе-
реведены на заместительную гор-
мональную терапию препарата-
ми, содержащими натуральные 
эстрогены в сочетании с проге-
стагенами.

наиболее существенные изме-
нения в содержании гормонов 
наблюдались к концу первого по-
лугодия от начала терапии. Пока-
затели липидного обмена на фоне 
ЗГт у пациенток обеих групп ко-
лебались в пределах норматив-
ных возрастных значений.

Сравнительный анализ уров-
ня содержания гормонов в кро-
ви больных с XY-дГ на фоне при-
менения различных препаратов, 
содержащих комбинацию эстро-
генов и прогестагенов, показал, 
что комбинированные оральные 
контрацептивы обладали боль-

* p < 0,05

5

4

3

2

1

0

17-бета-эстрадиол и дидрогестерон

эстрадиол валерат 
и медроксипрогестерон ацетат

ХС
ммоль/л

ХС-ЛПвП*
ммоль/л
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* p < 0,05
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Рис. 3. Динамика размеров тела матки на фоне ЗГТ в зависимости от длительности 
терапии у пациенток с XY-ДГ

Рис. 4. Динамика состояния МПКТ у пациенток с XY-ДГ на фоне лечения

шей антигонадотропной актив-
ностью, но меньшим эффектом 
эстрогенизации, чем препараты, 
содержащие натуральные эстро-
гены (табл. 2). 

Сопоставление результатов 
применения РПГт у больных 
с XY-дГ выявило, что 17-бета-
эстрадиол в комбинации с ди-
дрогестероном (фемостон® 2/10) 
обеспечивал более высокую 
эстрогенную насыщенность, чем 
эстрадиол валерат в комбинации 
с медроксипрогестерона ацета-
том (рис. 1). 

При этом фемостон® 2/10, со-
держащий аналог натурально-
го прогестерона – дидрогесте-
рон, не имел андрогенного эф-
фекта и обладал большей мета-
болической нейтральностью, что 
особенно важно в условиях дли-
тельной (с пубертатного перио-
да до возраста физиологического 
климактерия) РПГт (рис. 2). ди-
дрогестерон является уникаль-
ным аналогом (пространствен-
ным изомером) натурального 
прогестерона. обладая высоким 
сродством к прогестероновым 
рецепторам, дидрогестерон ока-
зывает все необходимые проге-
стагенные эффекты при приеме 
в небольшой дозировке. Благо-
даря высокой селективности ди-
дрогестерона к рецепторам про-
гестерона препарат не влияет на 
углеводный, водно-солевой об-
мен, а обеспечивает благоприят-
ное действие эстрогенов на ли-
пидный обмен и костную ткань.

По с т оя н н о е  п ри м е н е н и е 
эстрадиола и дидрогестерона в 
последовательном режиме ока-
зывало более благотворное вли-
яние на состояние молочных же-
лез, не вызывая развитие адено-
за и выраженной гиперплазии 
железистой ткани, которое было 
выявлено у больных с ХY-дГ, 
применявших эстрадиол в со-
четании с медрокспрогестерона 
ацетатом.

Увеличение размеров матки у 
больных с XY-дГ, особенно ши-
рины и передне-заднего размера, 
было наиболее выражено в пер-
вые 6 мес. от начала РПГт с по-
следующим замедлением скоро-
сти роста (рис. 3). 

отсутствие отклонений МПкт            остеопения            остеопороз

36,40%

до ЗГт (n = 11)

на фоне ЗГт (n = 24)

45,80% 41,70% 12,50%

63,60%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Молочные железы пациен-
ток за первые 2–3 года лече-
ния увеличились с 1 до 4–5 сте-
пени по таннеру. тем не менее 
у 74,1% больных с XY-дГ даже 
на фоне длительной (10 и более 
лет) РПГт молочные железы не 
достигли завершающей стадии 
структурного развития, характе-
ризующейся появлением сетча-
того типа строения. 

У больных с XY-дГ РПГт спо-
собствовала значительному вос-
становлению МПкт (рис. 4).

однако наиболее оптимальные 
результаты возрастания МПкт 
отмечены при использовании 
ЗГт в комбинации с препаратами, 
способствующими регенерации 
костной ткани. Больные, имев-
шие снижение МПкт до степени 
выраженного остеопороза, полу-
чали оссеин-гидроксиапатитное 
соединение (остеогенон) в суточ-
ной дозе 2490 мг (в три приема) 
в первые 6 мес. терапии, осталь-
ным проводилась терапия пре-
паратом, содержащим 600 мг 
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длина, см передне-задний
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Рис. 5. Состояние МПКТ у пациенток с XY-ДГ исходно, на фоне изолированной ЗГТ 
и ЗГТ, комбинированной с препаратом кальция

до начала терапии
изолированная ЗГт 
комбинированная терапия

 элементарного кальция и вита-
мин д3 в дозе 400 МЕ (натекаль 
д3). наилучший эффект наблю-
дался в первые 2 года лечения от 
начала РПГт (рис. 5).

натекаль д3 назначался в су-
точной дозе 1200 мг кальция и 
800 МЕ витамина д3 в два приема 
(день и вечер) курсами по 6 мес. с 
полугодовым перерывом.

как показали наши исследова-
ния, своевременная коррекция 
состояния минеральной плотно-
сти костной ткани приводила к 
уменьшению риска возникнове-
ния переломов и болей в позво-
ночнике в будущем. 

на фоне терапии значитель-
но улучшилось и психологиче-
ское состояние девочек. феми-
низация фигуры, увеличение мо-
лочных желез и размеров мат-
ки до степени, позволяющей вы-
носить беременность, появле-
ние менструально-подобных ре-
акций способствовало оконча-
тельной половой самоидентифи-
кации пациенток. они станови-
лись более уверенными, возрас-
тала их социальная активность, 
что подтверждалось результата-
ми проведенного психологиче-
ского тестирования.

в результате разработанной в 
отделении гинекологии детско-
го и юношеского возраста ком-
плексной РПт девушки, достиг-

шие половой зрелости, смог-
ли создать семью и с помощью 
вспомогательных репродуктив-
ных технологий стать матерями. 
к сегодняшнему дню все пациент-
ки с ХY-дГ, обратившиеся по по-
воду экстракорпорального опло-
дотворения донорской яйцеклет-
ки, имеют детей, которые растут 
и развиваются нормально.

Заключение
Проведенное нами исследо-

вание показало, что врожден-
ное эстрогендефицитное состо-
яние у больных с ХY-дГ приво-
дит к гормональным и метаболи-
ческим нарушениям; отсутствию 
полового развития, менструаций 
и феминизации фигуры; к за-
держке формирования костного 
скелета, маскулинному типу те-
лосложения и выраженному сни-
жению МПкт; развитию ранне-
го атеросклероза; к снижению 
когнитивных функций. высокий 
процент выявленной неопласти-
ческой трансформации гонад у 
пациенток различных возраст-
ных групп требует проведения 
билатеральной гонадэктомии в 
момент диагностирования пато-
логии, независимо от возраста 
пациентки. на втором, консер-
вативном, этапе лечения необ-
ходимо учитывать длительность 
предполагаемой РПГт (на про-

тяжении 30 лет), отдавая пред-
почтение препаратам, содержа-
щим «натуральные» эстрогены и 
метаболически нейтральные ге-
стагены. Результаты проведенно-
го нами исследования показали, 
что фемостон® 2/10, содержащий 
17-бета-эстрадиол с дидрогесте-
роном, обеспечивает достаточ-
ную эстрогенизацию и обладает 
максимальной метаболической 
нейтральностью. С целью вос-
становления МПкт в комплекс 
терапии необходимо включать 
препараты, способствующие ре-
парации костной ткани  – эле-
ментарный кальций и витамин 
д3 – натекаль д3 курсами по 
6 мес. с полугодовым переры-
вом, а при выраженном остеопо-
розе – в первые полгода от нача-
ла ЗГт – с предшествующей тера-
пией оссеин-гидроксиапатитным 
соединением (остеогеноном).

таким образом, гипоэстро-
гения, даже абсолютная, как у 
больных с ХY-дГ, – это не при-
говор, а состояние, подлежащее 
и поддающееся коррекции с по-
мощью правильно подобранной 
терапии. в данной связи подчер-
кнем важность своевременной 
диагностики заболевания, хи-
рургического лечения, а также 
раннего, с пубертатного перио-
да, назначения заместительной 
гормональной терапии. 

Z-общL2-L4 T-общ. бедра Большой
вертел

треугольник
варда

Шейка
бедра
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Патология шейки матки

кольпоскопическое исследо-
вание является базовым ме-
тодом, определяющим диа-

гностику, а затем тактику лечения 
заболевания и ведения пациен-
тов с патологическими процессами 
шейки матки [10]. однако, несмо-
тря на высокую чувствительность 
(80–83%) и специфичность метода 
(64–87%) [18], кольпоскопия не за-
меняет цитологическое и гистоло-
гическое исследования, а лишь до-
полняет их.

основной метод скрининга – ци-
тологическая диагностика, но его 
информативность недостаточно 
высока [8, 9, 15, 20, 23]. в клиниче-
ской практике все большее приме-
нение находит жидкостная цито-

логия (Th inPrep-тест). По сравне-
нию с традиционным цитологиче-
ским исследованием, Th inPrep-тест 
является более чувствительным 
(при идентичной специфичности), 
но экономически не оправдан [20, 
21, 24].  

Метод качественной диагности-
ки днк папилломавирусной ин-
фекции (вПч) является высоко-
чувствительным и информатив-
ным, но не позволяет прогнозиро-
вать течение инфекции, которая в 
некоторых случаях элиминирует-
ся без лечения и не коррелирует с 
цервикальной неоплазией [6, 17]. 
кроме того, в связи с возможной 
амплификацией слишком малых 
количеств вирусной днк отмеча-

ется большое количество ложно-
позитивных результатов [22].

наибольшей прогностической 
значимостью обладает количе-
ственный метод определения ви-
русной нагрузки –  метод полиме-
разной цепной реакции в реальном 
времени (ПЦР-Рв) и метод Digene 
Hibrid Captur System II («двойной 
генной ловушки»), позволяющий 
прогнозировать элиминацию вПч 
или прогрессирование инфекции 
до развития дисплазии [12, 19]. 

необходимо отметить, что коль-
поскопический, цитологический 
и гистологические методы иссле-
дования позволяют диагностиро-
вать уже существующие патологи-
ческие изменения шейки матки, в 
связи с чем необходим дальнейший 
поиск прогностических маркеров, 
позволяющих определить вероят-
ность злокачественной трансфор-
мации на максимально раннем эта-
пе канцерогенеза, еще до феноти-
пических проявлений [4].

одним из важных событий, не-
обходимых для развития опухо-
левого роста, являются эпигене-
тические нарушения – инактива-
ция генов-супрессоров опухоле-
вого роста [14]. С помощью ана-
лиза статуса метилирования про-
моутеров генов можно облегчить 
раннюю диагностику рака, пред-
сказать динамику развития забо-
левания и дать прогноз относи-
тельно лечения [2, 17]. 

член-корр. РАМн, д. м. н., проф. и.С. СидоРовА, 
д. м. н., проф. А.Л. УнАнЯн, д. м. н., проф. в.и. киСЕЛЕв, 
д. б. н., проф. д.в. ЗАЛЕтАЕв, и.П. ЕвтинА

Прогнозирование и профилактика 
онкотрансформации шейки матки 
с учетом метилирования генов-
супрессоров опухолевого роста

Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова,

кафедра 
акушерства и 

гинекологии № 1 ЛФ

Один из актуальных вопросов современной гинекологии – 
патологические процессы шейки матки. Нередко они 

возникают в репродуктивном возрасте и трансформируются 
в злокачественные заболевания. Рак шейки матки (РШМ) 

составляет 16% от общего числа злокачественных опухолей 
репродуктивных органов женщин и занимает третье место 

в общей структуре онкологической заболеваемости [10]. 
Отмечается рост заболеваемости РШМ среди молодых женщин до 

40 лет. Несмотря на скрининговые программы, более 40% случаев 
заболевания диагностируется на запущенных стадиях. В этой 

связи реальная профилактика рака шейки матки – своевременное 
выявление и лечение предраковых заболеваний [1, 5, 7, 11, 13, 16].
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Патология шейки матки

комплексная оценка клиниче-
ских особенностей патологиче-
ских процессов шейки матки в со-
вокупности с выявлением метили-
рования генов-супрессоров опухо-
левого роста позволит прогнозиро-
вать возникновение онкопатологии 
шейки матки и выработать наибо-
лее оптимальный способ профи-
лактики и лечения.

все это определило актуаль-
ность и цель нашего исследова-
ния, которое проводилось на кли-
нических базах кафедры акушер-
ства и гинекологии Первого МГМУ 
им. и.М.  Сеченова с 2007 по 2010 г.

Материалы и методы
нами обследовано 127 паци-

енток репродуктивного возрас-
та с различной цервикальной пато-
логией. в зависимости от морфо-
логической верификации женщи-
ны были разделены на 4 группы: 
I группа – фоновые процессы (42), 
II группа – легкая степень дисплазии 
CIN I (33), III группа – умеренная сте-
пень CIN II (27) и IV группа – тяже-
лая степень CIN III (25). Средний 
возраст составил 32,7 ± 0,7 лет, без 
достоверных различий по группам.

на первом этапе проводилась 
расширенная кольпоскопия, ци-
тологическое исследование маз-
ков. При выявлении вПч высо-
кого онкогенного риска методом 
ПЦР определялась вирусная на-
грузка методом гибридного захвата 
(Digene-тест). Если показатель ви-
русной нагрузки находился в пре-
делах клинически значимых вели-
чин (> 105 геномов/мл), независи-
мо от кольпоскопической картины 
проводилось морфологическое ис-
следование биопсийного материа-
ла. Геномную днк выделяли мето-
дом фенолхлороформной экстрак-
ции, определение метилирования 
генов-супрессоров опухолевого ро-
ста MLH1, HIC1, MGMT проводи-
ли методом метилчувствительной 
ПЦР (Мч-ПЦР) [3].

Полученные результаты были 
обработаны методом вариаци-
онной статистики. Статистиче-
ски значимыми считались отли-
чия при  р < 0,05 (95-процентный 
уровень значимости) и при р < 0,01 
(99-процентный уровень значимо-
сти). Связь между изучаемыми по-

казателями оценивалась по резуль-
татам корреляционного анализа с 
вычислением коэффициента кор-
реляции Пирсона (r) или Спир-
мена (R) и последующим установ-
лением его значимости по крите-
рию t. используя метод бинарной 
логистической регрессии, мы полу-
чили сводное регрессионное урав-
нение, позволяющее рассчитать 
риск развития CIN III p = 1 / (1 + 
e-z), где z = b1X1 + b2Х2 + ...+ bnXn 
+ a (X – значения независимых пе-
ременных, b – коэффициенты, рас-
чет которых является задачей би-
нарной логистической регрессии, 
а – некоторая константа).

на основании выявленных про-
гностических факторов определя-
лась тактика ведения пациенток. 
Если при решении сводного ре-
грессионного уравнения получали 
значение p < 0,5, тактика ведения 
больных при фоновых заболева-
ниях и CIN I была консервативно-
выжидательной. Если значение 
p > 0,5, тактика ведения была бо-
лее активной – проводилась радио-
волновая эксцизия или конизация 
шейки матки в комплексе с про-
тивовирусной терапией. Лечение 
производилось амбулаторно, под 
местной интрацервикальной ане-
стезией 10-процентным лидокаи-
ном. Пациентки с CIN II и CIN III 
были направлены в стационар.

Результаты и их обсуждение
клиническая картина фоновых и 

диспластических процессов шейки 
матки варьирует от визуальных из-
менений до отсутствия проявлений 
патологического процесса. 

При проведении расширенной 
кольпоскопии выявлена взаимо-
связь между тяжестью дисплазии 
и выраженностью кольпоскопиче-
ских изменений. При легкой и тя-
желой степени дисплазии имеется 
достоверное отличие между часто-
той выявления малых (73 и 10% со-
ответственно) и больших (27 и 90%) 
кольпоскопических изменений. 

При сопоставлении результатов 
цитологического и гистологиче-
ского исследований выявлена об-
ратная связь между числом ложно-
отрицательных результатов и сте-
пенью тяжести дисплазии. наи-
большее число ложноотрицатель-

ных ответов получено при CIN I 
(42,4%), в то же время при CIN III 
были даны позитивные заключе-
ния в 96% (p < 0,05).

