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СИС ТЕ МА РАСП РО СТ РА НЕ НИЯ ИЗ ДА НИЯ
Бесп лат ное расп ро ст ра не ние из да ния по уп рав ле ни ям здра во ох ра не ния, ме ди ци нс ким уч
реж де ни ям, ме ди ци нс ким ву зам, НИИ, ком мер чес ким ме ди ци нс ким цент рам, стра хо вым и 
фар ма цев ти чес ким ком па ни ям, ап теч ным се тям, дист рибь ю то рс ким фир мам, пря мая ад рес
ная дос тав ка ле ча щим вра чам Моск вы, СанктПе тер бурга, Ека те рин бур га, Рос то ванаДону, 
Но во си би рс ка с ис поль зо ва ни ем базы данных ре дак ции и тех но ло гий сallцент ров, раз да ча 
из да ния вра чам и ме ди ци нс ким спе ци а лис там в об мен на за пол нен ную ан ке ту  на всех спе
ци а ли зи ро ван ных ме ди ци нс ких ме роп ри я ти ях. 

Со второго полугодия 2006 года – включение в подписные каталоги. Подписка на почте во 
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каталог, альтернативные и региональные агентства. 
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Здравоохранение сегодня: 
го су да р ствен ная по ли ти ка, эко но ми ка, 
ме не дж мент в об лас ти ги не ко ло гии, 
реп ро дук тив но го здо ровья жен щин и 
ма те рей Рос сии. 
В цент ре вни ма ния дан ной руб ри ки из
да ния – женс кое здо ровье, ма те ри н ство 
и детство. Под де рж ка фе де раль ных прог
рамм ма те ри н ства и детства, пла ни ро ва ния 
семьи, соз да ние бла гоп ри ят ных ус ло вий 
для уве ли че ния чис лен нос ти на се ле ния 
Рос сии, со ци аль ноэко но ми чес кие и ме
ди ци нс кие проб ле мы пла ни ро ва ния бе ре
мен нос ти, ро дов, ле ка р ствен ная по мощь и 
за бо та о кра со те и здо ровье жен щин Рос
сии. 
В рам ках этой руб ри ки бу дут пуб ли ко вать ся 
ин фор ма ци он ные ма те ри а лы и ин тервью с 
по ли ти чес ки ми де я те ля ми (ру ко во ди те ля
ми ко ми те тов, за ни ма ю щих ся со ци аль ны ми 
проб ле ма ми жен щин и их здо ровьем, де пу
та та ми Государственной ду мы, предс та ви те
ля ми МЗ и СР РФ, ру ко во ди те ля ми уп рав ле
ний здра во ох ра не ния). 
– Фе де раль ные прог рам мы в об лас ти ма
те ри н ства и детства, обес пе че ния здо ро во
го об ра за жиз ни жен щи ны.
– Здра во ох ра не ние ре ги о нов: со ци аль
ноэко но ми чес кие ори ен ти ры в об лас ти 
аку ше р ства и ги не ко ло гии, ма те ри н ства и 
детства в ре ги о нах Рос сии.
– Ста тис ти чес кий и ме ди коэпи де ми о
ло ги чес кий об зор за бо ле ва е мос ти (по 
Рос сии, ре ги о нам) в об лас ти ги не ко ло гии 
(по выб ран ной но зо ло гии).
– Мар ке тин го вый об зор при ме не
ния лекарственных средств в области 
акушерства и гинекологии  (по груп пам и 
про из во ди те лям), ста тис ти ка про из во д
ства и пот реб ле ния.  
– Про фи лак ти ка и ка че ст во жиз ни ма те
ри  и ребенка
– Ме ди ци нс кое стра хо ва ние в дан ной сфе ре.
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К ак показало недавнее исследование, воспоминания об интенсивности боли 
при родах уменьшаются со временем лишь у половины женщин. У части 

женщин эти воспоминания сохраняются, а у некоторых даже усиливаются.
Доктор Ulla Waldenström и ее коллеги из отделения здоровья матери и ребенка 
Института Каролинска в Стокгольме опросили 1383 женщины через 2 месяца, 
год и 5 лет после родов. Всем женщинам задавался вопрос, насколько сильные 
боли они испытывали во время родов. Женщины, которым проводилось плано
вое кесарево сечение, в опросе не участвовали.
Через 5 лет после родов 49% женщин описали свои роды как менее болезнен
ные, чем им казалось через 2 месяца после родов. 35% женщин оценили уро
вень боли при родах так же, как и через 2 месяца, а 16% отметили, что помнят 

боль при родах как более сильную, чем спустя 2 месяца после них.
«Обычно считается, что со временем женщинам начинает казаться, что боль 
при родах была не такой уж сильной, – пишет доктор Ulla Waldenström, – но, 
судя по нашим результатам, даже на современном уровне акушерской помощи 
это верно только для половины женщин». Кроме того, в ходе опросов и анализа 
его результатов было отмечено, что у женщин, рожавших под эпидуральной 
анестезией, воспоминания о боли при родах были ярче. По мнению исследова
телей, это объясняется тем, что женщины, родившие без анестезии, помнят пик 
интенсивности боли. Авторы исследования полагают, что общее впечатление 
женщины от родов может служить показателем того, потребуется ли ей допол
нительная психологическая поддержка после родов.

Н емецкие ученые пришли к выводу, что минеральная вода из пластиковых 
бутылок может представлять серьезную опасность для здоровья. Ока

залось, что этот материал часто выделяет химические вещества, негативно 
влияющие на эндокринную систему человека. Эксперименты проводились в 
университете имени Гете, находящемся во ФранкфуртенаМайне. Исследова
тели Мартин Вагнер и Йорг Ольманн изучили 20 образцов минеральной воды, 
продаваемой в Германии. При этом девять из них выпускались в пластиковых 
бутылках, девять – в стеклянной таре и два – в комбинированной упаковке из 
бумаги и пластика. После серии опытов выяснились, что во многих образцах 
питьевой воды содержатся вещества, подобные женскому гормону эстрогену. 
«Мы обнаружили присутствие эстрогенов в 60% всех образцов. Максимальная 
обнаруженная концентрация была эквивалентна по активности 75,2 нанограм
ма на литр естественного полового гормона 17 бетаэстрадиола», – цитирует 

РИА «Новости» выводы исследователей.
При этом значительное количество эстрогена было обнаружено в 100% образ
цов воды в комбинированной упаковке, а также в 78% пластиковых бутылок и 
33% стеклянной тары. В дальнейшем ученые провели эксперимент по изуче
нию влияния этой воды на пресноводных новозеландских улиток. Исследова
тели доказали, что подопытные существа интенсивнее всего размножались под 
воздействием воды из пластиковых емкостей.
«Вероятно, мы обнаружили только верхушку айсберга – пластиковая упаковка 
может быть главным источником загрязнения пищи ксеногормонами. Наши 
результаты дают возможность понять потенциальное воздействие действую
щих на эндокринную систему химикатов изза малоизвестных источников за
грязнения», – уверяют авторы исследования. 

Источник: www.medlinks.ru

Пластиковая упаковка может быть главным источником загрязнения пищи ксеногормонами

При искусственном оплодотворении 
наиболее эффективно введение 
одного эмбриона

Введение одного эмбриона является самым дешевым и эффектив
ным способом родить здорового ребенка при лечении бесплодия, 

считают финские исследователи. Чаще всего медики и родители 
пытаются подстраховаться и подсаживают несколько эмбрионов, 
так как принято считать, что введение одного эмбриона может быть 
очень рискованным, и деньги будут потрачены зря. По мнению уче
ных из университета Оулу, клиники ЭКО должны учитывать возраст 
пациенток и проводить подсадку эмбрионов женщинам моложе 
40  лет. Множественные беременности являются фактором риска 
для здоровья матери и будущих детей, увеличивают риск выкиды
ша и преждевременных родов. Специалисты провели исследова
ние, в котором изучили результаты искусственных оплодотворений 
1510 женщин, проведенных в одной клинике. Оказалось, что коэф
фициент рождаемости среди женщин, которым вводили один эм
брион, составил 42% по сравнению с 37% тех, кому вводили несколь
ко эмбрионов. Использование одного эмбриона может значительно 
снизить затраты, особенно на осложнения, которые часто возникают 
при множественной беременности, считают ученые. Подсадка одно
го эмбриона – наиболее эффективный метод для возникновения 
здоровой беременности, утверждают специалисты. 