С увеличением вирусной нагруз-
ки наблюдается прогрессия забо-
левания. в третьей (33,3 и 37,0%) и 
четвертой (40 и 48%) группах отме-
чается преобладание высокой ви-
русной нагрузки 107–108 геном/мл, 
тогда как в первой группе (7,1%) и 
во второй (15,2%) в большинстве 
случаев выявлена вирусная нагруз-
ка 106 геном/мл.

При сравнении методов Hybrid 
Capture II (Digene-тест) и ПЦР вы-
явлено, что Digene-тест обладает 
большей чувствительностью (96%) 
и специфичностью (90%) по сравне-
нию с методом ПЦР – чувствитель-
ность 95% и специфичность 79%.

Метилирование генов MLH1, 
HIC1, MGMT и в биопсийных 
образцах при фоновых и дис-
пластических процессах харак-
теризуется повышением ча-
стоты патологии шейки мат-
ки (HIC1 – 7,1%, MGMT – 2,4%, 
MLH1 – 2,4%) до CIN III (HIC1 – 
84%, MLH1 – 52%, MGMT – 8%). 
в образцах морфологически неиз-
мененной ткани, смежной с CIN III, 
уровень метилирования прибли-
жается к частотам дипластических 
образцов: HIC1 – 76%, MLH1 – 36%, 
MGMT –  4%, что позволяет сделать 
вывод о вовлечении этих тканей в 
процесс опухолевой трансформа-
ции клеток еще до фенотипическо-
го проявления заболевания. 

Аномальное метилирование 
генов-супрессоров опухолевого 
роста является мишенью для 
направленной терапии препаратами, 
осуществляющими деметилирование. 
В связи с этим особое внимание 
заслуживает препарат Промисан, 
содержащий индол-3-карбинол 
(I3C) и эпигаллокатехин-
3-галлат (EGCG), которые 
способствуют ингибированию ДНК-
метилтрансферазы. 
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вирус папилломы человека вы-
сокого онкогенного риска сопря-
жен с метилированием генов-
супрессоров опухолевого роста, 
что подтверждается данными кор-
реляционного анализа. Сильная 
прямая зависимость метилирова-
ния генов-супрессоров опухолево-
го роста с наличием вПч высоко-
го риска была выявлена для генов 
HIC1 (r = 0,715, p < 0,001), MLH1 
(r = 0,487, p < 0,001) и слабая зави-
симость – для гена MGMT (r = 0,18, 
p < 0,05).

При анализе результатов кли-
нико-генетических исследова-
ний нами были выделены прогно-
стические факторы риска разви-
тия CIN III: раннее начало половой 
жизни, достоверно большее чис-
ло половых партнеров, отсутствие 
методов барьерной контрацеп-
ции, травмы шейки матки, диспла-
зия шейки матки в анамнезе, отя-
гощенная онкологическая наслед-
ственность, наличие инфекции, пе-
редаваемой половым путем, мети-
лирование генов-супрессоров опу-
холевого роста. данные представ-
лены в таблице 1.

выявленные клинико-гене-
тические факторы риска развития 
CIN III явились основой для созда-
ния математической модели про-
гнозирования на основании много-
факторного математического ана-
лиза показателей с использованием 
метода бинарной логистической ре-

грессии и вычисления коэффици-
ентов для сводного регрессионного 
уравнения прогноза CIN III,  с помо-
щью которого можно предсказать 
вероятность наступления неблаго-
приятного исхода (при p > 0,5).

итак, при обследовании женщин 
с патологическими процессами 
шейки матки необходимо использо-
вать молекулярно-биологические, 
цитологические, кольпоскопиче-
ские, морфологические и генетиче-
ские методы исследования.

комплексная оценка клини-
ческо-генетических особенностей 
патологических процессов шейки 
матки позволяет разработать прин-
ципы прогнозирования риска воз-
никновения онкопатологии шей-
ки матки и выбрать наиболее опти-
мальный способ лечения.

кроме того, полученные резуль-
таты исследования свидетельству-
ют, что аномальное метилирование 
генов-супрессоров опухолевого ро-
ста является мишенью для направ-
ленной терапии препаратами, осу-
ществляющими деметилирование. 
в ряде исследований, проведен-
ных в последние годы, показано, 
что флавоноид эпигаллокатехин-
3-галлат (EGCG) является эффек-
тивным ингибитором фермен-
та днк-метилтрансферазы [4]. 
на различных линиях опухоле-
вых клеток человека было проде-
монстрировано, что EGCG (5–50 
мкМ) дозозависимым образом эф-

фективно подавлял активность 
днк-метилтрансферазы, в резуль-
тате чего происходило деметили-
рование CpG-динуклеотидов и ре-
активация метилированных «мол-
чащих» (транскрипционно неак-
тивных) генов, вовлеченных в про-
цессы канцерогенеза, а именно: 
гена-супрессора опухолевого ро-
ста р16, гена ретиноидных рецеп-
торов (RAR), гена метилгуанин-
метилтрансферазы (MGMT) 
и гена hMLH1, ответственно-
го за репарацию днк. в связи с 
этим особое внимание заслужи-
вает препарат Промисан, содер-
жащий индол-3-карбинол (I3C) и 
эпигаллокатехин-3-галлат (EGCG), 
которые способствуют ингибиро-
ванию днк-метилтрансферазы. 
Промисан разработан отечествен-
ной фармацевтической компанией 
«МираксБиофарма».

таким образом, гиперметилиро-
вание генов, вовлеченных в канце-
рогенез, происходит на ранних ста-
диях опухолеобразования и часто 
обнаруживается в предраковых со-
стояниях. Гиперметилирование 
генов-супрессоров опухолевого ро-
ста может служить молекулярным 
маркером ранней диагностики, мо-
ниторинга и клинического прогно-
за патологических процессов шей-
ки матки и представляет собой ми-
шень для патогенетически обосно-
ванной таргетной терапии и про-
филактики рака шейки матки. 

Таблица 1. Прогностические факторы развития CIN III

Показатель Относительный риск (RR) 95-процентный доверительный 
интервал

Раннее начало половой жизни 3,45 (1,86–6,48)
количество половых партнеров 
более двух 3,69 (1,12–7,32)

отсутствие барьерной контрацепции 3,55 (1,91–6,59)
дисплазия шейки матки в анамнезе 8,40 (1,04–67,86)
травма шейки матки после абортов 10,6 (3,50–32,37)
отягощенная онкологическая 
наследственность 20,16 (2,79–145,87)

вПч высокого риска 9,24 (3,60–23,73)
вирус простого герпеса 3,70 (1,45–9,41)
MLH1 21,84 (3,04–157,05)
HIC1 11,76 (3,90–35,46)
MGMT 3,36 (0,32–35,19)
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необходимо отметить, что 
термин «гарднереллез» не 
приемлем для обозначе-

ния бактериального вагиноза, так 
как Gardnerella vaginalis и в норме 
(около 60%) может присутство-
вать в определенном количестве 
во влагалищном содержимом. 
Лишь при определенных условиях 
Gardnerella vaginalis способна при-
обретать и проявлять патогенные 
свойства вместе с другими возбу-
дителями, характерными для Бв.

Бв (28–35%) наряду с вагиналь-
ным кандидозом (18–25%) и ва-
гинитом, вызванным Trichomonas 
vaginalis (7–25%), относится к 
тройке лидеров инфекционных 
заболеваний нижнего отдела по-
ловой системы. в репродуктивном 
возрасте Бв встречается у 21–64% 
женщин [11, 15, 17]. Бв – клини-
ческий синдром, не сопровожда-

ющийся явлениями выраженно-
го воспаления и лейкоцитарной 
реакции. Бв не относят к группе 
заболеваний, передающихся поло-
вым путем.

Предрасполагающими фактора-
ми нарушения биоценоза влагали-
ща являются: нервно-психическое 
перенапряжение; чрезмерное ис-
пользование средств личной ги-
гиены и многократные спринце-
вания; средства внутриматочной 
контрацепции; высокий инфекци-
онный индекс; дисгормональные 
заболевания; частый прием анти-
биотиков; использование гормо-
нальной терапии; состояния по-
сле лучевой и химиотерапии в свя-
зи со злокачественной патологией. 
При указанных факторах проис-
ходит уменьшение количества мо-
лочнокислых палочек, снижение 
содержания молочной кислоты и 

увеличение уровня pн, что стиму-
лирует рост числа анаэробных ми-
кроорганизмов [8, 10]. инкубаци-
онный период Бв может продол-
жаться до двух недель.

Следует выделить два вариан-
та клинического течения Бв: бес-
симптомное и с выраженной кли-
нической картиной [1, 5]. необ-
ходимо отметить, что в более по-
ловины случаев диагностирован-
ного Бв отсутствуют какие-либо 
субъективные жалобы и патоло-
гические выделения из половых 
путей. клинические симптомы 
Бв характеризуются следующим 
образом: длительные, обильные, 
жидкие, молочного или серовато-
белого цвета гомогенные выделе-
ния, преимущественно с неприят-
ным «рыбным» запахом. нередко 
больные отмечают указанные сим-
птомы после смены полового пар-
тнера. клиническая картина Бв 
может длиться годами, а при про-
грессировании патологического 
процесса выделения приобретают 
желтовато-зеленоватую окраску, 
становятся более густыми, тягу-
чими и липкими, обладают свой-
ством пениться, равномерно рас-
пределяются по стенкам влагали-
ща [12, 13].

диагностика Бв не представля-
ет трудностей. необходимо тща-
тельно собрать анамнез с оценкой 
продолжительности и выраженно-
сти клинических симптомов.
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особенности этиопатогенеза, 
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Согласно общепризнанному определению, бактериальный вагиноз 
(БВ) – это дисбиоз влагалища, сопровождающийся высокой 

концентрацией облигатно- и факультативно-анаэробных 
условно-патогенных микроорганизмов (Gardnerella vaginalis, 

Prevotella/Porphyromonas spp., Bacteroids spp., Peptostreptococcus 
spp., Eubacterium spp., Fusobacterium spp., Mobiluncus spp.) 

и резким снижением или отсутствием молочнокислых бактерий 
в отделяемом влагалища [1, 2, 5, 6, 7, 9].
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При осмотре пациентки и ис-
следовании с помощью зеркал об-
ращают внимание на состояние 
преддверия и слизистой оболоч-
ки влагалища, оценивают коли-
чество, цвет, консистенцию и за-
пах отделяемого. для изолирован-
ного Бв отек и гиперемия слизи-
стой оболочки влагалища не ха-
рактерны.

в норме значение pH влагалищ-
ного отделяемого у женщин ре-
продуктивного возраста менее 4,5, 
при Бв данный показатель суще-
ственно увеличивается и варьиру-
ет в пределах 5,0–6,0.

Характерный для Бв «рыбный» 
запах выявляется с помощью ами-
нового теста с 10-процентным 
раствором кон. Следует отме-
тить, что и в норме во время мен-
струации или полового контак-
та (pH спермы около 7) происхо-
дит увеличение pH влагалищного 
содержимого и аминовый тест со-
провождается появлением «рыб-
ного» запаха. 

Материалом для лаборатор-
ного исследования является от-
деляемое сводов и стенок вла-
галища. наиболее характерным 
специ фичным диагностическим 
критерием Бв является нали-
чие в отделяемом из влагалища 
так называемых ключевых кле-
ток, выявляемых при микроско-
пическом исследовании. клю-
чевые клетки представляют со-
бой зрелые клетки влагалищного 
эпителия с адгезированными на 
них хаотично и в большом коли-
честве микроорганизмами. име-
ет место полиморфизм адгезиро-
ванных бактерий: кокки, палоч-
ки, диплобациллы разной вели-
чины с преобладанием мелких 
форм. Практически у всех жен-
щин, у которых выявляются клю-
чевые клетки, имеет место Бв. 
однако следует остерегаться ги-
пердиагностики Бв вследствие 
получения ложноположительно-
го результата, так как часто лож-
ноключевые клетки – это эпите-
лиальные клетки с адгезирован-
ными на них лактобациллами. 
для дифференциальной диагно-
стики целесо образно осущест-
влять микроскопию вагиналь-
ных мазков, окрашенных по Гра-

му, тогда ключевые клетки легко 
отличить от ложноключевых.

итак, диагностика Бв основа-
на на выявлении гомогенного се-
роватого отделяемого из влагали-
ща; определении уровня pH вла-
галищного содержимого более 
4,5; положительном аминовом те-
сте; выявлении ключевых клеток 
(более 20%) при микроскопиче-
ском исследовании неокрашенно-
го влажного препарата влагалищ-
ного отделяемого и вагинальных 
мазков, окрашенных по Граму.

Микроскопический анализ вла-
галищного секрета является ме-
тодом окончательной диагности-
ки [1]. У здоровых женщин ми-
кроскопическая картина влаж-
ного препарата мазка отделяемо-
го из влагалища характеризует-
ся следующими признаками: эпи-
телиальные клетки преобладают 
над лейкоцитами; молочнокислые 
палочки преобладают над други-
ми микроорганизмами; ключе-
вые клетки, T. vaginalis, Candida и 
Mobiluncus отсутствуют. для Бв 
характерна общая массивная ми-
кробная обсемененность. Среди 
микробов преобладают морфоти-
пы облигатных анаэробов и гард-
нереллы. Лактоморфотипы лак-
тобацилл либо отсутствуют во-
все, либо их количество исчисля-
ется единицами (не более 5 в поле 
зрения). У женщин с Бв (при от-
сутствии цервицита или вагини-
та) микроскопическая картина 
влагалищного отделяемого пред-
ставлена эпителиальными клетка-
ми, которые не являются ключе-
выми и преобладают над лейкоци-
тами. При этом отмечается обилие 
мелкой коккобациллярной флоры 
с тенденцией скапливаться около 
клеток зрелого плоского эпителия, 
а также адгезироваться на поверх-
ности эпителиальных клеток. Па-
тогенные микроорганизмы при Бв 
существенно преобладают над мо-
лочнокислыми палочками, харак-
терны ключевые клетки.

во влагалищном отделяемом 
при Бв отмечается резкое сниже-
ние количества лейкоцитов, одна-
ко в цервикальном канале может 
наблюдаться лейкоцитоз. Если во 
влагалище выявлено преоблада-
ние лейкоцитов, скорее всего, мо-

жет иметь место присоединение 
инфекции, передаваемой поло-
вым путем (иППП).

так, при выявлении во влага-
лищном отделяемом T.  vaginalis 
в большинстве случаев (до 86%) 
имеет место и Бв. При остром те-
чении хламидийной инфекции 
гарднереллы в мазках встречаются 
редко и в небольших количествах. 
По мере редукции хламидий более 
чем в 90% случаев отмечается вы-
раженное увеличение количества 
гарднерелл [14]. 

Многие исследователи отмеча-
ют частое сочетание папиллома-
вирусной инфекции (Пви) и Бв. 
Было показано, что нарушение в 
локальной иммунной системе, ха-
рактеризующееся изменениями в 
выработке цитокинов, в частно-
сти 1-бета-интерлейкинов, тумор-
некротизирующего фактора и др., 
выявляется как при Бв, так и при 
Пви [4].

в связи с широким распростра-
нением Пви при Бв особого вни-
мания заслуживает сочетание Бв 
с патологическими изменениями 
шейки матки (цервицит, псевдо-
эрозия, диспластические процес-
сы и др.), при этом течение Бв но-
сит рецидивирующий характер.

в последние годы в литературе 
появились сообщения о наличии 
эпидемиологической связи Бв с 
неопластическими процессами 
шейки матки. Показано, что ни-
трозамины, являющиеся продук-
тами метаболизма облигатных 
анаэробов, служат кофермента-
ми канцерогенеза и могут быть 
одной из причин развития дис-
пластических процессов и рака 
шейки матки [3, 14, 16]. Автора-
ми публикаций было обследова-
но 128 женщин репродуктивно-
го возраста с жалобами на обиль-
ные выделения из половых пу-
тей. впервые выявленный Бв от-
мечен у 59,4% женщин (1-я груп-
па), рецидивирующий Бв в тече-
ние двух и более лет выявлен у 
40,6% женщин (2-я группа). Ана-
лиз состояния шейки матки пока-
зал, что в 1-й группе пациенток с 
Бв нормальная зона трасформа-
ции (нЗт) выявлена у 64,3%, тог-
да как во 2-й группе  – у 29,3% 
женщин; эктопия шейки  матки 
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с нЗт обнаружена у 21,4% в 1-й 
группе и у 31,7% во 2-й группе; 
атипическая зона трасформа-
ции (АЗт)  – у 7,1% и 19,5% со-
ответственно; лейкоплакия шей-
ки матки – у 7,1%; цервикальная 
интраэпителиальная неоплазия 
(CIN  I–II) выявлена у 14,6% во 
2-й группе пациенток. на основа-
нии проведенных исследований 
авторы предполагают, что дли-
тельно текущий и с частыми ре-
цидивами Бв может приводить к 
развитию дистрофических и нео-
пластических процессов шейки 
матки.

таким образом, пациентки с Бв 
входят в группу повышенного ри-
ска развития патологических про-
цессов шейки матки, воспалитель-
ных заболеваний органов малого 
таза, преждевременного прерыва-
ния беременности, а также несвое-

временного излития околоплод-
ных вод, возникновения хориоам-
нионита, послеродового и после-
операционного эндометрита. вы-
сокая концентрация вирулентных 
микроорганизмов во влагалище 
пациенток, страдающих Бв, явля-
ется фактором риска восходящей 

инфекции – проникновения бак-
терий в более высокие отделы мо-
чеполовой системы.

в подавляющем большинстве 
наблюдений правильно и полно 
собранный анамнез, вниматель-
ное объективное исследование и 
использование доступных лабо-
раторных тестов позволяют по-
ставить точный диагноз и начать 
свое временное лечение.

Лечение женщин с Бв направ-
лено на восстановление нормаль-
ного микробиоценоза влагалища. 
При этом следует помнить: неред-
ко у таких больных одновремен-
но могут иметь место и другие за-
болевания урогенитального трак-
та (вагинальный кандидоз, трихо-
монадный вагинит и др.). до окон-
чания лечения и контрольного на-
блюдения целесообразно исполь-
зовать барьерные методы контра-
цепции.

в настоящее время с целью те-
рапии Бв предлагается широкий 
ряд медикаментозных средств. 
По причине меньшей вероятно-
сти развития побочных реакций и 
наибольшей местной концентра-
ции действующих веществ, при 
лечении Бв целесообразно отда-
вать предпочтение влагалищно-
му пути введения препаратов, ко-
торый не уступает по эффектив-
ности оральной терапии. во вре-
мя беременности преимуществен-
ным выбором также является на-
значение препаратов для местного 
применения.

в настоящее время в терапии 
Бв широко используется препа-
рат далацин в виде вагинальных 
суппозиториев. действующее ве-
щество – клиндамицин – является 
антибиотиком группы линкозами-
дов для местного применения. Ме-
ханизм действия связан с подавле-
нием синтеза белка в микробной 
клетке за счет взаимодействия с 
50S-субъединицей рибосом. клин-
дамицин оказывает бактериоста-
тическое действие, а в более высо-
ких концентрациях в отношении 
некоторых микроорганизмов  – 
бактерицидное. Препарат акти-
вен в отношении микроорганиз-
мов, вызывающих бактериальные 
вагинозы: Gardnerella vaginalis, 
Mobiluncus spp., Mycoplasma 

hominis, Peptostreptococcus spp., 
Bacteroides spp. Разовую дозу 
(1 суппозиторий примерно 100 мг 
клиндамицина) вводят во влага-
лище перед сном в течение 3 дней 
подряд.

высокий уровень эффективно-
сти в терапии Бв выявлен при ис-
пользовании 0,75% метронидазо-
лового геля, используемого интра-
вагинально в течение 2 недель.

в случаях сочетания Бв с ваги-
нальным кандидозом или трихо-
мониазом целесообразно приме-
нение вагинальных суппозитори-
ев нео-Пенотран форте. Препа-
рат представляет собой сочета-
ние двух эффективных действу-
ющих веществ – метронидазола в 
дозе 750 мг и миконазола нитрата 
в дозе 200 мг.

Метронидазол относится к груп-
пе нитро-5-имидазолов и характе-
ризуется противопротозойным и 
противомикробным свойствами, 
обладая широким спектром дей-
ствия в отношении анаэробных 
микроорганизмов – Peptococcus, 
Peptostreptococcus, Bacteroides spp., 
Clostridium spp., Fusobacterium, 
Prevotella, Veilonella. Метрони-
дазол подавляет развитие про-
стейших – Trichomonas vaginalis, 
Giardia intestinalis (Lamblia 
intestinalis), Entamoeba hystolytica. 
неактивность метронидазола в 
отношении ряда аэробных бакте-
рий и грибов компенсируется при-
сутствием в составе нео-Пенотран 
форте миконазола нитрата, обла-
дающего противомикотической 
активностью. Миконазол подавля-
ет рост дерматомицетов, дрожжей 
и других патогенных грибов, ока-
зывая также бактерицидное дей-
ствие на некоторые грамположи-
тельные бактерии. Активность ми-
коназола определяется ингибиро-
ванием синтеза эргостерина и сме-
ной состава липидного компонен-
та мембраны клеток гриба, что 
приводит к некрозу клеток микро-
организмов.

Преимуществом назначения 
метронидазола и миконазола в 
форме влагалищного пути вве-
дения является его практическое 
отсутствие в плазме крови, что 
подтверждает исключительно 
местное действие нео-Пенотрана 

В случаях сочетания 
бактериального вагиноза 

с вагинальным кандидозом или 
трихомониазом целесообразно 

применение вагинальных 
суппозиториев Нео-Пенотран 

Форте. Преимуществом 
назначения метронидазола 

и миконазола в форме 
влагалищного пути введения 

является его практическое 
отсутствие в плазме крови. 

Таким образом минимизируется 
возможность возникновения 

системных побочных эффектов 
на фоне приема препарата, что 

особенно важно при лечении 
вагинитов во время беременности.
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форте. таким образом миними-
зируется возможность возникно-
вения системных побочных эф-
фектов на фоне приема препара-
та, что особенно важно при ле-
чении вагинитов во время бере-
менности.

нео-Пенотран форте назнача-
ется по одному вагинальному суп-
позиторию глубоко во влагали-
ще на ночь в течение 14 дней. ва-
гинальные суппозитории следует 
вводить глубоко во влагалище с 
помощью одноразовых колпачков 
для пальца (колпачки находятся в 
упаковке).

Проведение многоцентровых 
исследований использования нео-
Пенотрана форте в клинической 
практике, направленных на выяс-
нение его эффективности при ле-
чении Бв и сопутствующих канди-
доза и трихомониаза, подтвердило 
его сильное противомикробное, 
противопротозойное и противо-
грибковое действие.

в качестве иммунокорригирую-
щей терапии в рамках лечения Бв 
целесообразно использовать суп-
позитории для вагинального при-
менения Генферон. в состав пре-
парата входит рекомбинантный 
человеческий интерферон альфа-
2b, вырабатываемый штаммом 
бактерии Escherichia coli, в кото-
рую методами генной инженерии 
введен ген интерферона альфа-2b 
человека.

обоснованным является назна-
чение десенсибилизирующих пре-
паратов: кларитин 10 мг 1 раз в 

день, супрастин по 25 мг 2–3 раза 
в день и др.

критериями эффективности 
проведенной терапии Бв является 
исчезновение негативных субъек-
тивных проявлений заболевания 
и нормализация лабораторных по-
казателей. контрольное клинико-
лабораторное исследование следу-
ет проводить через неделю после 
завершения терапии и повторно 
через 1,5 мес.

тем не менее, несмотря на про-
веденную терапию, нередко отме-
чаются рецидивы заболевания, 
возникающие в различные сро-
ки после лечения. в первую оче-
редь это связано с тем, что ис-
пользуемые антибактериальные 
препараты, уничтожая условно-
патогенные микроорганизмы, не 
способствуют созданию условий 
для достаточно быстрого восста-
новления лактобактерий [9, 10]. 
По этой причине целесообразно 
назначение биопрепаратов, нор-
мализующих микробиоценоз вла-
галища, в частности лактобакте-
рин, бифидин – их вводят интра-
вагинально по 2,5–3 дозы 2 раза в 
день с 10–12-часовыми интерва-
лами в течение 7–10 дней. Перед 
употреблением препараты разво-
дят в 5 мл кипяченой воды с до-
бавлением лактозы. Ацилакт в 
свечах назначают интравагиналь-
но 2 раза в день в течение 7–10 
дней. При выявлении кандидоза 
следует сначала провести его ле-
чение и только после этого назна-
чить вышеупомянутые биопрепа-
раты. 

для восстановления нормаль-
ного биоценоза влагалища успеш-
но используется препарат Гино-
флор Э с уникальным двойным 
механизмом действия. Препарат 
содержит 100 млн жизнеспособ-
ных лактобактерий для восста-
новления микрофлоры влагали-
ща и микродозу эстриола для соз-
дания условий жизнедеятельности 
лактобактерий. Гинофлор Э эф-
фективно восстанавливает биоце-
ноз влагалища после лечения вла-
галищных инфекций антибиоти-
ками или антисептиками, снижает 
вероятность возникновения реци-
дива вагинальных инфекций, об-
ладает хорошей переносимостью. 

Продолжительность лечения пре-
паратом составляет 6–12 дней.

в связи с необходимостью про-
ведения профилактики рецидиви-
рования Бв и коррекции дисбио-
за влагалища заслуживает внима-
ния применение Гинофита – изде-
лия медицинского назначения для 
интимной гигиены. 

Гинофит представляет собой 
водорастворимый вагинальный 
гель, содержащий молочную кис-
лоту и гликоген, что способствует 
снижению и поддержанию уровня 
рн слизистой половых органов на 
физиологическом уровне, обеспе-
чивая тем самым благоприятные 
условия для жизнедеятельности 
нормальной микрофлоры влагали-
ща. Гель помещен в микросприн-
цовки – полиэтиленовые тюбики 
с наконечником-аппликатором и 
отламывающейся пломбой. фор-
ма и размеры микроспринцовки 
обеспечивают безопасное и удоб-
ное введение увлажняющего геля 
в нижние отделы влагалища.

Перечислим состояния, при ко-
торых оправдано применение Ги-
нофита с целью профилактики:
 ■ недостаточное соблюдение 

правил интимной гигиены, ча-
стая смена половых партнеров, 
использование влагалищных 
тампонов, частые нерацио-
нальные спринцевания; 

 ■ инфекционно-воспалительные 
заболевания половых органов; 

 ■ заболевания желудочно-ки шеч-
ного тракта, сопровождающие-
ся дисбактериозом;

 ■ прием некоторых лекарствен-
ных препаратов (антибиотики, 
гормоны, цитостатики, контра-
цептивы);

 ■ снижение местного иммуните-
та после перенесенных острых 
респираторно-вирусных за-
болеваний, при стрессе, пере-
утомлении;

 ■ нарушение гормонального 
фона в период климакса, есте-
ственной и искусственной ме-
нопаузы.
в заключение следует отметить, 

что наиболее эффективным мето-
дом предупреждения Бв является 
своевременное выявление и устра-
нение факторов риска, способству-
ющих развитию заболевания. 

В связи с необходимостью 
проведения профилактики 

рецидивирования БВ и коррекции 
дисбиоза влагалища заслуживает 

внимания применение Гинофита – 
средства для интимной гигиены. 

Гинофит представляет собой 
водорастворимый вагинальный гель, 

содержащий молочную кислоту 
и гликоген.

Литература → 
С. 94
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изучение вопросов патоге-
неза, диагностики и лече-
ния доброкачественных 

опухолей и гиперпластических 
процессов матки представляет 
огромную научную, медицинскую 
и социальную значимость с пози-
ции частоты встречаемости, нару-
шений функций репродуктивной 
системы и отсутствия адекватных 
методов лечения. 

У данного контингента больных 
имеет место более выраженная на-
следственная отягощенность опу-
холевыми заболеваниями, высо-
кая частота перенесенных опера-
тивных вмешательств, хрониче-
ские длительно текущие воспали-
тельные процессы органов малого 
таза, гормонально зависимая пато-
логия молочных желез. Это свиде-
тельствует о выраженном систем-
ном характере патологии, которая 
одновременно охватывает миоме-
трий, эндометрий, ткань молочной 
железы и шейку матки.

Развитие молекулярной биоло-
гии, медицинской генетики, кли-
нической иммунологии позволи-
ло доказать наличие генетических, 
гормональных и иммунологиче-
ских нарушений в патогенезе мио-
мы матки, аденомиоза и гиперпла-
стических процессов эндометрия.

несмотря на значительное ко-
личество работ, свидетельствую-
щих о высокой частоте сочетан-
ных заболеваний матки и попыт-
ках выяснить патогенез общих па-
тофизиологических процессов в 
гормонально зависимых тканях, 
до настоящего времени не изучено 
состояние шейки матки. Являют-
ся ли изменения, характерные для 
миометрия и эндометрия, сходны-
ми для ткани шейки матки, кото-
рая отличается большим содержа-
нием соединительнотканного ком-
понента?

один из важных аспектов тща-
тельного изучения состояния шей-
ки матки при сочетанной патоло-

гии матки заключается в том, что 
авторы, как гинекологи, так и он-
кологи, при комбинированной 
патологии рекомендуют расши-
рять объем до экстирпации мат-
ки. Эта необходимость обуслов-
лена тем, что у 0,02–1,5% пациен-
ток, по данным Я.Б. Бохмана, че-
рез 2–17 лет после оперативного 
лечения в оставленной шейке воз-
никают онкологические процессы. 
С другой стороны, в.н. Прилеп-
ская и др. считают, что удаление 
шейки матки, особенно у женщин 
молодого возраста, значительно 
ухудшает их качество жизни, из-
меняет анатомию тазового дна.

Задачей нашего исследова-
ния явилось выявление клинико-
морфологических особенностей 
изменений шейки матки у больных 
с сочетанными заболеваниями мат-
ки (миома, аденомиоз, гиперпла-
зия эндометрия) и оценка эффек-
тивности лечения у женщин дан-
ной группы.

Материалы и методы 
исследования

в настоящее исследование были 
включены 42 пациентки, находив-
шиеся на лечении во 2-м гинеко-
логическом отделении ГкБ № 53 
г. Москвы.

критерием включения в иссле-
дование было наличие сочетан-
ной патологии матки – двух и бо-
лее заболеваний (гиперплазия эн-
дометрия, миома матки и адено-
миоз) – в возрасте от 30 до 45 лет 

член-корр. РАМн, д. м. н., проф. и.С. СидоРовА, к. м. н. М.н. ЖоЛоБовА, 
к. м. н. н.в. вЕдЕРниковА, Ша ША, М.Б. АГЕЕв

Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова,

кафедра акушерства 
и гинекологии № 1 ЛФ

Эффективность лечения заболеваний 
шейки матки при сочетанной 
патологии матки (миома матки, 
аденомиоз, гиперплазия эндометрия)

Патология шейки матки

Доброкачественные пролиферативные заболевания женской 
репродуктивной системы – миома матки, генитальный 

эндометриоз, гиперплазия эндометрия, в основе развития 
которых лежат патологические гиперпластические процессы 
эндо- и миометрия, – занимают ведущее место в структуре 

гинекологической заболеваемости. Многие авторы отмечают 
высокую частоту (до 85%) сочетания этих болезней.
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и продолжительностью заболева-
ния от 1 года до нескольких лет. 

После проведенного комплекс-
ного обследования все больные 
были разделены на четыре груп-
пы: I группу составили 10 (23%) 
больных с сочетанием миомы 
матки и аденомиоза; II группу – 
11 (26%) больных с сочетанием 
миомы матки и гиперпластиче-
ских процессов эндометрия; III 
группу – 9 (21%) больных с соче-
танием аденомиоза и гиперпла-
стических процессов эндометрия; 
IV группу – 12 (28%) больных с 
сочетанием всех трех заболева-
ний (миома матки, аденомиоз и 
гиперпластические процессы эн-
дометрия). У всех пациенток оце-
нили состояние шейки матки. для 
контроля произведена оценка со-
стояния шейки матки у 28 паци-
енток с изолированной патологи-
ей (11– миома матки, 8 – аденоми-
оз, 9 – гиперплазия эндометрия).

При обследовании использова-
ли следующие методы диагности-
ки. Проведены общеклиническое 
и гинекологическое исследования с 
анализом менструальной и репро-
дуктивной функций, соматическо-
го и наследственного анализа. для 
оценки состояния матки и орга-
нов малого таза всем пациенткам 
выполнена трансабдоминальная и 
трансвагинальная эхография орга-
нов малого таза на аппарате Honda 
Electronics в режиме реального вре-
мени с использованием конвекс-
ных и линейных датчиков частотой 
3,5 МГц и влагалищного датчика с 
частотой акустических колебаний 
7,0 МГц по стандартной общепри-
нятой методике.

С целью уточнения состояния 
эндометрия всем пациенткам про-
изводилось раздельное диагности-
ческое выскабливание эндоцервик-
са и эндометрия под контролем ги-
стероскопии с последующим па-
томорфологическим исследовани-
ем полученного материала. Гисте-
роскопию выполняли с помощью 
эндоскопического оборудования 
фирмы Karl Storz по стандартной 
методике. Путем кюретажа полу-
чали раздельный соскоб из церви-
кального канала и полости матки.