Источник: http://medicinform.net

Мизопростол и длительность 
медикаментозного аборта

А  встралийские исследователи доказали, что такие факторы, как от
сутствие в анамнезе родов, молодой возраст беременной женщины 

увеличивают длительность прерывания беременности при проведении 
этой процедуры с использованием мизопростола при имеющихся по
казаниях к прерыванию беременности (аномалиях плода). В Австра
лии провели исследование, целью которого явилась оценка факторов, 
влияющих на продолжительность процедуры прерывания беремен
ности во II триместре беременности с использованием мизопростола 
per vaginum при имеющихся аномалиях плода. В исследование были 
включены 1066 женщин, прерывание беременности проводилось на 
сроках от 13 недель беременности и более. Средний возраст женщи
ны составил 31 год (от 26 до 36 лет), в анамнезе у 15,4% имело место 
одно кесарево сечение. Причинами прерывания беременности явились 
анеуплоидии, дефекты нервной трубки, сердечные аномалии плода. В 
среднем к моменту полного прерывания беременности срок составлял 
19,5 недель беременности. Средняя продолжительность процедуры 
прерывания составила 16,1 ч. У более юных женщин, не имевших в 
анамнезе родов, была отмечена большая длительность процедуры 
прерывания беременности. Также на увеличение времени при пре
рывании беременности оказали влияние аномалии костномышечной 
системы плода. Другие аномалии не оказали существенного влияния на 
длительность проведения прерывания беременности.

Источник: Здоровье девочки

Воспоминания о боли зависят от общего впечатления женщины от родов

Источник: Солвей Фарма
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Противозачаточные таблетки 
спровоцировали инсульт  

В реанимации хайфской больницы скончалась 20летняя девушка, 
которая была госпитализирована в критическом состоянии после ин

сульта. По словам медиков, причиной трагедии стали противозачаточные 
таблетки, которые принимала девушка, сообщает Newsru. Если у женщи
ны есть проблемы со свертываемостью крови, прием противозачаточных 
гормональных средств увеличивает риск тромбообразования. Родители 
девушки обратились к СМИ с просьбой не муссировать тему ее смерти, 
однако отец погибшей обратился с призывом ко всем женщинам, предо
храняющимся от нежелательной беременности посредством оральных 
контрацептивов, пройти проверку на свертываемость крови.
Несколько дней назад девушка потеряла сознание дома, когда готовилась 
вместе с подругой к экзамену. По словам подруги, вызвавшей службу 
скорой помощи, у девушки открылось сильное носовое кровотечение. 
Компьютерная томография, сделанная в больнице, показала наличие 
сгустков крови в сердце и в легких, а также отек головного мозга.
Пациентке была проведена нейрохирургическая операция, и врачи го
ворили, что ее мозгу был нанесен непоправимый ущерб. Согласно стати
стике, приблизительно 1520% населения страдают повышенной сверты
ваемостью крови. При приеме противозачаточных таблеток у женщины, 
входящей в эту группу населения, шанс серьезного тромбообразования, 
способного привести к инсульту, составляет 1 к 10 тысячам. 

Источник: http://jerelo.com.ua

П о данным исследования, опубликованного в журнале «Fertility and Sterility» 
(«Фертильность и бесплодие»), синтетический гормональный препарат тиболон 

позволяет снизить уровень лептина и массу жировой ткани у женщин, находящих
ся в постменопаузе. 
К участию в исследовании доктор Mithat Erenus с коллегами из больницы при Уни
верситете Мармара в Стамбуле пригласили 120 практически здоровых женщин в 
постменопаузе. Испытуемых разделили на 3 рандомизированные группы: первая 
получала конъюгированные эстрогены в дозе 0,625 мг в сочетании с медрокси
прогестероном в дозе 2,5 мг, вторая – тиболон в дозе 2,5 мг, третья – плацебо. 
Исследование продлилось 6 месяцев.
По словам исследователей, отмечалась строгая взаимосвязь между сывороточ
ным уровнем лептина с одной стороны и долей жировой ткани и начальной массой 
жировой ткани – с другой.

За 6 месяцев женщины контрольной группы набрали вес, наряду с постепенным 
снижением уровня лептина, что «может служить объяснением росту массы тела 
после менопаузы в связи с отложением жировой ткани внутренних органов».
Традиционная заместительная гормонотерапия «обращает этот эффект за счет 
повышения уровня лептина и поддержания массы тела – главным образом, по
средством перераспределения жировой ткани в организме».
У женщин, принимавших тиболон, «имело место существенное снижение уров
ня лептина, снижение общей массы и доли жировой ткани, а также увеличение 
безжировой массы тела», что, по мнению исследователей, может быть связано с 
«низкой андрогенной активностью тиболона».
Однако, как подчеркивает доктор Erenus, в исследовании не учитывались уровни 
соматотропного гормона и объем физической активности, которые также могут 
влиять на набор веса в постменопаузе.

Р результаты от систематического обзора и метаанализа позволили предпо
ложить, что ожирение матери ассоциируется с небольшим, но существенным 

риском развития ряда врожденных структурных аномалий у ребенка. 
«По нашим данным, абсолютный риск рождения ребенка с дефектами развития 
нервной трубки, серьезными сердечными аномалиями выше у женщин с ожи
рением, в сравнении с пациентками с рекомендуемой массой тела в период до 
беременности или на ранних сроках беременности, соответственно, на 0,47 и 0,61 
на 1 000 рождений», – отметили Джудит Ранкин (Newcastle University, UK)) и соав
торы. Анализ 57 статей показал, что по сравнению с матерями с рекомендуемым 
индексом массы тела, матери с ожирением имели наибольший риск рождения 

ребенка со spina bifi da (отношение шансов 2,24), дефектами нервной трубки, 
гидроцефалией, аноректальной атрезией и аномалиями развития конечностей с 
отношениями шансов 1,87, 1,68, 1,48, и 1,34, соответственно. Отношения шансов 
для сердечнососудистых аномалий, волчьей пасти, расщелин губы и неба, губы и 
септальных дефектов были ниже, чем для других пороков развития, но остались 
существенными, в пределах от 1,30 до 1,20. Авторы обнаружили, что риск гастро
шизиса среди матерей с ожирением был значительно снижен (отношение шансов 
0,17), но ученые считают, что наиболее вероятно это связано с возрастом матери. 
Исследователи заключают: «Наш обзор подтверждает, что ожирение матери по
вышает риск ряда врожденных аномалий».

Тиболон позволяет снизить массу жировой ткани у женщин в постменопаузе

Ожирение матери ассоциируется с риском развития ряда врожденных аномалий у ребенка

Беременность после пересадки 
замороженной ткани яичника 

39летняя испанка забеременела после реплантации собственной 
ткани яичника, которая была сохранена методом криоконсерва

ции перед началом предстоявшего пациентке курса химиотерапии. Сей
час женщина беременна двойней, и роды должны состояться в августе. 
По словам специалистов Института бесплодия в Валенсии, им впер
вые в мире удалось сочетать методику реплантации сохраненной тка
ни яичника и экстракорпоральное оплодотворение. 
Два года назад пациентке испанских врачей был диагностирован рак 
молочной железы. Женщине предстояла операция по удалению опу
холи и токсичный курс химиотерапии, одним из последствий которого 
могло стать бесплодие. Чтобы сохранить репродуктивную функцию, 
хирурги удалили пациентке фрагмент яичника и сохранили его мето
дом глубокой заморозки.
После излечения от онкологического заболевания была проведена 
операция по реплантации сохраненной ткани. Имплантированный 
фрагмент яичника прижился, после чего пациентка смогла пройти 
курс ЭКО. Впрочем, врачи не исключают, что в будущем женщина смо
жет забеременеть снова естественным путем. На сегодняшний день в 
мире известно пять случаев рождения детей после пересадки яични
ка. В большинстве таких операций использовались донорские ткани, 
принадлежавшие близким родственницам пациенток.  