всем больным для диагности-
ки патологии шейки матки, кроме 

осмотра в зеркалах, осуществляли 
кольпоскопическое, цитологиче-
ское, бактериологическое и бакте-
риоскопическое исследование. для 
определения характера патологиче-
ского процесса использовали коль-
поскопическое исследование при 
помощи цифрового видеокольпо-
скопа SENSITEC SLC-2000. Расши-
ренную кольпоскопию проводили 
по общепринятой методике.

При этом 4 больным с атипиче-
ской кольпоскопической картиной 
произведена прицельная биопсия 
шейки матки.

для лечения больных с доброка-
чественными и предраковыми за-
болеваниями шейки матки исполь-
зовали следующие методы: лазеро-
коагуляция и лазероконизация, ра-
диохирургическое лечение (коагу-
ляция и конизация) по традицион-
ной методике.

Результаты исследования 
и их обсуждение

При первичном осмотре обсле-
дованные предъявляли различные 
жалобы: нарушение менструаль-
ного цикла по типу менометрора-
гии отмечали 43% больных, боли 
различной локализации – 26%. Эк-
топия шейки матки выявлена ра-
нее у 15%, полип цервикального 
канала – у 18%, деформация шейки 
матки – у 3% пациенток. длитель-
ность заболевания шейки матки 
от момента его выявления у боль-
шинства (67%) составляла менее 
5 лет. Беременности отсутство-
вали у 12%. У 29% больных роды 
протекали с различными осложне-
ниями, чаще – с разрывами шейки 
матки и стенок влагалища. Анализ 
перенесенной гинекологической 
патологии показал наличие коль-
питов различной этиологии у 36% 
больных, хронического воспале-
ния придатков матки – у 39%. Мио-
ма матки в прошлом выявлена у 18 
больных. длительность заболева-
ния составила от 3 до 7 лет. Гисте-
роскопия и раздельное диагности-
ческое выскабливание по поводу 
нарушения менструального цикла 
произведены в прошлом (1–3 года 
назад) 16 больным, из них у 5 был 
диагностирован аденомиоз, у 3 – 
полип эндометрия, у 8 – гиперпла-
зия, по поводу чего всем проводи-

лась гормональная терапия в те-
чение 3–6 мес. с временным поло-
жительным эффектом. оценивая 
информативность всех используе-
мых методов диагностики, можно 
отметить, что данные осмотра при 
помощи зеркал позволили диагно-
стировать гипертрофию и дефор-
мацию шейки матки в сочетании 
с ретенционными кистами у 3 па-
циенток; эктопию – у 5; гиперке-
ратоз – у 2, полипы цервикально-
го канала – у 10 пациенток. истин-
ные размеры гиперкератоза име-
ли возможность оценить только 
при расширенной кольпоскопии. 
кольпоскопия дала возможность 
во всех наблюдениях подтвердить 
диагноз эктопии, гиперкератоза, 
ретенционных кист шейки матки 
и полипов цервикального канала и 
атипической васкуляризации эпи-
телия у 3 пациенток, которая, по 
данным гистологического иссле-
дования, была обусловлена нали-
чием CIN I–III.

При гинекологическом иссле-
довании миома матки (размера-
ми 5–16 нед. беременности) диа-
гностирована у 22 женщин. У трех 
пациенток сканирование позво-
лило оценить характер слизистой 
оболочки цервикального канала, 
у 10 обследуемых – также уточ-
нить данные осмотра и кольпо-
скопии в отношении локализации 
полипов шейки матки. У 6 паци-
енток основание полипа лоциро-
валось в области наружного зева, 
у 4 – в верхней трети цервикаль-
ного канала. Проведенное иссле-
дование подтвердило значимость 
УЗ-метода в оценке структуры 
матки и эндометрия. в дополне-
ние к данным двуручного иссле-
дования УЗи позволило у 1 об-
следуемой выявить субмукозный 
узел; у 14 – диффузную и узло-
вую форму аденомиоза; у 3 паци-
енток – полип эндометрия (обра-
зование средней эхогенности диа-
метром 0,7–1,5 см), у 19 пациенток 
была заподозрена гиперплазия 
эндометрия. При цитологическом 
исследовании признаки пролифе-
рации цилиндрического эпителия 
выявлены у всех 5 пациенток с эк-
топией шейки матки; цитограм-
мы воспаления (большое количе-
ство лейкоцитов) – у 8; цитограм-

Патология шейки матки
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мы вирусного поражения (кой-
лоцитоз) – у 4 пациенток с поло-
жительной реакцией на вирусную 
инфекцию по методу ПЦР; цито-
граммы типа паракератоз и ги-
перкератоз клеток многослойно-
го плоского эпителия – у 2 наблю-
даемых с соответствующими при-
знаками. Цитологические призна-
ки CIN были выявлены у 3 обсле-
дуемых (у 1 пацентки – CIN I–II, 
у 2 больных – CIN II–III), у всех 
диагноз был подтвержден при ги-
стологическом исследовании. 

Прицельная ножевая биопсия 
шейки матки в качестве диагности-
ческой манипуляции произведена 
у 7 пациенток с гиперкератозом и 
с CIN I–III с длительно существую-
щей эктопией с атипической васку-
ляризацией эпителия. 

При гистероскопии у 8 пациен-
ток обнаружены полипы эндоме-
трия (удалены кюреткой), из них 
при гистологическом исследова-
нии у 6 диагностированы желе-
зистые полипы, у 2 – железисто-
фиброзные. Полипы цервикаль-
ного канала при гистероскопии 
выявлены у 10 (железистые – у 2, 
железисто-фиброзные – у 6, фи-
брозные – у 2) больных и удалены 
путем откручивания. У 14 паци-
енток по данным гистологическо-
го заключения обнаружена простая 
и сложная гиперплазия без атипии. 
При бактериоскопическом иссле-
довании мазков содержимого вла-
галища и цервикального канала 
у 46% пациенток определялись III 
и IV степень чистоты влагалищных 
мазков.

Бактериологическое исследо-
вание влагалищного содержимо-

го и отделяемого шейки матки по-
казало, что чаще других возбуди-
телей у обследуемых с доброкаче-
ственными заболеваниями шей-
ки матки высевали Staphylococcus 
epidermidis (42%), Streptococcus 
epidermidis (29%), Staphylococcus 
aureus (31%). При обследовании 
методом ПЦР вирус папилломы 
человека (вПч) выявлен у 34% на-
блюдаемых, хламидии – у 22%, вПч 
высокого онкологического риска 
(типы 16, 18) встречался у 13%. По-
сле полного клинического обсле-
дования пациенток и установле-
ния окончательного диагноза опре-
делялась тактика ведения больных 
по отношению к основному забо-
леванию и патологии шейки матки. 

Анализируя диагностируемые 
изменения шейки матки по груп-
пам, мы пришли к выводу, что чаще 
патология обнаружена во второй 
группе (миома + гиперплазия эндо-
метрия) и в четвертой (сочетание 
трех заболеваний), причем в этих 
же группах чаще встречались пред-
раковые изменения шейки матки – 
CIN I–III. 

в ранее проведенном нами ис-
следовании было установлено, что 
у женщин с сочетанной патологи-
ей матки заболевания шейки встре-
чаются у каждой второй, тогда как 
при изолированных патологи-
ях (в контрольной группе) заболе-
вания шейки матки встречались в 
2–3 раза реже: у женщин с миомой 
матки – 2 эктопии, 1 полип церви-
кального канала; с аденомиозом – 
2 эктопии, 2 полипа цервикально-
го канала; при гиперплазии эндо-
метрия – 1 гиперкератоз, 3 полипа 
цервикального канала, 1 CIN I–III.

После проведенного лечения 
женщины осмотрены через три и 
шесть месяцев. У пациенток с изо-
лированной патологией обнаружен 
выраженный положительный эф-
фект. Рецидивы отмечены у 2 жен-
щин с гипертрофированными шей-
ками. При сочетанных заболевани-
ях рецидивы заболевания диагно-
стированы у 7 пациенток, преиму-
щественно в четвертой группе.

Заключение
таким образом, полученные 

нами данные свидетельствуют о 
том, что у женщин репродуктив-
ного возраста с сочетанными до-
брокачественными заболеваниями 
матки (миома матки, аденомиоз и 
гиперплазия эндометрия) диагно-
стируется высокий процент (48%) 
патологии шейки матки в сравне-
нии с контрольной группой. При 
лечении выраженный положитель-
ный эффект отмечен в контроль-
ной группе, рецидивы при сочетан-
ной патологии отмечены в 3 раза 
чаще.

По-видимому, сочетанные за-
болевания оказывают более силь-
ное влияние на шейку матки. ве-
роятно, это обусловлено общи-
ми патогенетическими механиз-
мами, затрудняющими эпителиза-
цию, что обусловливает необходи-
мость дальнейшего изучения при-
чинных факторов, клинических 
проявлений, морфологических 
и иммуногистохимических осо-
бенностей патологии шейки матки 
в сочетании с заболеваниями матки 
с целью формирования унифици-
рованного подхода к диагностике 
и лечению. 

С п р а в к а
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Цифровой видеокольпоскоп с системой визуализации SENSITEC SLC-2000 представляет собой новую модель видео-
кольпоскопа на базе технологии электронной обработки и вывода на экран изображений с высокой разрешающей спо-
собностью. При использовании цифрового видеокольпоскопа отсутствует необходимость смотреть в окуляр – ход обсле-
дования отображается на экране монитора. 36 ультрабелых светодиодов пятого поколения в источнике света и функция 
36-кратного увеличения изображения обеспечивают возможность исследования едва различимых деталей. Программ-
ное обеспечение ColpoVISION позволяет создавать электронные амбулаторные карты, требующие минимума времени 
для их заполнения, хранить фото- и видеоматериалы, отснятые с помощью видеокольпоскопа, и организовывать эффек-
тивное управление накопленной информацией.
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в последнее время большое 
внимание уделяется изуче-
нию влияния гормональ-

ных препаратов (системная и ло-
кальная гормонотерапия, комби-
нированные оральные контра-
цептивы) на симптомы наруше-
ний мочеиспускания. Получен-
ные результаты неоднозначны и 
противоречивы. Anastasia Iliadou 
и соавт. показали, что оральные 
контрацептивы снижают риск 
симптомов стрессового, смешан-
ного и ургентного нМ у жен-
щин репродуктивного и периме-
нопаузального возраста. вместе 

с тем то же нельзя сказать о ри-
ске симптомов гиперактивного 
мочевого пузыря (ГМП) при ис-
пользовании комбинированных 
оральных контрацептивов. Авто-
ры отметили статистически зна-
чимое положительное влияние 
левоноргестрел-внутриматочной 
системы только на симптомы 
ноктурии [3].

Mary K. Townsend и соавт. в 
противовес данным, полученным 
А. Iliadou и соавт., зафиксирова-
ли повышение риска развития ур-
гентного нМ у женщин, прини-
мавших в прошлом оральные кон-

трацептивы более 5 лет (RR 1,27; 
95-процентный ди 1,01–1,59) [4]. 

на основании анализа 33 иссле-
дований, включавших 19 313 жен-
щин в постменопаузе (Cochrane 
Incontinence Review Group, 2009), 
продемонстрировано: в группе па-
циенток, принимавших оральные 
эстрогены, наблюдалось прогрес-
сирование развития симптомов 
нМ по сравнению с группой пла-
цебо (RR 1,31; 95-процентный ди 
1,17–1,48), а применение комбина-
ции эстрогенов и прогестерона до-
стоверно ухудшало симптомы ин-
континенции (RR 1,1; 95-процент-
ный ди 1,04–1,18) [5]. однако, по 
данным Ettore Cicinelli, локаль-
ные эстрогены обладают клини-
ческой эффективностью при лече-
нии симптомов нМ (особенно ур-
гентного нМ) и урогенитальной 
атрофии у женщин в постменопа-
узе (RR 0,74; 95-процентный ди 
0,64–0,86) [6].

неоднозначность результатов 
исследований, возможно, связана 
с различными патогенетическими 
механизмами развития нМ, а так-
же с зависимостью эффекта гор-
мональной терапии от возрастного 
периода жизни женщины. Работа-
ми Sanna Koskela и соавт. показана 
индукция пролиферации культуры 
уротелиоцитов в биоптатах уроте-
лия при воздействии эстрадиола in 
vitro вне зависимости от его кон-
центрации [7]. Anke Th ielemann и 
соавт. отмечено статистически зна-
чимое повышение внутрипузыр-

д. м. н., проф. в.Е. БАЛАн[1], к. м. н. Л.А. ковАЛЕвА[2]

ФГУ «НЦАГиП им. 
В.И. Кулакова» [1]

Первый МГМУ им. 
И.М. Сеченова,

кафедра 
акушерства, 
гинекологии, 

перинатологии и 
репродуктологии[2]

возрастные особенности 
нарушений мочеиспускания 
у женщин 

Недержание мочи (НМ) представляет собой серьезную 
медицинскую и социально-экономическую проблему. 

Развитие этой патологии нельзя связывать 
исключительно с климактерием и возрастными 

изменениями урогенитального тракта [1]. Результаты 
последних эпидемиологических исследований 

свидетельствуют: каждая пятая европейская женщина 
репродуктивного возраста страдает различными 

видами расстройств мочеиспускания, что существенно 
снижает качество жизни (Prospective Urinary 

Incontinence Research – PURE, 2006). В России проблема 
недержания мочи у женщин репродуктивного возраста 

изучена недостаточно. По данным И.А. Аполихиной, 
у женщин г. Москвы в возрасте 25–34 лет нарушения 

мочеиспускания встречаются в 8,7% случаев [2]. 
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ного и внутриуретрального давле-
ния через 3 месяца приема эстра-
диола или фитоэстрогенов [8] у 
женщин. Jacek Tomaszewski и со-
авт. выявили повышение концен-
трации маркеров синтеза коллаге-
на III типа (N-terminal propeptide 
of type III procollagen) в культуре 
фибробластов пубо-цервикальной 
фасции у женщин со стрессовым 
нМ в перименопаузе при воздей-
ствии эстрадиола [9].

Подавляющее большинство ав-
торов развитие нарушений моче-
испускания в репродуктивном 
возрасте прямо или косвенно свя-
зывают с беременностью и рода-
ми. Суммируя результаты эпи-
демиологических исследований, 
полученных за последние 10 лет, 
можно сделать вывод: беремен-
ность и роды играют определяю-
щую роль в развитии различных 
видов нМ [10, 11].

Согласно классификации фак-
торов риска развития нМ, разра-
ботанной Richard Bump в модифи-
кации о.Б. Лорана, беременность 
и роды относят к провоцирую-
щим факторам. в качестве основ-
ных факторов риска развития на-
рушений мочеиспускания во вре-
мя беременности рассматривают-
ся возраст женщины, количество 
и качество предыдущих родов, вес 
новорожденного и индекс массы 
тела (иМт) [10, 11, 12].

накопленный нами опыт по ве-
дению женщин с расстройствами 
мочеиспускания в пери- и постме-
нопаузе продемонстрировал, что 
беременность и роды входят в со-
став наиболее значимых факторов 
риска развития любого вида нМ. 
Это побудило нас к дальнейше-
му изучению распространенности 
различных видов нарушений мо-
чеиспускания во время беремен-
ности и оценке значимых факто-
ров риска.

Беременность – один из главных 
биологических периодов в жиз-
ни женщины. на протяжении бе-
ременности перестройка деятель-
ности организма женщины затра-
гивает практически все органы и 
системы, нагрузка на которые воз-
растает. в нижних отделах моче-
вого тракта во время беременно-
сти наблюдается повышение об-

щей и функциональной длины уре-
тры, увеличение интравезикально-
го давления и повышение макси-
мального давления закрытия уре-
тры [11]. Перечисленные эффек-
ты являются адаптационной реак-
цией организма, обеспечивающей 
процесс удержания мочи в услови-
ях повышенной нагрузки. недоста-
точный уровень компенсаторных 
изменений нижних мочевых путей 
ведет к формированию патогенети-
ческих механизмов возникновения 
нарушений мочеиспускания.