Источник: http://medportal.ru

Источник: Солвей Фарма

Источник: Здоровье девочки
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Известно, что современные методы гормональной контрацеп-
ции не только позволяют предупредить наступление неплани-
руемой беременности, но и оказывают корригирующее влияние 
при заболеваниях, связанных с менструальным циклом: пред-
менструальный синдром, первичная дисменорея, меноррагия, 
функциональные кисты яичников и т.д. 

6

Левоноргестрелсодержащие 
КОК в лечении и профилактике 
гинекологических заболеваний

начале XXI века группа из
вестных ученых и врачей 
опубликовала концепцию 

о том, что увеличение длительности 
репродуктивного периода может 
представлять определенный риск 
для здоровья женщины (20). Было 
показано, что увеличение длитель
ности репродуктивного периода 
приводит к так называемой «хрони
ческой овуляции», являющейся од
ним из факторов, способствующих 
увеличению числа гинекологиче
ских заболеваний, ввиду напряжен
ного функционирования, а порой 

и десинхронизации гипоталамо–
гипофизарно–яичниковой системы 
(23). В большей мере это относится 
к заболеваниям, связанным с мен
струальным циклом: предменстру
альный синдром, первичная дисме
норея, меноррагия, функциональ
ные кисты яичников и т.д. 

Известно, что современные ме
тоды гормональной контрацепции 
не только позволяют предупредить 
наступление непланируемой бере
менности, но и оказывают корриги
рующее влияние при вышеуказан
ных заболеваниях. 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КОК 
У ПОДРОСТКОВ

Использование микродозирован
ных комбинированных оральных 
контрацептивов (КОК) признано 
ВОЗ и Международной ассоциа
цией детских и подростковых ги
некологов наиболее приемлемым 
для постоянной гормональной 
контрацепции у сексуально актив
ных подростков. Особенностями 
гормонального статуса организма 
подростков являются, как правило, 
умеренная эстрогенная насыщен
ность, высокая чувствительность 
рецепторного аппарата органов
мишеней и относительный дефицит 
прогестерона. Поэтому сексуально 

активным подросткам лучше под
ходят препараты с низким содер
жанием эстрадиола и выраженны
ми гестагенными свойствами (9).

Одним из современных перораль
ных контрацептивов, содержащих 
20 мкг этинилэстрадиола и 100 мкг 
левоноргестрела, является Мини
зистон 20 фем. 

Необходимо отметить, что геста
генный компонент данного КОК – ле
воноргестрел (ЛНГ) является одним 
из наиболее сильнодействующих 
прогестинов, широко используемых 
и изученных во всем мире, эффектив
ность, надежность и безопасность 
которого подтверждена целым ря
дом исследований. ЛНГ  – синтети
ческое соединение, родственное 
норэтистерону, которое обладает 
наиболее выраженным сродством 
к рецепторам прогестерона, прочно 
связывается с ними и проявляет вы
сокую биологическую активность. 
ЛНГ уже более 20 лет используется 
в составе различных контрацептив
ных средств. Доказана его хорошая 
приемлемость и безопасность.

Сегодня более 21 млн женщин сде
лали свой выбор в пользу левонор
гестрелсодержащих контрацептив
ных средств, среди которых моно
фазный КОК (Минизистон  20  фем), 
внутриматочная спираль Мирена 
и КОК для пролонгированной кон
трацепции. 

При этом необходимо отметить, 
что около 10% всех левонорге
стрелсодержащих КOК в мире – это 
комбинация с 20 мкг этинилэстра
диола. 

Основными эффектами гормо
нальной контрацепции являются:

В

Т Е М А  Н О М Е Р А :  Г О Р М О Н А Л Ь Н А Я  К О Н Т Р А Ц Е П Ц И Я

В.Н. ПРИЛЕПСКАЯ,
Е.С. ЧЕРНЫШЕВА

НЦАГиП им. академика 
В.И. Кулакова, Москва

Проблемы рождаемости и охраны 
репродуктивного здоровья признаны 

приоритетными направлениями медицины 
XXI века. Анализируя данные последних 

десятилетий, необходимо отметить не 
только существенный прогресс в развитии 

контрацепции, но и динамические изменения 
в репродуктивном статусе современной 

женщины. Произошедшее в XX веке общее 
увеличение продолжительности жизни, 

а также увеличение длительности 
репродуктивного периода, с одной стороны, 

продлевает молодость, а с другой – 
порождает ряд социальных, личностных, 

медицинских проблем (2, 3).
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• контрацептивный;
• протективный; 
• лечебный; 
• повышение качества жизни.
Левоноргестрелсодержащие КОК 

уже более 40 лет используются с 
лечебной целью, и за этот почти по
лувековой период четко определи
лась их роль и возможности в лече
нии гинекологических заболеваний 
(2, 5). Основными из них являются:

• регуляция менструального цик
ла (гипер, полименорея, дисфунк
циональные маточные кровотече
ния (ДМК));

• гиперпластические процессы 
эндометрия;

• функциональные кисты яични
ков;

• предменструальный синдром;
• дисменорея;
• эндометриоз. 

ВЛИЯНИЕ КОК НА ПРОЯВЛЕНИЯ 
МЕНОРРАГИИ И ДМК

Обильные и длительные менстру
альные выделения (меноррагия) за
нимают значительное место в гине
кологической практике, при этом в 
большинстве случаев органической 
патологии не выявляется. В обзоре 
данных ВОЗ (2002) представлены 
данные, свидетельствующие об их 
широком распространении. При
мерно у 10% здоровых женщин от
мечается меноррагия, которая диа
гностируется при менструальной 
кровопотере более 80 мл в течение 
каждой менструации (4, 15).

Термином дисфункциональные 
маточные кровотечения принято 
обозначать кровотечения, которые 
обусловлены нарушением ритми
ческой продукции яичниками по
ловых гормонов и не связаны ни 
с органическими заболеваниями 
половых органов, ни с общими си
стемными болезнями организма 
женщины. Так, большинство всех 
регистрируемых ДМК приходится 
на ювенильный возраст и период 
перименопаузы в жизни женщины. 

В большинстве случаев данная па
тология обусловлена нестабильно
стью функционирования системы 
гипоталамус–гипофиз–яичники–
эндометрий. Поэтому у девочек, 
особенно под воздействием таких 
внешних факторов, как стресс, 

инфекционные заболевания, не
редко происходит «срыв» функции 
гипоталамической системы, что 
клинически проявляется тяжелыми 
и длительными дисфункциональ
ными маточными кровотечениями. 
Хотя в настоящее время данная 
патология достаточно редка и не 
представляет угрозу для жизни, тем 
не менее она причиняет множество 
неудобств и значительно ухудшает 
качество жизни женщин посред
ством влияния на общее состояние 
здоровья, на сексуальную жизнь, 
профессиональную деятельность и 
социальную активность. 

Следует отметить, что у 4070% па
циенток, предъявляющих жалобы 
на обильные менструации, при объ
ективной оценке не всегда выявля
ется кровопотеря, превышающая 
норму (8). В таких случаях женщины 
нуждаются в консультативной помо
щи и проведении консультативно
разъяснительных мероприятий. 
В то же время около 40% боль
ных с меноррагией не считали 
свои менструации обильными 
(20), хотя в течение длительного 
времени безуспешно лечились 
от анемии различной степени. 

С целью уменьшения крово
потери и для обеспечения кон
трацептивного эффекта часто 
применяются КОК, прием которых 
как при ановуляторных, так и при 
овуляторных ДМК сопровождается 
снижением менструальной крово
потери примерно на 50% (10).

Механизм лечебного и профилак
тического действия КОК при ДМК 
обусловлен подавлением овуля
торной функции, митотической 
активности эндометрия, ранней се
креторной трансформацией желез 
эндометрия, гипотрофией и атро
фией эндометрия.

ЭНДОМЕТРИОЗ
Эндометриоз проявляется боля

ми в области органов малого таза, 
дисменореей, диспареунией, бес
плодием. Клинические проявления 
при эндометриозе во многом зави
сят от уровня эстрогенов, поэтому 
подавление выработки стероидов 
яичниками приводит к уменьше
нию выраженности симптомов. В 
эндометриоидной ткани снижена 

экспрессия 17bгидроксистероид
дегидрогеназы типа 2, преобразую
щей эстрадиол в эстрон, но не уча
ствующей в метаболизме этинил
эстрадиола (16).

Подавление синтеза эстрогенов в 
яичниках под действием перораль
ных контрацептивов может сни
жать в тканях эстрогенное влияние, 
поскольку этинилэстрадиол стиму
лирует пролиферацию слабее, чем 
эстрадиол (25). В ряде исследова
ний было показано, что примене
ние КОК приводит к значительному 
снижению выраженности дисмено
реи (25, 26), диспареунии, а также к 
повышению качества жизни и сте
пени сексуальной удовлетворенно
сти пациенток. Предполагают, что 
прогрессирование эндометриоза 

на фоне терапии пероральными 
контрацептивами подавляется, но 
после прекращения лечения его 
клинические проявления могут ре
цидивировать. Поэтому изучение 
возможностей применения КОК 
при эндометриозе представляются 
весьма перспективными и интерес
ными для дальнейшего изучения.

ЛЕЙОМИОМА МАТКИ
У многих больных лейомиома 

матки протекает бессимптомно, но 
в определенных случаях может со
провождаться болями и менорраги
ями. Показано, что во время приема 
пероральных контрацептивов риск 
развития лейомиом матки снижает
ся, эти данные были подтверждены 
результатами ультразвукового ис
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норму (8). В таких случаях женщины 
нуждаются в консультативной помо
щи и проведении консультативно

применяются КОК, прием которых 
как при ановуляторных, так и при 
овуляторных ДМК сопровождается 
снижением менструальной крово

Одним из современных перораль
ных контрацептивов, содержащих 20 мкг 

этинилэстрадиола и 100 мкг левоноргестрела, 
является Минизистон 20 фем. Гестагенный компо

нент данного КОК – левоноргестрел (ЛНГ) является 
одним из наиболее сильнодействующих прогести
нов, широко используемых и изученных во всем 

мире, эффективность, надежность и безопас
ность которого подтверждена целым рядом 

исследований. 



ЛНГ – синтетическое соединение, родственное норэтистерону, 
которое обладает наиболее выраженным сродством к рецеп-
торам прогестерона, прочно связывается с ними и проявляет 
высокую биологическую активность. ЛНГ уже более 20 лет ис-
пользуется в составе различных контрацептивных средств. 
Доказана его хорошая приемлемость и безопасность. Сегодня 
более 21 млн женщин сделали свой выбор в пользу левонор-
гестрелсодержащих контрацептивных средств, среди которых 
монофазный КОК Минизистон 20 фем, внутриматочная спираль 
Мирена и КОК для пролонгированной контрацепции. 

Рисунок. Периоды жизни женщины, связанные с репродуктивной функцией

следования и гистерэктомией (17). 
При лейомиомах матки лечение 
пероральными контрацептивами 
не оказывало статистически значи
мого влияния на размер или объем 
полости матки, но снижало продол
жительность менструальных кро
вотечений и повышало показатель 
гематокрита (17). По данным Ross 
R.K. (1996), прием КОК в течение 5 
лет снижает риск развития мио
мы матки на 17%. При приеме КОК 
более 7 лет риск возникновения 
миомы матки снижается в 2,5 раза, 
в течение 10 лет – на 31%. Данный 
эффект КОК, содержащих в каче
стве гестагенного компонента ЛНГ, 
по мнению ряда исследователей 
(24), обусловлен его способностью 
блокировать этиологические «пу
сковые» факторы развития миомы 
матки. 

НЕДОСТАТОК ЖЕЛЕЗА И 
ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНАЯ АНЕМИЯ

Недостаток железа выявляет
ся почти у 10% молодых женщин, 

а железодефицитная анемия – у 
2,2%, причем доля женщин с не
достатком железа коррелирует с 
выраженностью и продолжитель
ностью менструаций (18). Как при 
недостатке железа, так и при же
лезодефицитной анемии снижение 
частоты и интенсивности менструа
ций или кровотечений отмены мо
жет улучшить общее клиническое 
состояние пациенток. Поэтому при 
патологических маточных кровоте
чениях после исключения органи
ческих причин заболевания могут 
быть рекомендованы схемы с прод
ленным циклом применения пер
оральных контрацептивов.

ВЛИЯНИЕ ПРИЕМА КОК НА 
СИМПТОМЫ ПМС

Почти 30% фертильных женщин 
предъявляют жалобы на боли вни
зу живота и в молочных железах, 
отеки, депрессию, повышенную 
раздражительность, которые про
являются в полной мере во вторую 
фазу менструального цикла и ис

чезают в течение менструации (22). 
В настоящее время одним из рас
пространенных средств, влияющих 
на симптомы предменструального 
синдрома (ПМС), являются КОК, 
обеспечивающие подавление ову
ляции и уменьшающие колебания 
секреции гонадотропинов и поло
вых стероидов (6, 7). 

В ряде исследований было показа
но, что механизм данного действия 
идентичен контрацептивному и 
основан на подавлении овуляции в 
результате снижения циклической 
секреции гонадотропинов, а также 
снижением уровня эндогенного 
эстрогена в организме, избыток ко
торого приводит к стимуляции вы
работки альдостерона надпочеч
никами, задержке натрия и воды 
в организме, отеку и появлению 
такой симптоматики, как головная 
боль, пастозность нижних и верх
них конечностей, боли в молочных 
железах, внизу живота. Использо
вание комбинированных эстроген
гестагенсодержащих монофазных 
контрацептивов приводит к сни
жению концентрации эстрогенов, а 
значит, и простагландинов, и исчез
новению или снижению выражен
ности вышеописанных симптомов. 

ВЛИЯНИЕ ПРИЕМА КОК НА 
ПЕРВИЧНУЮ ДИСМЕНОРЕЮ

По данным различных исследо
вателей, частота встречаемости 
дисменореи достигает 80% (1, 
6). При этом учитываются случаи 
как первичной, так и вторичной 
(органической) дисменореи. По 
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данным некоторых авторов (12), 
около 30% женщин в возрасте от 
1518 лет страдают от проявлений 
первичной дисменореи II и III сте
пени тяжести (по классификации 
Э. Делигеороглу, Д.И. Арвантинос) 
и не трудоспособны в течение 15 
дней ежемесячно. Основной меха
низм лечебного воздействия КОК 
при первичной дисменорее ана
логичен контрацептивному и реа
лизуется посредством снижения 
митотической активности клеток 
миометрия, подавления пролифе
рации и секреторной трансфор
мации эндометрия, снижения ло
кального уровня ПГ в эндометрии 
и сократительной активности мио
метрия.

ПРИМЕНЕНИЕ КОК 
В ПЕРИМЕНОПАУЗЕ

Одним из наиболее дискутируе
мых вопросов на сегодняшний день 
является возможность использова
ния дополнительных неконтрацеп
тивных преимуществ назначения 
КОК в период перименопаузы. 

В соответствии с рекомендациями 
ВОЗ (1995), контрацептивные гор
моны рекомендуются от менархе 
до менопаузы и в течение двух лет 
после нее. Применение гормональ
ной контрацепции в период пери
менопаузы наиболее целесообраз
но при: 

• необходимости контрацепции;
• риске или наличии патологии 

эндометрия (железистокистозная 
гиперплазия, полипы, аденоматоз
ная гиперплазия и т.д.);

• миоме матки и эндометриозе, 
кистозных изменениях в яичниках;

• воспалительных процессах по
ловых органов (сгущение церви
кальной слизи, релаксация эндоме
трия и др.);

• наличии климактерических 
симптомов при сохраненном ци
кле, метроррагии, олигоменорее.