таким образом, появление или 
усугубление симптомов различных 
видов нарушений мочеиспускания 
во время беременности связано с 
изменением уровней гормонов, со-
стоянием кровотока в детрузоре, 
нарушением емкости мочевого пу-
зыря, физиологической полиурией 
и полидипсией, повышением экс-
креции натрия и увеличением вну-
трибрюшного давления, обуслов-
ленного активным ростом матки 
и плода. Помимо этого, на форми-
рование стрессового компонента 
нМ могут оказать влияние генети-
ческая системная неполноценность 
соединительной ткани, изменение 
уровня релаксина и простагланди-
нов, наличие гипермобильности 
шейки мочевого пузыря и недоста-
точные адаптационные изменения 
нижних мочевых путей. не вызы-
вает сомнений неблагоприятное 
влияние последствий осложненно-
го течения предыдущих родов на 
замыкательный аппарат уретры. 
к повреждающим факторам можно 
отнести ведение родов с использо-
ванием акушерских пособий, нару-
шение анатомической целостности 
промежности, роды крупным пло-
дом, увеличение продолжительно-
сти второго периода родов и при-
менение эпидуральной анестезии в 
родах [10].

очевидно, что воздействие этих 
факторов обусловливает высокий 
уровень распространенности на-
рушений мочеиспускания во время 
беременности – по нашим данным, 
до 80,7% случаев, однако, несмотря 
на столь высокий уровень развития 
патологии, лишь небольшое чис-
ло женщин активно предъявляют 
жалобы. в большинстве случаев у 
этой группы пациенток нарушения 

мочеиспускания проявляются еще 
до настоящей беременности. к со-
жалению, в женской консультации 
чаще всего им рекомендуют вы-
жидательную тактику, дескать, по-
сле родов все пройдет. однако, как 
показало наше исследование, у не-
которых женщин (15,7%) симпто-
мы нарушений мочеиспускания со-

хранялись и после родов, что под-
тверждает важность проблемы. 

Анализ полученных нами дан-
ных показал: в структуре наруше-
ний мочеиспускания во время бе-
ременности доминируют симпто-
мы ГМП (69,8%), смешанное нМ 
встречается в 2,6 раз реже (27,2%), 
а на долю чистой формы стрессо-
вого нМ приходится лишь 3% слу-
чаев. Среди симптомов ГМП наи-
более часто встречается ноктурия 
(68,1%) и императивный позыв 
(68,6%), поллакиурия наблюдает-
ся в 1,8 раз реже, ургентное нМ – 
в 7,1 раз реже. Распространенность 
симптомов ГМП повышается уже 
в первом триместре беременности 
и достигает максимальных значе-
ний к середине беременности. При 
оценке качества жизни беременных 
женщин с симптомами ГМП сред-
ний балл составил 5,3 ± 1,9 (оценка 
производилась по десятибалльной 
шкале, где 0 баллов – минимальное, 
а 10 – максимальное влияние сим-
птомов нарушения мочеиспуска-
ния на качество жизни). Примеча-
тельно, что, несмотря на снижение 
качества жизни, пациентки счита-
ют появление частых дневных, ноч-
ных мочеиспусканий и императив-
ного позыва во время беременно-
сти вариантом нормы.

в случае развития симптомов 
стрессового нМ доминирует сред-
няя степень тяжести по д.в. кану 

Опыт ведения женщин 
с расстройствами мочеиспускания 
в пери- и постменопаузе 
продемонстрировал, что беременность 
и  роды входят в состав наиболее 
значимых факторов риска развития 
любого вида недержания мочи.
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(27,7%, n = 111). Появление или 
усугубление симптомов заболева-
ния, как правило, возникает во вто-

рой половине беременности и до-
стигает максимальных значений в 
третьем триместре. Установлено, 
что в отличие от симптомов ГМП 
стрессовое нМ оказывает незначи-
тельное влияние на качество жиз-
ни у беременных женщин (средний 
балл 2,2 ± 1,48).

Распространенность симптомов 
смешанного нМ нарастает на про-
тяжении всей беременности, ока-
зывая наиболее негативное влия-
ние на качество жизни беременной 
женщины (средний балл 7,5 ± 2,34). 
вероятно, это связано с высоким 
влиянием компонентов смешанно-
го нМ на все сферы деятельности 
женщины.

нами проведен статистический 
анализ факторов риска. Первое ме-
сто в градации факторов риска для 
всех видов нарушений мочеиспу-
скания занимает существование 
заболевания до настоящей бере-
менности (RR = 1,74; 95-процент-
ный ди 1,12–1,94; р < 0,001). оче-
видно, что своевременное выявле-
ние симптомов нМ и их лечение 
еще до наступления беременности 

позволит существенно снизить ча-
стоту заболевания в этот период.

Следующими по значимости 
факторами риска, общими для всех 
типов нарушений мочеиспускания, 
являются возраст пациенток, нали-
чие беременностей в анамнезе и ве-
личина иМт. Установлено: распро-
страненность заболевания выше 
у женщин в возрасте 40–44 лет 
(RR =  1,41; 95-процентный ди 
1,36–4,54; р < 0,05), у повторно бере-
менных женщин (RR = 1,27; 95-про-
центный ди 1,16–1,56; р < 0,002), у 
пациенток с иМт свыше 25 кг/м2

(RR = 1,05; 95-процентный ди 
0,81–1,30; р < 0,05). Хотя последний 
фактор риска является несколько 
менее значимым, проведение меро-
приятий по снижению веса у этой 
категории женщин позволит воз-
действовать на уровень распро-
страненности нарушений моче-
испускания.

Риск развития стрессового и 
смешанного нМ повышается у 
женщин, рожавших через есте-
ственные родовые пути (RR = 2, 05; 
95-процентный ди 1,15–3,65; р  < 
0,05 и RR = 1,52; 95-процентный ди 
1,03–2,23; р < 0,02 соответственно), 
при этом риск возрастает с увели-
чением числа родов.

для смешанного нМ специфи-
ческим фактором риска являет-
ся больший вес новорожденно-
го в предыдущих родах (в сред-
нем 3544 ± 121,3 г) по сравнению 
с контрольной группой, где сред-
ние показатели веса новорожден-
ного составили 3173 ± 97,6 г (RR = 
1,38; 95-процентный ди 1,02–1,85; 
р < 0,05). интересно отметить, что 
значение показателя средний вес 
новорожденных у женщин со сме-
шанным нМ было недостаточно 
высоким, чтобы отнести разме-
ры плода к категории «крупный». 
в литературных источниках от-
мечается негативное влияние ро-
дов крупным плодом на симптомы 
нМ [10, 13], однако наше исследо-
вание показало, что фактором ри-
ска явилось превышение массы 
новорожденного всего на 371 г по 
сравнению с группой контроля.

Многие авторы отмечают не-
благоприятное воздействие родов 
через естественные родовые пути 
(особенно при большем весе но-

ворожденного) на нижние отделы 
мочеполового тракта. Согласно 
биомеханической модели родов, 
при прохождении головки плода 
через родовой канал происходят 
выраженные изменения мягких 
родовых путей. Происходит рас-
тяжение (с возможным разрывом) 
волокон ректовагинальной пере-
городки, седалищно-пещеристых, 
луковично-пещеристых, пери-
уретральных мышц и поперечных 
мышц промежности. Лобково-
копчиковая мышца претерпева-
ет выраженные изменения, рас-
тягиваясь в 3,26 раза. во вто-
ром периоде родов растяжение 
скелетной мускулатуры тазово-
го дна достигает 217%, а увеличе-
ние головки плода на 9% вызы-
вает пропорциональное удлине-
ние лобково-копчиковой мышцы. 
данная модель подтверждает вы-
сокий риск возникновения дис-
функции тазового дна после ро-
дов через естественные родовые 
пути. Проведенные исследования 
зафиксировали возникновение па-
тологических изменений промеж-
ности, по данным МРт, у 20% жен-
щин после первых родов, сниже-
ние силы мышц тазового дна и за-
мещение мышечной ткани соеди-
нительнотканными волокнами.

очевидно, что подобные изме-
нения предрасполагают к появ-
лению или усугублению симпто-
мов нарушений мочеиспускания 
в определенные периоды жизни 
женщины, когда нагрузка на мо-
чеполовой тракт возрастает. таки-
ми периодами являются беремен-
ность и роды, а также климакте-
рий. в литературе встречаются со-
общения, указывающие на увели-
чение частоты недержания мочи у 
женщин в возрасте 40–60 лет, име-
ющих в анамнезе роды через есте-
ственные родовые пути (RR = 2,2; 
95-процентный ди 1,0–4,9) [12], 
при этом интервал между первы-
ми родами и появлением симпто-
мов нарушений мочеиспускания 
составляет 25 лет. нарушения мо-
чеиспускания во время беремен-
ности и после родов являются пре-
дикторами заболевания в более 
поздний период жизни женщины.

в современной зарубежной ли-
тературе большое внимание уде-

В комбинированной консервативной 
терапии симптомов недержания 

мочи у женщин используются 
М-холинолитики, альфа-1-

адреноблокаторы, ингибиторы 
обратного захвата серотонина, НПВС 

и др. Неотъемлемым звеном в лечении 
всех видов нарушений мочеиспускания 

является поведенческая терапия.

В структуре нарушений мочеиспускания 
во время беременности доминируют 

симптомы ГМП (69,8%), смешанное НМ 
встречается в 2,6 раз реже (27,2%), а на 

долю чистой формы стрессового НМ 
приходится лишь 3% случаев. 
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ляется проведению элективной 
операции кесарево сечение у жен-
щин группы риска развития сим-
птомов нарушений мочеиспуска-
ния [11]. Показано, что после пер-
вых родов через естественные ро-
довые пути симптомы нМ встреча-
ются в 24,5% случаев, а после пер-
вой элективной операции кесарево 
сечение – в 5,2% случаев. но после 
третьих родов показатели частоты 
симптомов нМ выравниваются и 
составляет 38,9% и 37,7% случаев 
соответственно, что подтверждает 
вклад в генез заболевания нейро-
трофических, биохимических и ан-
гиогенных факторов.

оценка относительного риска 
развития заболевания у пациенток 
через 9 месяцев после родов через 
естественные родовые пути пока-
зала влияние последних на симпто-
мы стрессового (RR = 8,9; 95-про-
центный ди 1,9–42) и ургентного 
(RR = 7,3; 95-процентный ди 1,7–
32) нМ. Можно предположить, что 
проведение элективной операции 
кесарево сечение у женщин группы 
риска является реальной профи-
лактикой развития нарушений мо-
чеиспускания при условии малого 
количества беременностей и родов 
в последующем. 

Современные тенденции веде-
ния беременности и родов преду-
сматривают полноценное инфор-
мирование беременной женщи-
ны о возможных рисках развития 
патологических изменений, в том 
числе и со стороны тазового дна. 
во время беременности женщина 
многократно контактирует с вра-
чом и положительно мотивирова-
на на получение информации. од-
нако часто сведения, предоставляе-
мые врачом относительно возмож-
ных осложнений со стороны тазо-
вого дна, неполноценны. в данной 
связи важно развивать образова-
тельные программы для беремен-
ных, которые бы включали инди-
видуальный выбор типа родораз-
решения у пациенток группы вы-
сокого риска развития симптомов 
нарушений мочеиспускания.

Полученные нами результаты 
опроса 504 женщин через 4 меся-
ца после родов показали, что рас-
пространенность симптомов нару-
шений мочеиспускания снижает-

ся в 5,2 раза (15,7%; n = 79). в по-
слеродовом периоде доминируют 
симптомы стрессового нМ (6,9%; 
n = 35), симптомы ГМП встречают-
ся в 5,4% случаев, смешанное нМ 
диагностируется почти в 2  раза 
реже. При сравнении количества 
больных нМ до и после родов уста-
новлено: через 4 месяца после ро-
дов число больных увеличивает-
ся в 2,2 раза. оценка структуры за-
болеваемости показала: рост чис-
ла пациенток происходил главным 
образом за счет стрессового нМ, 
что подтверждает неблагоприят-
ное воздействие родов через есте-
ственные родовые пути на ниж-
ние отделы мочевого тракта. кро-
ме того, женщины со стрессовым 
компонентом нМ во время бере-
менности имеют большую вероят-
ность его сохранения после родов 
через естественные родовые пути, 
хотя и в более легкой степени.

в результате статистической об-
работки полученных данных за-
фиксирован риск персистенции 
стрессового и смешанного нМ че-
рез 4 месяца после родов у женщин, 
рожавших самостоятельно (RR = 
1,91; 95-процентный ди 0,78–3,47; 
р < 0,02), имевших травмы родовых 
путей и/или эпизиотомию (RR = 
1,24; 95-процентный ди 1,04–1,98; 
р < 0,05).

в последнее время все боль-
ше внимания уделяется изучению 
роли релаксина в патогенезе нМ у 
беременных женщин [14]. извест-
но, что во время беременности 
происходит физиологическое по-
вышение уровня релаксина, кото-
рый к 12 неделям достигает макси-
мальных значений. на сроке 17 не-
дель беременности происходит 
50-процентное снижение концен-
трации релаксина. Участие релак-
сина в процессе удержания мочи 
обусловлено следующими эффек-
тами: стимуляция роста эпители-
альных клеток влагалища, гладко-
мышечных клеток и сосудов; вазо-
дилатирующее действие на микро-
циркуляторное русло (приводит к 
повышению максимального давле-
ния закрытия уретры); предотвра-
щение ремоделирования соеди-
нительной ткани в области шей-
ки мочевого пузыря при актив-
ном росте матки. исходя из это-

го становится ясно, что снижение 
концентрации сывороточного ре-
лаксина понижает адаптационные 
возможности нижних мочевых пу-
тей и обусловливает развитие па-
тогенетических механизмов нМ. 

Безусловно, помимо релаксина, 
в генезе нарушений мочеиспуска-
ния во время беременности уча-
ствуют ряд других гормонов и 

биологически активных веществ. 
известный интерес представля-
ет исследование влияния проста-
гландинов на нижние отделы мо-
чевого тракта как во время бере-
менности, так и после родов. Мож-
но предположить, что увеличение 
уровня релаксина во время бере-
менности является физиологиче-
ской защитой для сосудистой си-
стемы и структур соединительной 
ткани, а простагландины могут 
способствовать деструкции по-
следней, особенно при их генети-
ческой предрасположенности.

нами проведено определение па-
раметров сывороточного релакси-
на у женщин на 20-й и 36-й неде-
лях беременности. Результаты ис-
следования показали статистиче-
ски значимое снижение уровня сы-
вороточного релаксина у пациен-
ток с различными типами наруше-
ний мочеиспускания на сроке бере-
менности 20 недель (p < 0,05). наи-
более низким этот показатель был 

Первое место среди факторов 
риска всех видов нарушений 
мочеиспускания при беременности 
занимают предшествующие 
заболевания. Кроме того, установлено: 
распространенность нарушений 
мочеиспускания выше у женщин 
в возрасте 40–44 лет, у повторно 
беременных женщин, у пациенток 
с ИМТ свыше 25 кг/м2.
Риск развития стрессового 
и смешанного недержания мочи 
повышается у женщин, рожавших 
через естественные родовые пути, 
и коррелирует с количеством родов.
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у пациенток со стрессовым и сме-
шанным нМ – в 1,8 раз ниже нор-
мы, при симптомах ГМП отмечает-
ся снижение в 1,5 раза.

интересно отметить, что уро-
вень релаксина зависит от нали-
чия предыдущих беременностей и 
родов (особенно через естествен-
ные родовые пути). таким обра-
зом, у женщин с большим числом 
беременностей и родов фиксирует-
ся более низкий уровень релаксина, 
что обусловливает появление или 
усугубление симптомов нарушения 
мочеиспускания.

Анализируя полученные дан-
ные, мы считаем возможным рас-
сматривать релаксин как маркер 
развития нарушений мочеиспу-
скания во время беременности и 
проводить оценку уровня сыво-
роточного релаксина на 20-й неде-
ле беременности у женщин груп-

пы риска. выявление сниженных 
значений релаксина предполагает 
развитие заболевания и подтверж-
дает целесообразность назначения 
специального курса комплексной 
поведенческой терапии у беремен-
ных женщин. 

Учитывая высокую распростра-
ненность нарушений мочеиспуска-
ния у женщин всех возрастных пе-

риодов, не вызывает сомнений ак-
туальность разработки стандартов 
лечения, имеющих высокую кли-
ническую эффективность. в ком-
бинированной консервативной те-
рапии симптомов нМ у женщин 
используются М-холинолитики, 
альфа-1-адреноблокаторы, инги-
биторы обратного захвата серото-
нина, нПвС и др. неотъемлемым 
звеном в лечении всех видов на-
рушений мочеиспускания явля-
ется поведенческая терапия, ко-
торая в некоторых случаях (бере-
менность, лактация, противопо-
казания к приему лекарственных 
средств) становится единственным 
методом лечения.