В частности, использование ми
кродозированных КОК, таких как 
Минизистон 20 фем, является весь
ма оправданным в связи с мини
мальным воздействием на метабо
лические процессы. 

В ходе завершенного в 2006 году 
2летнего открытого рандомизи
рованного исследования (14), в 
котором изучалось влияние КОК, 
содержащего 20 мкг этинилэстра
диола в сочетании с 100 мкг ЛНГ, на 
плотность костной ткани у женщин 
в перименопаузе, были получены 
данные, свидетельствующие о том, 
что частота развития тяжелых форм 
постменопаузального синдрома 
в 3 раза ниже у женщин, исполь
зующих КОК в перименопаузе. По 
мнению авторов, данный эффект 
обусловлен стимуляцией специфи
ческих рецепторов остеобластов, 

блокированием рецепторов к глю
кокортикоидам, снижением инги
бирующего эффекта глюкокорти
коидов на процессы остеосинтеза 
и антирезорбтивным действием на 
кость при приеме микродозиро
ванных КОК.

В работах, проведенных Robinson 
и соавт., изучавших качество жизни 
женщин в период перименопаузы, 
было показано, что эстрогенный 
компонент КОК оказывает положи
тельное влияние на функцию мозга 
и эмоциональное состояние у жен
щин (27).

Таким образом, прогресс обще
ства в целом и медицины в част
ности позволят многим женщинам 
свести до возможного минимума 
патологические симптомы и болез
ни и отдалить процессы старения. 
Одна из этих медицинских воз
можностей – рациональная фар
макотерапия (2). Преимущества 
микродозированных КОК заключа
ются в снижении риска развития 
эстрогенозависимых побочных 
эффектов (тошнота, задержка жид
кости, нагрубание молочных желез, 
головные боли), минимальном, по 
сравнению с более высокодози
рованными КОК, влиянии на свер
тываемость крови, в возможности 
использования женщинами любого 
репродуктивного возраста, начи
ная с менархе (см. рисунок). 
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Таблица 1. Протокол обследования пациенток
Исследование Скринингвизит Второе посещение Третье посещение Четвертое посещение

Клинический осмотр + + + +
Осмотр наружных половых органов + + + +
Бимануальное прямокишечно
брюшностеночное исследование + + +

Бактериоскопическое исследование + + + +
Бактериологическое исследование + + +
Общий анализ крови + + +
Общий анализ мочи + + +
Исследование методом ПЦР + +
Микроскопическое исследование 
соскоба из прямой кишки + +

Вагиноскопия + + + +
УЗИ органов малого таза + + +
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Вопросы профилактики и лечения 
воспалительных заболеваний вульвы и 

влагалища у девочек-подростков в настоящее 
время привлекают большое внимание 

исследователей. Это обусловлено, в первую 
очередь, высоким удельным весом в структуре 

детской гинекологической заболеваемости, о 
чем свидетельствуют эпидемиологические 

данные за последние 10 лет. 

Использование препарата 
Генферон® Лайт в лечении 
урогенитальных инфекций 
у подростков

ак, по данным материалов 
отечественной статистики 
по детской и подростко

вой гинекологии, воспалительные 
заболевания нижних отделов поло
вой сферы встречаются у девочек с 
частотой от 40 до 86% в различных 
популяциях. Профилактика и своев
ременное устранение воспалитель
ных заболеваний женских половых 
органов у девочек обеспечивают 
полноценное развитие их репро
дуктивной системы в детородном 
периоде (2, 3, 4).

Наиболее разнообразные предло
жения встречаются в литературе по 
вопросам терапии вульвовагини

тов. В ряде работ подчеркивается 
большая эффективность комплекс
ных методов лечения. Следует так
же подчеркнуть, что упрощенная 
схема патологического состояния: 
«возбудитель – воспаление» на 
современном этапе развития ме
дицинских представлений о пато
логии отошла в прошлое ввиду от
носительной и кратковременной 
эффективности изолированной ан
тибиотикотерапии. Поиски новых, 
более эффективных методов лече
ния, в свою очередь, дают возмож
ность расширить представления о 
патогенезе данной нозологической 
формы. На наш взгляд, предпочти
тельнее рассматривать вульвова
гиниты как реакцию организма на 
изменяющиеся условия внешней и 
внутренней среды. Исходя из этого 
положения, становится ясно, что 
именно комплексное решение во
проса терапии данной патологии и 
правильная расстановка акцентов 
в лечебной схеме окажутся наибо
лее эффективными (6, 8, 9).

Возрастает частота встречаемости 
у подростков таких патологий, как 

заболевания, передающиеся поло
вым путем (ЗППП). Это обусловлено 
как снижением возраста полового 
дебюта и высокой распространен
ностью ЗППП в популяции, так и 
достаточно высокой резистент
ностью возбудителей инфекций к 
стандартной антибиотикотерапии, 
что вынуждает искать новые препа
раты, дополняющие схемы лечения 
подобных заболеваний. Известно, 
что зачастую заболевание вызыва
ет условнопатогенная флора, что 
связано с изменением местного 
иммунитета и нарушениями био
ценоза влагалища. В последнее 
время в терапии инфекционных 
заболеваний важную роль играют 
препараты интерферона. Одним из 
новейших препаратов этой группы, 
выходящих на российский рынок, 
является Генферон® Лайт. Препарат 
Генферон® Лайт является аналогом 
широко применяемого в России и 
за рубежом препарата Генферон® 
250 000 МЕ (ЗАО «БИОКАД», Рос
сия), отличаясь от него отсутствием 
в составе препарата анестезина и 
меньшими размерами свечи. Актив
ными компонентами препарата яв
ляются интерферон человеческий 
рекомбинантныйальфа2b и таурин. 
Ряд вспомогательных веществ обе
спечивает не только сохранение ак
тивности и физических свойств пре
парата, но также усиление действия 
и расширение спектра положитель
ных свойств препарата (3, 5).

Интерферон альфа2b оказыва
ет противовирусное, противоми
кробное и иммуномодулирующее 
действие. Он блокирует процессы 
репликации нуклеиновых кислот и 
синтеза белков вирусного капсида, 

Т
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Таблица 3. Симптомы, выявленные при первичном осмотре

Исследование Выявленные отклонения Группа, получавшая 
Генферон® Лайт

Контрольная 
группа

Клинический осмотр Жалобы, связанные с мочеполовым 
трактом (зуд, жжение, выделения)

22 12

Жалобы, связанные с общим 
состоянием (утомляемость, слабость)

6 1

Осмотр наружных половых 
органов

Гиперемия наружных половых губ 24 4
Изменения характера отделяемого из 
влагалища

12 3

Гиперемия, отек, усиление сосудистого 
рисунка перивульварной области

5 12

Бимануальное прямоки шечно
брюшностеночное исследование

Изменение состояния матки 5 0
Изменение состояния придатков 6 0

Бактериоскопическое 
исследование

Нарушения биоценоза влагалища 35 15

Общий анализ крови Отклонения от нормы 6 1
Общий анализ мочи Отклонения от нормы 13 1
Микроскопическое исследова
ние соскоба из прямой кишки

Выявлены яйца глист 0 0

Вагиноскопия Гиперемия, отек стенок влагалища 28 9
Патология шейки матки 35 15
Изменения отделяемого из 
цервикального канала

42 17

УЗИ органов малого таза Отклонение от нормы 3 1

Таблица 2. Выявленные методом 
ПЦР инфекции

Инфекция Контрольная 
группа

Группа, получающая 
Генферон® Лайт

Chlamydia trachomatis – 4 (11%)
Ureaplasma urealyticum 7 (41%) 8 (18%)
Mycoplasma hominis 5 (28%) 6 (14%)
ВПГ 1 и 2 типов – 5 (11%)
ЦМВ – 5 (11%)
Два возбудителя 5 (28%) 12 (28%)
Три возбудителя 1 (5%) 4 (11%)
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что лежит в основе виристатиче
ского эффекта. Препараты интер
ферона в настоящее время широко 
используются для лечения многих 
тяжелых заболеваний (7).

Иммуномодулирующее действие 
интерферона проявляется в ак
тивации CD8+ цитотоксических 
Тлимфоцитов, NKклеток, усилении 
дифференцировки Влимфоцитов и 
продукции ими антител со сменой 
их изотипа и повышением аффин
ности, активацией моноцитарно
макрофагальной системы и фагоци
тоза, а также усилении экспрессии 
молекул MHCI, что способствует, 
в первую очередь, амплификации 
клеточноопосредованных реак
ций иммунной системы (1, 10). 

Таурин – серосодержащая амино
кислота, образующаяся в организ
ме в процессе метаболизма цистеи
на, широко применяется при целом 
ряде заболеваний и способствует 
нормализации метаболических 
процессов. Обладает регенерирую
щими, репаративными, антиокси
дантными, мембрано и гепатопро
текторными свойствами. Сочетание 
интерферона и таурина в одной 
лекарственной форме позволяет 
обеспечить усиление и более ши
рокий спектр действия препарата 
по сравнению с другими суппози
торными формами интерферона, 
используемыми в нашей стране. 
Этот препарат обладает иммуномо
дулирующим, противомикробным, 
противовирусным, регенерирую
щим, репаративным, противовос
палительным, мембрано и гепато
протекторным, антиоксидантным, 
нормализующим метаболические 
процессы действием.

С целью оценки эффективности и 
безопасности этого препарата при 
лечении урогенитальных инфекций 
у девочекподростков было прове
дено проспективное двойное сле
пое рандомизированное исследо
вание (разрешение Федеральной 
службы по надзору в сфере здраво
охранения и социального развития 
от 14.03.08 № 101). Критерии вклю
чения в группу:

• доказанная урогенитальная ин
фекция;

• срок с момента появления сим
птомов заболевания не более 1 не
дели;

• возраст 1317 лет;
• способность выполнять требо

вания протокола;
• предоставление родителями 

ребенка письменного информиро
ванного согласия.

Критерии невключения в группу:
• гиперчувствительность к пре

паратам интерферона или другим 
компонентам препарата, которая 
устанавливается по данным анам
неза или в момент первого введе
ния препарата;

• выявление Neisseria gonorrhoeae 
и Trichomonas vaginalis;

• ВИЧинфекция;
• известная зависимость – алко

голизм или наркомания;
• прием противовирусных или 

иммуномодулирующих препаратов 
в течение 3 предшествующих меся
цев;

• терапия препаратами цитоки
нов (интерлейкинами 1 и 2, эритро
поэтином, интерферонами и индук
торами цитокинов) в течение одно
го предшествующего месяца;

• наличие психоневрологических 
заболеваний.

В исследовании приняли участие 
62 пациентки. Из них 44 получали 
препарат Генферон Лайт, а 18 – пла
цебо. Введение препарата осущест
влялось в течение 10 дней, утром и 
вечером. Также все пациентки полу
чали антибиотикотерапию и другие 

необходимые препараты. Оценка 
состояния ребенка проводилась во 
время скринингвизита (в день обра
щения), через три дня, через десять 
дней и через 28 дней. Схема обсле
дований представлена в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, наиболее 
клинически значимыми и информа
тивными являются признаки остро
го воспаления: жалобы на зуд, жже
ние, нарушение мочеиспускания; 
при осмотре наружных половых 
органов – отек, гиперемия, гноевид
ные выделения из половых путей; 
по данным вагиноскопии – отек и ги
перемия слизистых, эктопии шейки 
матки. Выявленные у обследован
ных пациенток методом ПЦР инфек
ции представлены в таблице 2.

Следует отметить, что при вторич
ном исследовании методом ПЦР 
какиелибо возбудители инфекции 
были выявлены в одном случае в 



Литература
1. Ершов Ф.И., Григорян С.С., Готовцева 

Е.П. Система интерферона в норме и 
при патологии. М., 1996.

2. Коколина В.Ф. Гинекология детского и 
подросткового возраста. // Медпракти
ка, М., 2006. С. 444515.

3. Лузан Н.В. К вопросу о заболеваемости 
ИППП у несовершеннолетних // Плани
рование семьи, 1998; 2: 225.

4. Лузан Н.В. К вопросу об особенностях 
заболеваемости ИППП у детей и под
ростков // Материалы VIII съезда дер

матовенерологов РФ. М. 2001. С.1314.
5. Лузан Н.В. К вопросу о смешанных уро

генитальных инфекциях у женщин. // 
Гинекология, № 4, том 10/2008. С. 913.

6. Прилепская В.Н., Быковская О.В. Уреа
плазменная инфекция. Клиника, диа
гностика, лечение. // Патология шейки 
матки. Генитальные инфекции. 2006; 1: 
4651.

7. Прилепская В.Н., Роговская С.И., Бебне
ва Т.Н., Межевитинова Е.А., Голубенко 
А.И., Лебедева М.И. Генферон в терапии 

плоскоклеточных интраэпителиальных 
поражений шейки матки низкой сте
пени // Эффективная фармакотерапия 
в акушерстве и гинекологии. 2008; № 2:  
1422.

8. Рахматуллина М.Р., Плахова К.И., Цы
ликова Н.Н. Роль условнопатогенных 
микроорганизмов в развитии воспа
лительных процессов урогенитальной 
системы. // Вестник постдипломного 
медицинского образования, 2008; 1: 
1819.

9. Синчихин С.П., Коколина В.Ф., Мамиев 
О.Б., Синчихина М.Е. К вопросу о клини
ческой картине и лечении урогениталь
ного хламидиоза у девочек пубертат
ного периода // Гинекология, № 4, том 
10/2008, с. 79.

10. Уджуху В.Ю., Петрунин Д.Д., Кубылин
ский А.А., Казакова М.А. Суппозитории 
Генферон – высокоэффективный ком
понент комплексной терапии урогени
тальных инфекций. Проблемы репро
дукции, № 4, 2005.

Э Ф

№2 март 2009

14

Подростковая гинекологияПодростковая гинекология

группе, получавшей исследуемый 
препарат (2%), и в четырех случаях 
в контрольной группе (22%). При 
использовании методов непара
метрической статистики (точный 
критерий Фишера) были выявлены 
статистически значимые разли
чия между этими двумя группами 
(p = 0,02). Следует отметить, что все 
случаи неэффективного лечения в 
контрольной группе были выявле
ны при сочетанной инфекции (два 
и более возбудителя).

При первичном обращении 
основными жалобами пациенток 
были выделения из половых путей, 
зуд и боли в области влагалища. 
При обследовании были выявлены 
следующие симптомы, представ
ленные в таблице 3.

Важным как с точки зрения ком
форта пациента, так и оценки эф
фективности лечения является 
время исчезновения всех клиниче
ских симптомов, данные о котором 
представлены в таблице 4.

При статистической обработке 
полученных данных с использова
нием метода χ2 с поправкой Йетса 
получены следующие результа
ты: достоверные различия по ча
стоте встречаемости отсутствия 
клинических симптомов на 4 день 
(df = 1, p  = 0,04) и на 11 день (df = 1, 
p = 0,02).

Возможно также оценить ско
рость элиминации отдельных, наи
более часто встречающихся и кли
нически значимых симптомоком
плексов: вопервых (рисунок 1), 

это симптомы, связанные с остро
той воспалительных реакций (зуд, 
жжение, гиперемия, выделения из 
половых органов (по данным осмо
тра наружных половых органов), 
вовторых (рисунок 2), изменения, 
выявленные врачом при вагино
скопии (гиперемия, отек стенок 
влагалища, шейки матки, измене
ние отделяемого из цервикально
го канала) и втретьих (рисунок 3), 
установление нормального видо
вого состава микробиоценоза вла
галища. Для оценки данных нами 
была использована балльная си
стема: каждому симптому при его 
наличии присваивалось значение 
1  балл. Наглядные данные пред
ставлены на рисунках 1 – 3.

Следует отметить, что побочные 
эффекты в виде незначительного 
зуда и жжения в области ануса от
мечены у 2 пациенток из 44, данный 
нежелательный эффект прошел са
мостоятельно и не потребовал пре
кращения лечения.