Поведенческая терапия – ком-
плекс нефармакологических ме-
тодов лечения, изменяющих об-
раз жизни человека и влияющих 
на патогенетические звенья забо-
левания. основными звеньями по-
веденческой терапии являются со-
блюдение диеты, изменение пове-
дения, упражнения для мышц тазо-
вого дна. Пациентам с симптомами 
нМ рекомендуется ограничить по-
требления кофе, чая, газированных 
напитков, шоколада, острой и соле-
ной пищи, а также оптимизировать 
объем потребляемой жидкости 
до 1500–2000 мл в сутки. Учиты-
вая что хронические заболевания 
органов дыхания и желудочно-
кишечного тракта усугубляют сим-
птомы нМ, целесообразно прове-
дение мероприятий по лечению и 
профилактике этих заболеваний. 
Пациенткам с симптомами нМ 
рекомендуется вести дневник мо-
чеиспускания, который помогает 
оценивать результаты проведения 
курса упражнений для мышц про-
межности. При необходимости па-
циенток обучают возможности за-
держки до запланированного вре-
мени мочеиспускания.

Учитывая негативное влияние 
симптомов нМ на все сферы дея-
тельности женщины, приводящее к 
снижению качества жизни, крайне 
важным является подбор гигиени-
ческих средств, позволяющих улуч-
шить как медицинские, так и соци-
альные аспекты. Разработанные 
специально для женщин, страдаю-
щих недержанием мочи, прокладки 
Молимед («Пауль Хартманн», Гер-

мания) обеспечивают максималь-
ное впитывание, устранение запа-
ха и комфорт для пациентки.

важным звеном поведенче-
ской терапии являются лечебно-
профилактические упражнения 
для мышц тазового дна. Еще в 
1949  г. калифорнийский гинеко-
лог Арнольд кегель (Arnold Kegel) 
разработал комплекс упражнений 
по укреплению мышц тазового дна 
для женщин, страдающих стрессо-
вым нМ. Методика состоит из че-
редования сокращения и рассла-
бления мышц промежности с мак-
симальной амплитудой. Существу-
ет несколько авторских методик 
тренировок мышц тазового дна – 
лечебная физкультура по д.н. Ата-
бекову, гимнастика по ф.А. Юну-
сову и др. все методики объеди-
нены общей целью – восстанов-
ление тонуса мышц тазового дна, 
коррекция замыкательной функ-
ции сфинктеров уретры, восста-
новление нормальных анатомиче-
ских соотношений между шейкой 
пузыря, уретрой и симфизом. По-
казано, что в случае правильного 
выполнения упражнений эффек-
тивность составляет 80–85%, осо-
бенно при стрессовом нМ. во-
левое сокращение мышц тазово-
го дна может подавлять сокраще-
ние детрузора, что подтверждает-
ся амбулаторным цистометриче-
ским исследованием с мониторин-
гом функции мочевого пузыря в 
течение суток. Это позволяет эф-
фективно использовать упражне-
ния для мышц тазового дна у па-
циенток с симптомами ГМП.

таким образом, развитие нару-
шений мочеиспускания у женщин, 
безусловно, связано с такими фи-
зиологическими процессами, как 
беременность, роды и климакте-
рий. оценка состояния нижних 
мочевых путей и назначение этио-
патогенетической терапии долж-
ны проводиться с учетом формы 
заболевания и возрастного аспек-
та. требуются дальнейшие иссле-
дования роли и механизма дей-
ствия оральных контрацептивов, 
а также системной и локальной за-
местительной гормонотерапии в 
лечении нарушений мочеиспуска-
ния у женщин различных возраст-
ных периодов. 

Учитывая негативное влияние 
симптомов недержания мочи на 

все сферы деятельности женщины, 
приводящее к снижению качества 

жизни, крайне важным является 
подбор гигиенических средств, 

позволяющих улучшить как 
медицинские, так и социальные 

аспекты. Разработанные специально 
для женщин, страдающих 

недержанием мочи, прокладки 
Молимед («Пауль Хартманн», 

Германия) обеспечивают 
максимальное впитывание, 

устранение запаха и комфорт для 
пациентки.

Литература → 
С. 95
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Сателлитный симпозиум компании «Байер»

В рамках проходившего в выставочном центре «Крокус Экспо» XI Всероссийского научного 
форума «Мать и дитя» фармацевтическая компания «Байер» организовала научный 

симпозиум «Слагаемые успешной беременности». Большой интерес и оживленную дискуссию 
вызвало выступление д. м. н., профессора, ведущего научного сотрудника 

научно-поликлинического отделения ФГУ «НЦАГиП им. В.И. Кулакова» В.Е. Балан.
Как влияет индуцированное прерывание беременности на организм женщины и на будущее 

потомство? Какова альтернатива прерыванию беременности?  Как минимизировать 
последствия аборта? Ответы на эти и другие вопросы  содержатся в докладе Веры Ефимовны 

Балан. Предлагаем его вниманию читателей «Эффективной фармакотерапии 
в акушерстве и гинекологии».

Постабортная 
реабилитация – 
залог успеха повторной 
беременности
В.Е. БАЛАН, д. м. н., проф.,
ведущий научный сотрудник научно-поликлинического отделения 
ФГУ «Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии 
им. академика В.И. Кулакова по высокотехнологичной медицинской помощи»

1  Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) and ORC Marco reproductive, 
maternal and child health in Eastern Europe 
and Euroasia. 2003.

Создание надежной контра-
цепции – одно из величай-
ших достижений прошло-

го века. однако с момента появле-
ния первого гормонального контра-
цептива прошло уже 50 лет, а инду-
цированное прерывание беремен-
ности в нашей стране по-прежнему 
остается и социальной, и медицин-
ской проблемой. в России на каж-
дые 100 родов приходится 73,1 абор-
та, 10% от общего числа абортов вы-
полняется у женщин моложе 19 лет, 
а наибольшее количество абор-
тов – 52% – делают женщины в воз-
расте от 20 до 29 лет. При этом ис-
следования показали, что в восточ-
ной Европе и Средней Азии от 8 до 
16 абортов из 100 приводят к поста-
бортным осложнениям, а 15–20% 
случаев смертности связаны имен-
но с абортами1.

какие осложнения могут наблю-
даться после аборта? из ранних – 

кровотечения и перфорации; из от-
сроченных – гематометра, эндоме-
трит, остатки плодного яйца, воспа-
лительные заболевания матки или 
придатков, обострение хроническо-
го воспаления, нарушение менстру-
ального цикла; из отдаленных – по-
вреждения и рубцовые изменения 
шейки матки, повреждения эндо-
метрия, дисфункции гипоталамо-
гипофизарной системы.

что касается гормональных изме-
нений, после аборта достаточно бы-
стро снижается уровень эстрогена 
и прогестерона (самый низкий уро-
вень наблюдается на седьмой день), 
на четвертый – девятый дни начина-
ет возрастать уровень фСГ, уровень 
эстрогена вновь начинает повы-
шаться через 7 дней, а ЛГ и фСГ – на 

одиннадцатый день. У 50% женщин 
овуляция восстанавливается в тече-
ние 2–3 недель, следовательно, если 
женщина не прибегнет к контрацеп-
ции, может наступить повторная 
беременность, которая вновь может 
оказаться нежеланной.

Хирургический аборт также яв-
ляется изолированным фактором 
риска развития эндометриоза – вну-
триматочные вмешательства приво-
дят к разрушению гистологическо-
го барьера между базальным слоем 
эндометрия и миометрием. Среди 
женщин, страдающих эндометрио-
зом, 10% репродуктивного возраста, 
30–45% страдают бесплодием, 85% 
имеют синдром хронической тазо-
вой боли в сочетании с бесплодием. 
вот почему так важно, чтобы врач 
проводил среди своих пациенток 
постоянную разъяснительную ра-
боту о необходимости использова-
ния средств контрацепции.
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ЭФ. Акушерство, гинекология. 1/2011

Слагаемые успешной беременности

No induced TOP    >1 induced TOP

Рис. 1. Риск 
преждевременных 
родов у женщин 
с 1 и более аборта-
ми в анамнезе 
по сравнению 
с женщинами 
без абортов 
в анамнезе

  0,7 1 1,5 2
No induced TOP      >1 induced TOP

Study or subgroup Year Odds ratio (Nonevent)
M-H, Random, 95% CI

Roht 1974 1974
Hogue 1975 1975
Daling 1977 1977
Koller 1977 1977
WHO 1979 1979
Obel 1979 1979
Schoenbaum 1980 1980
Linn 1983 1983
Meirik 1984 1984
Bracken 1986 1986
Lumley 1986 1986
Seidman 1988 1988
Mandelson 1992 1992
Lekea-Karanika 1994 1994
Lao 1998 1998
Zho 2000 2000
Henriet 2001 2001
Raatikainen 2006 2006
Total (95% CI)

        
No previous  One induced
TOP         TOP

   0,5 1 2 5

Study or subgroup Year Odds ratio (Nonevent)
IV, Random, 95% CI

Meirik 1982 1982
Linn 1983 1983
Meirik 1984 1984
Frank 1985 1985
Mandelson 1992 1992
Lekea-Karanika 1994 1994
Zhou 2000 2000
Henriet 2001 2001
Che 2001 2001
Raatikainen 2006 2006
Total (95% CI)

No previous TOP    One induced TOP
           0,5 0,7 1 1,5 2

Рис. 2. Риск 
рождения 
маловесных 
детей у женщин 
с 1 и более 
абортами 
в анамнезе 
по сравнению 
с женщинами 
без абортов 
в анамнезе

  0,7 1 1,5 2

Linn 1983 1983

Mandelson 1992 1992
Zhou 2000 2000
Henriet 2001 2001

Raatikainen 2006 2006

Total (95% CI)

Linn 1983 1983
Mandelson 1992 1992
Zhou 2000 2000

Henriet 2001 2001
Raatikainen 2006 2006

Total (95% CI)

2  Shah P.S., Zao J. on behalf of Knowledge Synthesis Group of 
Determinants of preterm/LBW births: Induced termination of 
pregnancy and low birthweight and preterm birth: a systematic 
review and meta-analyses // DOI: 10.1111/j.1471-0528.2009.02278.x; 
www.bjog.org.

3  Вишневский А.Г. виновна ли контрацепция 
в снижении рождаемости? // фармацевтический вестник. 2005. 
5 апреля.

в 2009 г. группа врачей и ученых 
из университетской клиники «Мо-
унт Синай» (торонто) опубликова-
ла результаты исследования: «ин-
дуцированное прерывание бе-
ременности: низкий вес плода и 
прежде временные роды: системати-
ческий обзор и метаанализ»2. в от-
чет во шли результаты 37 самостоя-
тельных исследований, проводимых 
с 1965 по 2006 г., в том числе и ран-
домизированные контролируемые 
исследования. исследователи уста-
новили: риск наступления преждев-
ременных родов и рождения мало-
весных детей у женщин с абортом в 
анамнезе в полтора-два раза выше, 

чем у женщин без абортов, причем 
очевидна закономерность: чем боль-
ше абортов, тем выше риск (рис. 1 
и 2).

Бесспорно, аборты являются 
угрозой репродуктивному здоровью 
женщин, поскольку приводят к ро-
сту числа гинекологических заболе-
ваний, отрицательно влияют на спо-
собность к зачатию, могут провоци-
ровать преждевременные роды и 
рождение детей со сниженной мас-
сой тела. Применение методов кон-
трацепции позволяет сократить ко-
личество абортов. Бытует пред-
ставление, будто расширенный до-
ступ к контрацепции ведет к сниже-

нию рождаемости. По компетентно-
му мнению д. м. н., академика РкЕн, 
руководителя Центра демографии 
и экологии человека института 
народно-хозяйственного прогнози-
рования РАн А.Г. вишневского3, это 
весьма примитивный, поверхност-
ный взгляд на проблему, поскольку 
контрацепция предотвращает абор-
ты, а не роды. Согласно рекоменда-
ции воЗ (2010), оральные контра-
цептивы могут назначаться сразу 
после проведения хирургического 
аборта. ведь, как уже упоминалось 
выше, у 50% женщин через 2–3 не-
дели после аборта восстанавливает-
ся готовность к овуляции.
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Рис. 3. Особенности влияния диеногеста на эндометрий

Шкала активности прогестагенов 
по способности трансформировать эндометрий

Трансформация 
эндометрия NES 100         >         LNG 10         >         Progestorone 1

MPA
NET

DRSP

 ■ Способность вызывать секретор-
ную трансформацию эндометрия 
выше, чем у других прогестагенов

 ■ выраженное антиэстрогенное 
действие на эндометрий

NES – несторон                       
DNG – диеногест             

MPA – медроксипрогестерон
LNG – левоноргестрел            

NET – норетистерон       
DRSP – дроспиренон

DNG

4  Kohler G. et al. Das Verhalten von Parametern 
des Leberstoff wechsels… //  Zentralbl. 
Gynakol. 1989. № 111. 
S. 807–810.

Антипролиферативное 
действие

Эндометриальные клетки

как 
прогеста-

ген (за счет 
действия на 
рецепторы 
к прогесте-

рону)

дополнительный 
эффект, не свя-
занный с проге-
стагенным дей-

ствием 
(за счет ингиби-

рования протеин-
кинозы С)

Рис. 4. Способность гестагенов 
трансформировать эндометрий

Применение контрацептивов 
сможет предупредить повторный 
аборт, снизить влияние всех небла-
гоприятных последствий на репро-
дуктивное здоровье за счет коррек-
ции гормонального статуса. Среди 
множества средств, которые могут 
использоваться для контрацепции 
после аборта, наиболее предпочти-
тельны комбинированные ораль-
ные контрацептивы (кок). С мо-
мента появления первой контра-
цептивной таблетки постоянно ме-
нялись требования к кок – в тече-
ние многих лет уменьшались дозы 
гормонов, входящих в препарат, по-
являлись новые прогестероны.

Современные кок должны пред-
ставлять собой комбинации эстро-
гена и гестагена, то есть обладать не 
только контрацептивным, но и до-
полнительным лечебным и профи-
лактическим эффектами. Спектр 
заболеваний, при которых приме-
няются кок, весьма широк: их ис-
пользуют для лечения дисфункци-
ональных маточных кровотечений, 
гиперпластических процессов эндо-
метрия, функциональных кист, син-
дрома овуляции, предменструаль-
ного синдрома.

к таким высокоэффективным 
оральным контрацептивам отно-
сится контрацептивное средство 
Жанин (индекс Перля 0,24). контра-
цептив обеспечивает хороший кон-
троль менструального цикла: стаби-

лизирует его среднюю продолжи-
тельность (27–29 дней), уменьшает 
межменструальные кровотечения, 
сокращает длительность менстру-
ального кровотечения, значитель-
но уменьшает число случаев дисме-
нореи. Помимо этого, Жанин обла-
дает хорошей переносимостью. Ле-
чебный эффект кок безусловно за-
висит от гестагенного компонента. 
в Жанин используется гестаген с 
особым влиянием на эндометрий – 
диеногест (рис. 3).

По сути это гибридный геста-
ген, объединивший преимущества 
19-норстероидов и производных 
прогестерона. Это означает, что 

диеногест осуществляет хороший 
контроль менструального цикла, 
обладает высокой биодоступно-
стью, характеризуется отсутстви-
ем первичного метаболизма в пе-
чени, метаболической нейтрально-
стью, не взаимодействует с глобу-
лином, связывающим половые гор-
моны, имеет антиандрогенный эф-
фект. клинические данные резуль-
татов обследования 101 женщины в 
возрасте от 17 до 45 лет, принимав-
ших по 2 мг диеногеста в течение 24 
недель, показали, что он не влияет 
на функцию печени4. диеногест не 
вызывает функциональных и мор-
фологических нарушений в пече-
ни, почках, костном мозге, а также 
нарушений развития плода в слу-
чае, если беременность наступила 
(при нарушении правил приема та-
блеток). и одно из самых важных 
его свойств – выраженное анти-
пролиферативное действие на эн-
дометрий, не связанное с его проге-
стагенным действием (рис. 4). Его 
способность вызывать секретор-
ную трансформацию эндометрия 
выше, чем у других прогестагенов, 
поэтому диеногест рекомендован 
для лечения женщин с эндометри-
озом. на сегодняшний день диено-
гест есть только в составе низко-
дозированного орального контра-
цептива Жанин, поэтому контра-
цептив Жанин, помимо основно-
го своего предназначения, приме-
няется также и для контрацепции у 
женщин с эндометриозом.

Применение методов контрацеп-
ции важно для женщин всех воз-
растных категорий – от юного до пе-
риода перименопаузы. контрацеп-
ция как единственный метод про-
филактики абортов и их осложне-
ний является важнейшим условием 
сохранения и улучшения репродук-
тивного здоровья женщин. для эф-
фективной профилактики абортов 
следует шире внедрять современ-
ные надежные методы контрацеп-
ции, и в первую очередь гормональ-
ную контрацепцию. 