Таким образом, можно конста
тировать, что препарат Генферон® 
Лайт статистически значимо повы
шает эффективность лечения при 
лечении урогенитальных инфекций 
у подростков, а также достоверно 
сокращает время исчезновения 
клинических симптомов заболе
вания. Следовательно, препарат 
Генферон® Лайт может быть реко
мендован для лечения урогени
тальных инфекций у подростков, 
особенно в случаях сочетанных 
инфекций.

Рисунок 3. Динамика данных 
бактериологического исследования

Рисунок 1. Динамика данных осмотра 
наружных половых органов

Рисунок 2. Динамика данных вагиноскопии

Таблица 4. Число пациенток,  у которых не выявлено 
клинических симптомов заболевания

Посещение Контрольная группа Группа пациенток, получавших Генферон® Лайт
2е посещение (4 день) 1 13
3е посещение (11 день) 10 36
4е посещение (29 день) 16 43
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Клинические варианты течения 
урогенитального хламидиоза 
у девочек в препубертатном периоде 

ажность рассматривае
мой проблемы определя
ется частым нарушением 

репродуктивной функции в виде 
трубного бесплодия, эктопической 
беременности, невынашивания 
беременности у женщин, инфици
рованных хламидиями. Своевре
менная диагностика и адекватное 
лечение хламидийной инфекции в 
детстве являются мерами профи
лактики репродуктивных потерь в 
будущем. 

Цель исследования – уточнить кли
ническое течение урогенитального 
хламидиоза у девочек в препубер
татном периоде и оценить эффек
тивность проводимой антихлами
дийной терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Под наблюдением находились 190 
девочекvirgo в возрасте от 8 до 12 
лет, не имевших менархе. В зависи
мости от клинических проявлений 
хламидийной инфекции наблюдае
мые были разделены на три груп
пы: группа 1 – 47 человек, 2 – 103 
ребенка, 3 – 40 детей. Кроме этого, 
были обследованы 170 ближайших 
родственников юных пациенток. 

Санация больных, инфицирован
ных урогенитальным хламидиозом, 
складывалась из специфического 
антихламидийного лечения, тера

пии соматической патологии, нор
мализации дисбактериоза кишеч
ника.

Несмотря на широкий спектр 
противохламидийных препаратов, 
в своей работе в качестве базис
ного этиотропного средства мы 
избрали препарат, содержащий 
азитромицин (Зитролид или Хемо
мицин). Указанное лекарственное 
вещество имеет уникальные фар
макокинетические характеристики: 
продолжительный период полувы
ведения, высокий уровень всасыва
ния и устойчивость в кислой среде, 
способность транспортироваться 
лейкоцитами к месту воспаления и 
достигать высокой концентрации в 
тканях, а также возможность сво
бодно проникать внутрь клеток. 

Детям всех групп Зитролид или 
Хемомицин назначали по следую
щей схеме: в 1й день по 10 мг/кг, со 
2 по 5й дни – 5 мг/кг, 1 раз в день 
за 1 час до или через 2 часа после 
еды.

Пациентки группы 1 одновремен
но с противохламидийным анти
биотиком получали препарат Ви
ферон, который состоит из реком
бинантного интерферона альфа2b, 
токоферола ацетата, аскорбиновой 
кислоты и обладает интерферон
стабилизирующим, иммуномоду
лирующим и антиоксидантным 
действием. Виферон назначали по 
500  000 МЕ per rectum 2 свечи в 
сутки с 12часовым интервалом в 
течение 10 дней. Далее по 2 свечи 
в сутки 3 дня в неделю через день в 
течение 1 месяца. 

Местное лечение для детей групп 
1 и 2 включало применение Гекси
кон геля, обладающего антихлами

дийной активностью для обработки 
наружных половых органов (2 раза 
в день, 10 дней), а также проведе
ние ультрафиолетового облучения 
(УФО) области наружных половых 
органов по 0,51,0 биодозе в коли
честве 56 процедур. 

На фоне антибиотикотерапии 
считаем необходимым назначение 
гепатопротекторов растительного 
происхождения. В проведенном 
исследовании для этой цели ис
пользовался препарат Хофитол, ко
торый назначался по 1 табл. 3 раза 
в день в течение 2 недель. В состав 
этого препарата входит вытяжка 
из водного экстракта сока свежих 
листьев артишока. Биологически 
активными компонентами Хофи
тола являются кофеоловая, хинная 
и аскорбиновая кислоты, флаво
ноиды, секвитерпенлатон, инулин, 
витамины группы В и ряд важных 
микроэлементов. Хофитол обла
дает антиоксидантным действием, 
защищает печеночные клетки, ста
билизирует мембраны гепатоци
тов, стимулирует антиоксидантную 
функцию печени, улучшает углевод
ный и жировой обмен (Vidal, 2007).

После приема антибиотика про
водилась профилактика развития 
дисбактериоза кишечника препа
ратами Бифидумбактерин, Бификол 
или Ацилакт в течение 10 дней.

Верификация инфекционного 
агента во всех наблюдениях про
водилась с помощью полимеразно
цепной реакции (ПЦР). В некоторых 
случаях, помимо ПЦРдиагностики, 
осуществляли прямую иммунофлю
оресценцию (ПИФ), т.е. проводили 
обнаружение хламидийных анти
генов с помощью реагирующих с 

В

П О Д Р О С Т К О В А Я  Г И Н Е К О Л О Г И Я

С.П. СИНЧИХИН, 
О.Б. МАМИЕВ,

М.Е. СИНЧИХИНА
Астраханская 

государственная 
медицинская академия

В настоящее время проблема урогенитального 
хламидиоза приобрела особую актуальность, 

что обусловлено возрастанием частоты 
выявления данной инфекции, а также 

внедрением в практику современных методов 
диагностики и поиска новых методов лечения. 
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ними моноклональных антител, 
которые окрашивали иммунофлю
оресцирующими красителями. Ма
териалом исследования для обна
ружения хламидий являлся соскоб 
из уретры и цервикального канала. 
Для исключения трихомониаза, 
гонореи, кандидоза проводилось 
бактериоскопическое исследова
ние влагалищного мазка, а с по
мощью ПЦРдиагностики исключа
лась микоплазменная инфекция. У 
всех юных пациенток выполнялись 
ультразвуковое исследование (УЗИ) 
органов малого таза и вагиноско
пия. 

Полученные данные обработаны 
методом вариационной статистики 
с помощью прикладных программ 
Statgraphics 3.0, Microsoft Excel 5.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

По нашим наблюдениям, общая 
распространенность данной моно
инфекции в структуре вульвоваги
нитов у девочек препубертатного 
возраста, не живущих половой жиз
нью, составляет 10,3%.

Ввиду того, что хламидии перси
стируют среди взрослого и детско
го населения, мы провели исследо
вание по выявлению возможности 
и частоты поражения данным ми
кроорганизмом ближайшего окру
жения ребенка. 

Для этого в 100 семьях болеющих 
детей были обследованы другие 
члены семьи. Из них, кроме девоч
ки, хламидийную инфекцию нахо
дили в 18 семьях у родителей, в 11 
наблюдениях – у братьев и сестер и 
в 44 семьях одновременно болели 
все члены семьи. В целом распро
страненность данной инфекции в 
семьях составила 73%.

При изучении эпидемиологии ин
фекционных заболеваний у детей 
некоторыми авторами указывает
ся, что частота и распространен
ность рассматриваемой инфекции 
находится в прямой зависимости 
от материального благополучия, 
образовательного и культурного 
уровней, жилищнобытовых усло
вий юной пациентки. Нами установ
лено, что детей из неполных семей 
(мать + ребенок) было 15%, семей с 
повторным браком – 22%, девочек 

из социально неблагополучных се
мей было 11%. Доход ниже прожи
точного уровня на одного члена се
мьи отмечался в 89% наблюдениях. 
Неудовлетворительные жилищно
бытовые условия выявлены у 23% 
девочек. Тем не менее их родители 
имели высшее образование в 52% 
наблюдений. 