Сателлитный симпозиум компании «Байер»
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Проблема сохранения здоровья женщин, особенно репродуктивного возраста, продолжает 
оставаться в центре внимания медицинского сообщества. Основные вопросы наиболее 
эффективных методов терапии синдрома гиперпролактинемии и вульвовагинального 
кандидоза были рассмотрены специалистами на симпозиуме «Рецепты женского 
здоровья: новый взгляд на старые проблемы», организованном компанией «Пфайзер» 
в рамках XI Всероссийского научного форума «Мать и дитя».

Рецепты женского здоровья: 
новый взгляд на старые 
проблемы

Согласно статистике, доля 
бесплодных браков в Рос-
сии составляет 8–15%1. до 

40% случаев бесплодия прихо-
дится на эндокринный фактор1. 
При этом одна из наиболее ча-
стых причин эндокринного бес-
плодия  – гиперпролактинемия. 

Существенное негативное вли-
яние на здоровье будущих мам 
оказывают и генитальные кан-
дидозы. По данным ряда авто-
ров, среди всех инфекций влага-
лища вульвовагинальный канди-
доз занимает второе место, усту-
пая лишь бактериальному ваги-

нозу2. Порядка 75% женщин ре-
продуктивного возраста хотя бы 
раз столкнулись с этим заболе-
ванием, а половина из них имели 
хотя бы один рецидив2. Заболева-
ние опасно еще и тем, что размно-
жение грибов особенно усилива-
ется во время беременности.

Беременность и роды 
у пациенток с гиперпролактинемией

детальному рассмотрению ал-
горитмов диагностики и лече-
ния пациенток с гиперпролак-

тинемией до и во время беременно-
сти было посвящено выступление 
члена-корреспондента РАМн Гали-
ны Афанасьевны МЕЛьничЕнко 
(д. м. н., проф., зам. директора ЭнЦ 
МЗСР Рф по научной работе, ди-
ректор института клинической эн-
докринологии ЭнЦ МЗСР Рф).

Синдром гиперпролактине-
мии или гиперпролактинемическо-
го гипогонадизма является наибо-
лее распространенной нейроэндо-

кринной патологией. количество 
больных варьируется от 214 тыс. до 
2 млн человек, причем 80% случа-
ев регистрируются у женщин в воз-
расте 25–40 лет. Причины повыше-
ния пролактина (ПРЛ) в сыворотке 
крови могут быть разнообразными 
и подразделяются на физиологиче-
ские, патологические  и фармаколо-
гические. клинические проявления 
гиперпролактинемического гипо-
гонадизма включают в себя репро-
дуктивные, сексуальные, метаболи-
ческие, эмоционально-личностные, 
а при макропролактиномах также 
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1   Калинченко С.Ю. Шаг вперед в лечении гиперпролактинемии. избранные лекции. М., 2010.
2 Achkar J.M., Fries B.C. Candida infections of the genitourinary tract // Clin. Microbiol. Rev. Vol. 23. 2010. № 2. P. 253–273.



и неврологические нарушения. наи-
более яркие клинические проявле-
ния развиваются в результате вли-
яния ПРЛ на функцию половых же-
лез. так, гиперпролактинемический 
гипогонадизм у женщин выража-
ется в различных нарушениях мен-
струального цикла – вплоть до аме-
нореи, приводит к развитию анову-
ляции и является одной из частых 
причин бесплодия. на сегодняшний 
день гиперпролактинемия отмеча-
ется у 20–25% бесплодных семей.

основными диагностически-
ми этапами при оценке гиперпро-
лактинемического синдрома явля-
ются следующие: оценка клиниче-
ской симптоматики, подтверждение 
и оценка выраженности гиперпро-
лактинемии, установление причин 
ее возникновения. При диагности-
ке синдрома гиперпролактинемии 
наряду с оценкой клинической сим-
птоматики необходимо лаборатор-
ное подтверждение, а также оцен-
ка выраженности гиперпролакти-
немии с последующим определени-
ем генеза повышения содержания 
гормона. в отношении лаборатор-
ной диагностики гиперпролактине-
мии необходимо помнить, что суще-
ствует ряд ситуаций, которые могут 
приводить к ошибкам в интерпрета-
ции результатов. так, при подтверж-
дении гиперпролактинемии целесо-
образно определять содержание ма-
кропролактина, в особенности па-
циентам с умеренно повышенным 
уровнем пролактина при отсутствии 
типичных клинических проявле-
ний; а пациентам с макроаденомой 
гипофиза с выраженной клиниче-
ской симптоматикой при нормаль-
но или незначительно повышенном 
уровне пролактина необходимо ис-
ключить эффект ложно-низких ре-
зультатов в анализе при чрезвычай-
но высоких концентрациях гормона 
в сыворотке – феномен «hook eff ect».

После подтверждения стойкого 
повышения ПРЛ следует исключить 
возможные причины симптомати-
ческой гиперпролактинемии пу-
тем целенаправленного уточнения 
анамнеза, общеклинического об-
следования, биохимического анали-
за (для исключения почечной и пе-

ченочной недостаточности), опре-
деления уровня ттГ. Женщины ре-
продуктивного возраста с гипер-
пролактинемией не всегда знают о 
своей беременности или сообща-
ют о ней лечащему врачу, поэтому 
перед продолжением обследования 
следует выполнить соответствую-
щий тест. Если пациент принимает 
лекарственные препараты, способ-
ные вызвать гиперпролактинемию, 
следует определить, действительно 
ли повышение ПРЛ связано с прие-
мом данных веществ, отменив их не 
менее чем на 72 ч (в случае когда это 
безопасно для пациента).

диагноз пролактиномы устанав-
ливается на основании лаборатор-
ного подтверждения стойкой гипер-
пролактинемии и выявления адено-
мы гипофиза при нейровизуализа-
ции. МРт головного мозга прово-
дится после исключения других воз-
можных причин гиперпролактине-
мии. Алгоритм диагностики (рис. 1) 
предполагает скрупулезное исследо-
вание, конечной целью которого яв-
ляется уточнение генеза гиперпро-
лактинемии и назначение адекват-
ного лечения.

не вызывает сомнения, что для 
подавляющего большинства паци-

ентов, вне зависимости от генеза за-
болевания, предпочтительным ме-
тодом выбора является терапия аго-
нистами дофамина.

Показаниями к назначению дан-
ной терапии являются наличие ма-
кропролактиномы и в большин-
стве случаев микроаденом, беспло-
дие, стойкая галакторея, нарушение 
менструального цикла, нарушение 
полового созревания, предотвраще-
ние снижения минеральной плот-
ности костной ткани в результате 
развития гипогонадизма у женщин, 
а также наличие аденомы гипофи-
за с неврологическими проявлени-
ями (в том числе частичным нару-
шением зрения). Женщинам с уме-
ренной гиперпролактинемией и со-
храненным менструальным циклом 
при планировании беременности в 
ряде случаев также показано прове-
дение терапии.

По словам Г.А. Мельничен-
ко, процесс лечения пролакти-
ном достаточно длительный. Ми-
нимальная продолжительность 
терапии агонистами дофами-
на составляет 1 год. Если уровень 
ПРЛ сохраняется в пределах нор-
мальных значений не менее 2 лет, 
а размер  аденомы уменьшился бо-

 Рис. 1. Алгоритм диагностики пролактином

Симптомы гиперпролактинемии «Случайное» определение ПРЛ

Гиперпролактинемия 
(базальный уровень ПРЛ) 

истинная гиперпролактинемия
( МоноМЕРнЫй ПРЛ) 

определение 
МАкРопролактина

идиопатическая 
гиперпролактинемия  

или 
микропролактинома

Постменопауза/
бессимптомная 

гиперпролактинемия

феномен 
МАкРопролактинемии

Медикаментозно- 
индуцированная

МРт

Макропролактинома

Лечение наблюдение
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Рис. 2. 
Алгоритм 
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лее чем на 50%, можно постепенно 
уменьшить дозу агонистов дофа-
мина, так как на данном этапе лече-
ния малые дозы препарата позволя-
ют поддержать стабильный уровень 
гормона и размер аденомы. Если на 
фоне проводимого лечения на про-
тяжении не менее 3 лет отмечает-
ся нормальное содержание ПРЛ и 
значительно уменьшается размер 
аденомы, может быть предприня-
та попытка отмены препаратов. та-
кие пациенты должны находиться 
под строгим динамическим контро-
лем, ввиду возможности рецидива 
гиперпролактинемии, увеличения 
опухоли, что потребует возобнов-
ления терапии. как показал мета-
анализ ряда исследований, наимень-
шее число рецидивов наблюдается 
при терапии каберголином (дости-
нексом) при длительности лечения 
более двух лет.

Алгоритм  критериев назначения, 
титрации, отмены терапии пред-
ставлен на рис. 2.

У пациентов с идиопатической 
гиперпролактинемией об эффек-
тивности проводимого лечения су-

дят, как правило, по нормализации 
уровня ПРЛ. для пациентов с адено-
мами гипофиза целью лечения явля-
ется также контроль размеров объ-
емного образования. 80% пролакти-
ном на фоне терапии уменьшаются 
более чем на 25% от исходного объ-
ема, и почти у всех пациентов лече-
ние позволяет снизить ПРЛ на 50%. 
в данной связи, хотя  и нет едино-
го определения понятия резистент-
ности к терапии агонистами дофа-
мина, наиболее распространен под-
ход к понятию резистентности к те-
рапии как невозможности достичь 
уменьшения объема аденомы на 
50% и более. Уменьшение размеров 
опухоли, как правило, начинается 
через 1–2 недели от начала терапии, 
однако в некоторых случаях может 
начаться только через несколько ме-
сяцев лечения. Постепенное умень-
шение опухоли может наблюдать-
ся в течение многих месяцев и даже 
лет. Целесообразно проведение по-
вторного МРт через 2–3 мес. от на-
чала терапии, а в дальнейшем уже 
через более длительные интервалы. 
У ряда больных прием агонистов 

Медицинский форумМедицинский форумМедицинский форум

дофамина позволяет восстановить 
гонадную функцию, несмотря на со-
храняющееся повышение ПРЛ. для 
таких пациентов именно клиниче-
ская эффективность, а не абсолют-
ные цифры ПРЛ играет первосте-
пенную роль при определении доз 
препаратов. в то же время в рутин-
ной клинической практике для па-
циенток, не планирующих на дан-
ный момент беременность, исследо-
вание гонадной функции, подразу-
мевающее контроль овуляции, мо-
жет быть затруднительно и финан-
сово не оправдано. в связи с этим 
наиболее доступным показателем 
эффективности терапии остается 
нормализация уровня ПРЛ.

Показаниями к проведению хи-
рургического вмешательства яв-
ляются: резистентность к тера-
пии агонистами дофамина, непе-
реносимость терапии, неврологи-
ческие нарушения при отсутствии 
эффекта от консервативного лече-
ния (компрессия хиазмы, прорас-
тание аденомы в сфеноидальный 
синус и ликворея), а также поже-
лания пациента. другими показа-
ниями к хирургическому лечению 
являются апоплексия макроадено-
мы с неврологическими проявле-
ниями, кистозные макроаденомы с 
неврологическими осложнениями 
(которые, несмотря на проводимую 
терапию, как правило, не уменьша-
ются). Лучевая терапия использу-
ется крайне редко и ассоциирова-
на с высокой частотой развития 
побочных эффектов, включая ги-
попитуитаризм, повреждение зри-
тельных нервов и другие невроло-
гические осложнения, увеличение 
риска инсультов и вторичных опу-
холей головного мозга. Лучевая те-
рапия не рассматривается в каче-
стве первичного и единственного 
метода лечения пролактином, но 
может быть использована у паци-
ентов, резистентных к медикамен-
тозной терапии, у которых было 
неэффективно хирургическое вме-
шательство, а также в редких случа-
ях злокачественных аденом.

Сателлитный симпозиум компании «Пфайзер»

3  Адаптировано и использовано в презентации доклада Г.А. Мельниченко из источника: Casanueva F.F., Molitch M.E., Janet A., 
Schlechte J.A. et al. Guidelines of the Pituitary Society for the diagnosis and management of prolactinomas // Clin. Endocrinol. Vol. 65. 2006. 
№ 2. P. 265–273. – Прим. ред.
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клиническое обследование:
Микропролактиномы – 1 раз в 3 месяца
Макропролактиномы – до 1 раза в месяц

Стабильное состояние

клиническое наблюдение

После родов:
 МРт, анализ на пролактин 

Признаки роста опухоли,
сужение полей зрения 

МРт  (без контрастирования),
возобновление терапии агонистами 

дофамина

Продолжение терапии 
Ад

Улучшение

оперативное лечение 

Резистентность 

Рис. 3. Алгоритм ведения пациенток с пролактиномами во время беременности
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в результате лечения достигает-
ся нормализация уровня ПРЛ, вос-
становление фертильности, кон-
троль роста аденомы, устраняются 
психо-вегетативные, эндокринно-
обменные и эмоционально-
личностные нарушения.

Согласно Международному ру-
ководству, агонисты дофамина в 
настоящее время рекомендова-
ны для коррекции гиперпролак-
тинемии при наличии показаний. 
При этом использование каберго-
лина является предпочтительным 
вследствие более высокой эффек-
тивности в отношении нормали-
зации уровня пролактина, а так-
же уменьшения размера опухо-
лей8. Поскольку основной целью 
терапии зачастую является вос-
становление фертильности, во-
прос о планировании беременно-
сти на фоне медикаментозного ле-
чения представляет особый ин-
терес. в настоящее время кабер-
голин (достинекс), как и бромо-
4  Colao A., Abs R., Bárcena D.G. et al. Pregnancy outcomes following cabergoline treatment: extended results from a 12-year observational 

study // Clin. Endocrinol. (Oxf.). Vol. 68. 2008. № 1. P. 66–71.
5  Lebbe M., Hubinont C., Bernard P., Maiter D. Outcome of 100 pregnancies initiated under treatment with cabergoline in hyperprolactinaemic 
women // Clin. Endocrinol. (Oxf.). Vol. 73. 2010. № 2. P. 236–242.

6  Molitch M.E. Prolactinomas and pregnancy // Clin. Endocrinol. (Oxf.). Vol. 73. 2010. № 2. P. 147–148.
7  Stalldecker G., Mallea-Gil M.S., Guitelman M. et al. Eff ects of cabergoline on pregnancy and embryo-fetal development: retrospective study on 

103 pregnancies and a review of the literature // Pituitary. Vol. 13. 2010. № 4. P. 345–350.
8  Melmed S., Casanueva F.F., Ho� man A.R. et al. Clinical Practice Guideline: Diagnosis and treatment of hyperprolactinemia: an Endocrine 

Society Clinical Practice Guideline // J. Clin. Endocrinol. Metab. Vol. 96. 2011. № 2. P. 273–288.

криптин, – препараты, разрешен-
ные во время планирования бере-
менности. выработан определен-
ный алгоритм ведения пациенток 
с пролактиномами во время бере-
менности (рис. 3). При наступле-
нии беременности у больных с ми-
кроаденомами гипофиза агонисты 
дофамина должны быть отмене-
ны, поскольку риск роста опухо-
ли низок и составляет 2–3%. кли-
ническое обследование беремен-
ных с микроаденомами выполня-
ют 1 раз в 3 месяца, МРт и изме-
рение полей зрения целесообразно 
проводить после родов. У больных 
с макропролактиномами риск ро-
ста опухоли выше (15–30%), чем у 
больных с микропролактиномами, 
поэтому планирование беремен-
ности возможно лишь после нор-
мализации уровня ПРЛ, уменьше-
ния опухоли по данным МРт в ди-
намике и после проведения тера-
пии агонистами дофамина мини-
мум в течение года до зачатия. 

При наступлении беременно-
сти терапию Ад следует отменить и 
продолжить наблюдение в виде еже-
месячного клинического обследова-
ния, МРт, измерения полей зрения. 
При появлении признаков значимо-
го роста опухоли на МРт, сужении 
полей зрения рекомендуется возоб-
новить терапию Ад.

Пациенткам с гиперпролактине-
мией во время беременности нет не-
обходимости контролировать уро-
вень пролактина, поскольку отме-
чается его физиологическое повы-
шение в 10–20 раз, и оно не корре-
лирует с ростом аденомы. Синдром 
гиперпролактинемии и применение 
Ад также не являются противопо-
казаниями при подготовке к экс-
тракорпоральному оплодотворе-
нию (Эко) пациенток с гиперпро-
лактинемией.

«когда пациентка с гиперпролак-
тинемией впервые начинает при-
ем агонистов дофамина, она долж-
на быть информирована о том, что 
восстановление овуляции и фер-
тильности может наступить неза-
медлительно (даже до восстановле-
ния менструального цикла), – под-
черкнула проф. Г.А. Мельничен-
ко. – Эффективность применения 
агонистов дофамина для восстанов-
ления фертильности очень высо-
ка: восстановление овуляции и/или 
наступление беременности проис-
ходит в течение полугода у 52% па-
циенток с синдромом гиперпролак-
тинемии при приеме агониста до-
фамина первого поколения бромо-
криптина и у 72% пациенток при 
приеме агониста дофамина третье-
го поколения каберголина (дости-
некса), а при увеличении продолжи-
тельности терапии каберголином до 
10 месяцев – у 90%».

Безусловно, клиницистам важно 
знать, насколько безопасна терапия 
Ад для лечения гиперпролактине-
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вульвовагинальный кандидоз – 
взгляд клинициста

вопросы диагностики и тера-
пии одной из наиболее рас-
пространенных причин ва-

гинитов – вульвовагинального 
кандидоза (ввк) – осветила проф. 
вера николаевна ПРиЛЕПСкАЯ 
(д. м. н., зам. директора по науч-
ной работе фГУ «научный центр 
акушерства, гинекологии и пе-
ринатологии им. в.и. кулакова» 
МЗСР Рф).

«число грибковых заболеваний, 
в том числе и вульвовагинально-
го кандидоза (ввк), растет в гео-
метрической прогрессии и состав-
ляет 30% среди всех заболеваний 
нижнего отдела гениталий, – отме-
тила в.н. Прилепская. – Это дик-
тует необходимость более тща-
тельного изучения данной про-
блемы». Рост заболеваемости 
вульвовагинальным кандидозом 
обусловлен целым рядом прово-
цирующих факторов, среди кото-
рых длительное и бесконтрольное 
применение антибиотиков, корти-
костероидов, высокодозирован-

ных гормональных контрацепти-
вов, патология, ассоциированная с 
подавленным иммунным ответом. 
факторами риска развития забо-
левания являются ношение тесной 
одежды, несоблюдение гигиениче-
ских условий и многое другое.

в последнее время увеличивает-
ся число больных вульвовагиналь-
ным кандидозом, который реги-
стрируется не только как самосто-
ятельное заболевание, но и как со-
путствующее другим инфекциям. 
известно, что возбудителем кан-
дидоза являются дрожжеподоб-
ные грибы рода Candida. При этом 
главенствующая роль в этиологии 
данного заболевания отводится 
Candida albicans. Candida albicans 
выступает в качестве этиологиче-
ского фактора ввк в 76–89% слу-
чаев и остается наиболее частой 
причиной заболевания. однако 
в последнее время, как отмети-
ла докладчик, все чаще стали вы-

являться случаи урогенитально-
го кандидоза, вызванные Candida 
non-albicans видами, как, напри-
мер, Candida tropicalis, Candida 
glabrata и другие. «к сожалению, 
Candida non-albicans виды, чаще 
ассоциирующиеся с рецидивиру-
ющим вульвовагинальным кан-
дидозом, с  кандидозом на фоне 
сахарного диабета, у пациентов с 
вич-инфекцией или в постмено-
паузе, хуже поддаются терапии 
азоловыми антимикотиками, в то 
время как Сandida albicans – основ-
ной возбудитель – демонстрирует 
высокую чувствительность к флу-
коназолу и другим азоловым анти-
микотикам», – подчеркнула проф. 
в.н. Прилепская.

в настоящее время  в мире ис-
пользуют следующую классифи-
кацию вульвовагинального кан-
дидоза (табл. 1): неосложненным 
называют форму ввк, характери-
зующуюся  спорадическими или 

Таблица 1. Классификация вульвовагинального кандидоза

критерий Неосложненный ВВк* Осложненный ВВк**

тяжесть вагинита Мягкая или умеренная тяжелая

частота эпизодов < 4 /год > 4/год

возбудитель Candida albicans Non-albicans штаммы Candida

особенности макроорганизма нормальный иммунный ответ иммунокомпрометированные 
(беременность, декомпенсиро-
ванный Сд и др.)

* наличие всех критериев определяется как неосложненный ввк.
** наличие хотя бы одного из критериев определяется как осложненный ввк.
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мии, а также как влияет заболевание 
на течение и исходы беременности. 
в 2008 г. вышла публикация A. Сolao 
и соавт.4, описывающая исходы ин-
дуцированных каберголином бере-
менностей и состояние здоровья де-
тей на протяжении до 12 лет. Это ис-
следование также продемонстриро-
вало отсутствие какого-либо отри-
цательного эффекта от приема пре-
парата. в 2010 г. опубликована рабо-

та M. Lebbe и соавт.5, где описаны 
течение и исходы беременностей 
еще 100 женщин, принимавших ка-
берголин до момента зачатия. на 
настоящий момент всего накопле-
но 663 случая наблюдений таких 
пациенток, и результаты этих на-
блюдений подтвеждают 12-летние 
данные об отсутствии повышения 
частоты спонтанных абортов, пре-
ждевременных родов и  многоплод-

ных беременностей4, 6, 7. Эти данные 
свидетельствуют о том, что кабер-
голин (достинекс) может успеш-
но использоваться при планирова-
нии беременности у женщин с ги-
перпролактинемией, не оказывая 
тератогенного эффекта и негатив-
ного влияния на здоровье матери, 
а  беременность, индуцированная 
каберголином, не является показа-
нием к ее прерыванию.

Сателлитный симпозиум компании «Пфайзер»
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нечастыми (< 4/год)  эпизодами 
с легкими или умеренными про-
явлениями заболевания, вызван-
ного C. albicans, у женщин с нор-
мальным иммунным ответом 
(иммунокомпетентных). к ослож-
ненному ввк относят рецидиви-
рующий ввк, или ввк тяжелого 
течения (по выраженности вуль-
вовагинита), или ввк, вызванный 
Candida non-albicans, а также ввк, 
возникший у  иммунокомпроме-
тированных пациентов (беремен-
ность, иммуносупрессия, деком-
пенсированный сахарный диабет  
и др.). Рецидивирующим ввк на-
зывают ≥ 4 эпизодов симптомно-
го, острого вагинита, вызванно-
го Candida в течение 12 мес. Бо-
лее чем у 20–25% женщин в соста-
ве вагинальной флоры имеются 
C. albicans без симптомов болезни, 
что называется кандидоноситель-
ством. При микробиологическом 
исследовании в отделяемом вла-
галища могут быть в небольшом 
количестве (выделение Candida 
1 х 102 коЕ/мл при отсутствии 
клиники) обнаружены формы 
дрожжеподобных грибов.

Причины рецидивов ввк до сих 
пор остаются предметом дискус-
сии. Существуют две основные ги-
потезы, которые описывают ре-
цидив и реинфекцию, связанную 
с неполной элиминацией возбу-
дителя. остается дискуссионным 
вопрос о реинфекции влагалища 
Candida из желудочно-кишечного 
тракта или других источников и, 
соответственно, целесообразно-
сти терапии экстрагенитальных 
очагов при ввк.  

Постановка диагноза вульво-
вагинального кандидоза обязана 
базироваться на данных клинико-
лабораторных методов исследова-
ния, в первую очередь на микро-
биологических методах, которые 
включают в себя оценку результа-
тов культуральной диагностики и 
микроскопии мазков.

каждой форме ввк должна со-
ответствовать своя тактика лече-
ния. Показанием к терапии явля-
ется наличие симптомов среди па-
циентов с определением грибов 
рода Candida при бактериоскопии 
или посеве на среду. в отсутствие 
симптоматики лечение не целесо-
образно, то есть кандидоноситель-
ство не требует лечения антими-
котиками. тем не менее при нали-
чии таких факторов, как беремен-
ность, инвазивные вмешательства, 
целесообразно проводить профи-
лактическое лечение, чтобы пре-
дотвратить переход кандидоноси-
тельства в клинически выражен-
ную форму заболевания. По сло-
вам в.н. Прилепской, именно при 
вульвовагинальном кандидозе 
наиболее часто отмечаются само-
лечение, недооценка клинических 
проявлений, неправильный под-
ход к лечению рецидивов заболе-
вания, к определению тактики ве-
дения больных, причем как вне бе-
ременности, так и во время нее.

классификация противогрибко-
вых препаратов насчитывает бо-
лее 30 наименований. для лечения 
ввк используются следующие ле-
карственные средства: препараты 
полиенового ряда (нистатин, ле-
ворин и др.), имидазолового ряда 
(клотримазол, миконазол, омоко-
назол и др.),  препараты триазо-
лового ряда (флуконазол, итрако-
назол) и другие (препараты йода, 
флуцитозин, нитрофунгин и др.). 
в настоящее время для терапии 
ввк применяют как топические, 
так и системные агенты. из все-
го арсенала антимикотиков ши-
рокое применение в лечении ввк 
нашли препараты, хорошо зареко-
мендовавшие себя в клинической 
практике. к таким лекарственным 
средствам относится  класс триа-
зольных соединений, в том числе 
препараты, содержащие флукона-
зол (оригинальный препарат диф-
люкан). По данным многочислен-

ных исследований, лечение азоло-
выми антимикотиками позволя-
ет как купировать симптомы, так 
и достичь отрицательного резуль-
тата бактериологического иссле-
дования у 80–90% пациентов с не-
осложненным ввк1, 2, 3, 4. для купи-
рования эпизода тяжелого вуль-
вовагинита (выраженная эрите-
ма, отек, экскориации и трещины 
слизистой) рекомендована более 
длительная терапия топическими 
агентами (7–14 дней), либо две по-
следовательные дозы флуконазо-
ла 150 мг (вторая через 72 часа по-
сле первой)2, 3. Рецидивирующий 
ввк (≥ 4 эпизодов в год) представ-
ляет трудности в лечении, так как 
чаще, чем другие формы, вызы-
вается Candida non-albicans, ко-
торые менее чувствительны к те-
рапии азоловыми антимикотика-
ми. для ввк, вызванного Candida 
non-albicans, нет оптимального ре-
жима терапии. Согласно между-
народным рекомендациям, следу-
ет увеличить продолжительность 
лечения азоловыми антимикоти-
ками (за исключением флукона-
зола)2, также могут быть рекомен-
дованы интравагинальные фор-
мы борной кислоты1, суппозито-
рии амфотерицина в1, 3. При под-
тверждении Candida albicans форм 
рецидивирующего ввк, соглас-
но международным рекомендаци-
ям, следует применять тактику ку-
пирования обострения с последу-
ющей поддерживающей терапи-
ей. на примере флуконазола могут 
быть рекомендованы две последо-
вательные дозы флуконазола (вто-
рая через 72 часа после первой), за-
тем супрессивное лечение 150 мг 
флуконазола еженедельно в тече-
ние 6 мес.1, 2, 3, 4. данная схема те-
рапии обоснована такими фарма-
кокинетическими особенностями 
флуконазола (дифлюкана), как его 
водорастворимость и низкое свя-
зывание с белками, что позволяет 
обеспечить быструю пенетрацию 

1  Pappas P.G., Kau� man C.A., Andes D. et al. Clinical practice guidelines for the management candidiasis: 2009 update by the Infectious Diseases 
Society of America // Clin. Infect. Dis. Vol. 48. 2009. № 5. P. 503–537.

2  Sexually transmitted diseases treatment guidelines, 2010 // MMWR. Vol. 59. 2010. № RR12. P. 1–110.
3  Sherrard J., Donders G., White D. 2011 European (IUSTI/WHO) Guideline on the management of vaginal discharge.
4  Achkar  J.M., Fries B.C. Candida infections of the genitourinary tract // Clin. Microb. Rev. Vol. 23. 2010. № 2. P. 253–273.
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фунгицидная активность флуконазола: 
новые данные

очевидно, что успех лече-
ния генитальных канди-
дозов зависит от выбо-

ра эффективного антимикоти-
ка. о результатах исследований 
по оценке фунгицидной активно-
сти анимикотиков на основе флу-
коназола рассказала проф. татья-
на Михайловна ЖЕЛтиковА 
(д. б. н., зав. Лабораторией нии 
вакцин и сывороток им. и.и. Меч-
никова РАМн).

флуконазол – антимикотик для 
системного применения. Препара-
ты на его основе особенно хорошо 
зарекомендовали себя при лечении 
микозов, вызванных дрожжами 
рода Candida. По биохимической 
структуре флуконазол является 
производным триазола и функцио-
нально работает как высокоактив-
ный селективный ингибитор син-
теза стеролов в клетках грибов. как 
и другие препараты группы азолов, 
флуконазол угнетает образование 

эргостерола, основного компонен-
та клеточной мембраны грибов. 
 в низких концентрациях флуко-
назол нарушает биосинтез клеточ-
ной мембраны грибов, что приво-
дит к развитию фунгистатического 
эффекта (задержке роста). При до-
стижении высоких концентраций 
вследствие перекисного окисления 
и других процессов в клетке про-
исходит гибель гриба (фунгицид-
ный эффект).

на фармакологическом рынке 
в значительном количестве пред-
ставлены дженерики, в состав ко-
торых входит флуконазол. как 
правило, препараты-дженерики 
должны быть эквивалентны ори-
гинальному препарату по дей-
ствующему веществу, фармаколо-
гическим показателям и терапев-
тической эффективности. одна-
ко они могут отличаться по соста-
ву дополнительных веществ, спо-
собу синтеза действующего веще-
ства и другим параметрам. «в свя-
зи с тем, что дженерики положено 
сравнивать с оригинальным пре-
паратом по разным параметрам, 
целью нашего исследования было 
оценить in vitro фунгицидную ак-
тивность антимикотиков на ла-
бораторных культурах Candida 
albicans, Candida glabrata и Сandida 
parapsilosis», – пояснила проф. 
т.М. Желтикова. в работе были ис-
пользованы оригинальный препа-
рат дифлюкан, содержащий флу-

коназол, а также ряд дженери-
ков флуконазола. Препараты ис-
следовались в двух концентраци-
ях: 150 мг/мл и 2 мг/мл. в качестве 
контроля применялся оригиналь-
ный препарат дифлюкан для вну-
тривенного введения в концентра-
ции 2 мг/мл. Работа проводилась 
двойным слепым методом, каж-
дый эксперимент имел трехкрат-
ную повторность. Зоны ингиби-
ции роста грибов измеряли в мил-
лиметрах. чем больше зона инги-
биции роста гриба, тем выше фун-
гицидная активность препарата.

При изучении фунгицидной ак-
тивности препарата дифлюкан и 
различных дженериков выясни-
лось, что этим свойством обла-
дают все исследуемые препара-
ты, однако проявляется оно в раз-
личной степени. При сравнитель-
ном изучении различных препара-
тов, содержащих флуконазол, наи-
большую статистически достовер-
ную фунгицидную активность на 
всех трех модельных видах дрож-
жей, как при максимальной, так и 
при минимальной концентрации, 
показал оригинальный препа-
рат, то есть дифлюкан. как отме-
тила проф. т.М. Желтикова, наи-
более чувствительными к дифлю-
кану видами оказались C. albicans 
и C. parapsilosis. дифлюкан также 
статистически достоверно более 
сильно подавляет рост C. glabrata, 
чем исследованные дженерики. 

и высокие концентрации в тка-
нях и секрете вагины, а также дли-
тельный период полувыведения из 
тканей вагины. Последнее в свою 
очередь дает возможность поддер-
живать минимальную ингибирую-
щую концентрацию большинства 
штаммов C. albicans на 96 ч (4 дня), 
в последующие 3 дня постанти-
фунгицидный эффект позволяет 
предотвратить рост оставшихся 
организмов. данные особенности 
флуконазола лежат в основе вы-

сокой эффективности описанной 
выше схемы терапии (еженедель-
ного приема), которая, по данным 
литературы, позволяет поддержи-
вать отсутствие симптомов и отри-
цательные результаты бактерио-
логического исследования более 
чем у 90% пациентов во время ле-
чения1, 2 , 3, 4.  

в заключение вера николаевна 
Прилепская еще раз акцентирова-
ла внимание участников симпози-
ума на том, что выбор лекарствен-

ного препарата в каждом кон-
кретном случае должен зависеть 
от возбудителя (Саndida albicans/
non-albicans), тяжести клиниче-
ского течения заболевания, часто-
ты рецидивов (более или менее 
4 в год), наличия микстинфекции 
и сопутствующих состояний (бе-
ременность, вич, сахарный диа-
бет и др.). необходимо учитывать, 
что только комплексный подход к 
данной проблеме позволит повы-
сить эффективность лечения ввк.
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