Неблагоприятные факторы в 
акушерском анамнезе матерей 
(преждевременный разрыв плод
ных оболочек, длительный безво
дный промежуток, послеродовые 
инфекционновоспалительные за
болевания) и ранних периодах 
жизни девочки (недоношен
ность, развитие конъюнктивита) 
встречались в 56,8% случаях.

Наши наблюдения показали, 
что урогенитальная хламидий
ная инфекция у девочекvirgo 
препубертатного периода кли
нически может выражаться в 
виде: 

1) вульвовагинита, протекаю
щего на фоне выраженных обще
соматических симптомов заболе
вания; 

2) манифестного вульвовагинита 
без явных соматических проявле
ний; 

3) латентно протекающего вуль
вовагинита без соматических про
явлений и с минимальной местной 
симптоматикой.

Дети (47 человек – группа 1) с пер
вой формой проявления хламидий
ной инфекции имели ярко выра
женный вульвовагинит в сочетании 
с экстрагенитальной локализацией 
процесса (конъюнктивит, цистит). 
При вагиноскопии определялась 
выраженная гиперемия слизистой 
оболочки влагалища и шейки мат
ки, в некоторых наблюдениях от
мечались слизистые выделения из 
цервикального канала.

Вторая форма (вялотекущего хла
мидийного вульвовагинита) была 
наиболее многочисленной и на
блюдалась у 103 детей (группа 2). В 
клинической картине отмечались 
изменения только со стороны на
ружных половых органов (гипере
мия вульвы, выделения из влага
лища, у некоторых обследованных 
зуд вульвы). При вагиноскопии 
определялась умеренная гипере

мия слизистой оболочки влагали
ща и шейки матки.

Третья клиническая форма – ла
тентно протекающий генитальный 
хламидиоз (40 детей – группа 3). 
Девочки обследовались по поводу 
семейного хламидиоза у матери и/
или отца (31ребенок), или братьев и 
сестер (9 детей). Несмотря на отсут
ствие жалоб, у них отмечались не
значительные местные проявления 
в виде легкой гиперемии вульвы.

Ультразвуковое исследование ор
ганов малого таза проведено детям 
всех групп. Размеры внутренних 
половых органов соответствовали 
возрастным нормам, патологиче
ских изменений в органах малого 
таза не наблюдалось. 

У детей из группы 1 в процессе 
проводимой терапии отмечено 
полное исчезновение клинической 
картины заболевания в первые 35 
дней. Проведенное исследование 
на хламидии всех детей через 1 
месяц показало отрицательный 
результат в 95,7% наблюдений. 
Остальные продолжили примене
ние Виферона, и через 1,5 месяца 
мы констатировали негативные ре
акции ПЦР и ПИФ.

Следует отметить, что до назначе
ния противохламидийной терапии 
при бактериологическом исследо
вании у 8 детей этой группы были 
выявлены нарушения микробио
ценоза кишечника. Выявленные из
менения потребовали применения 
пробиотиков в течение более про
должительного периода времени, в 
среднем в течение 1 месяца. Исчез
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дный промежуток, послеродовые 
инфекционновоспалительные за
болевания) и ранних периодах 
жизни девочки (недоношен

вульвовагинита, протекаю
щего на фоне выраженных обще
соматических симптомов заболе

манифестного вульвовагинита 

Своевременная диагностика и 
адекватное лечение хламидийной инфек

ции в детстве являются мерами профилактики 
репродуктивных потерь в будущем. Комплекс

ное лечение урогенитального хламидиоза у де
тей с использованием препарата, содержащего 
азитромицин (Зитролид, Хемомицин), Виферона 

и местной противохламидийной терапии обе
спечивают высокую эффективность в эради

кации возбудителя. 
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новение дисбактериоза произошло 
у всех детей.

Положительная динамика клини
ческих изменений у детей группы 
2 с местными, без общесоматиче
ских, симптомами заболевания под 
влиянием проводимой терапии 
также была быстрой (на 45 день). В 
контрольных исследованиях, про
водимых через месяц после лече
ния, хламидии не обнаруживались 
у 91,3% детей, а у остальных нахо
дили длительное время единичные 
измененные хламидии (Lформы), 
которые исчезали только к концу 
23 месяца на фоне иммунотерапии, 
в качестве которой использовали 
Виферон по 2 свечи (по 500 000 МЕ) 
в сутки 3 дня в неделю через день в 
течение 12 месяцев. 

Дети группы 3 (с латентным тече
нием хламидиоза) принимали толь
ко Зитролид или Хемомицин 5 дней 
в вышеуказанных суточных дозах. 
Оказалось, что через 11,5 месяца 
после контрольного исследования 
материала у всех девочек хламидии 
отсутствовали.

Амбулаторное лечение урогени
тального хламидиоза нами осу
ществлялось при диспансерном 
наблюдении за инфицированными 
детьми с учетом семейного факто
ра. Для исключения реинфициро
вания ребенка хламидийной 
инфекцией мы проводили реко
мендательные беседы о необходи
мости одновременного обследова
ния и лечения хламидиоза в отно
шении всех больных членов семьи 

в поликлинических условиях, а 
также о строгом соблюдении пра
вил личной гигиены. 

Безусловно, что при наличии дру
гих интеркуррентных заболеваний, 
очагов инфекции, энтеробиоза дети 
обследовались и дополнительно 
лечились у врачей других специ
альностей.

Лабораторный контроль за каче
ством лечения нами осуществлялся 
ежемесячно первые 3 месяца, затем 
при диспансерном наблюдении 
через 6 и 12 месяцев.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование 

позволило сформулировать следу
ющие выводы.

1. Частота урогенитального хла
мидиоза у девочек при воспали
тельных поражениях наружных по
ловых органов составляет 10,3%. 

2. Клинические проявления уро
генитального хламидиоза у девочек
virgo препубертатного возраста 
могут выражаться в виде:  вульвова
гинита, протекающего на фоне вы
раженных общесоматических сим
птомов заболевания;  манифестного 
вульвовагинита без соматических 
проявлений;  латентно протекающе
го вульвовагинита без соматических 
проявлений и с минимальной мест
ной симптоматикой.

3. Комплексное лечение уроге
нитального хламидиоза у детей с 
использованием препарата, содер
жащего азитромицин (Зитролид, 
Хемомицин), Виферона и местной 
противохламидийной терапии обе
спечивают высокую эффективность 
в эрадикации возбудителя. 

4. При диспансерном наблюдении 
за детьми с урогенитальным хлами
диозом необходимо обследовать 
членов их семей и в случае выявле
ния хламидий осуществлять одно
временное их лечение. 

Таким образом, своевременная 
диагностика урогенитального хла
мидиоза у девочек, рекомендуе
мый метод лечения (см. рисунок) 
и диспансерное наблюдение по
зволяют эффективно санировать 
детей и реально предупреждать у 
них нарушения репродуктивной 
функции.

Подростковая гинекологияПодростковая гинекология

Э Ф

Рисунок. Алгоритм лечения урогенитального хламидиоза у девочекvirgo, 
используемый в практике детского гинеколога
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Феминал содержит изофлавоны красного клевера. Экстракт 
красного клевера содержит сразу 4 важнейших изофлавона: ге-
нистейн, дайдзеин, биоканин А и формононетин. В каждой кап-
суле Феминала содержится не менее 40 мг чистых изофлавонов. 
Феминал не содержит сахара, сахарозаменителей и консерван-
тов. Препарат Феминал в дозе 1 капсула в день эффективен в 
снижении симптомов климактерического синдрома, его мож-
но рассматривать как альтернативный агент ЗГТ, способный 
благотворно воздействовать на симптомы климактерического 
синдрома и одновременно характеризующийся хорошей пере-
носимостью и низким риском стимуляции онкологических за-
болеваний.

20

Возможность безопасного 
купирования психо-эмоциональных 
и вегето-сосудистых 
климактерических симптомов

етаболизм женских по
ловых гормонов пред
ставляет собой тонкий, 

сложный и весьма уязвимый про
цесс. Так, если метаболизм эстро
генов пойдет по пути преимуще
ственного формирования 16ОН 
и 4ОН, метаболитов возникает 
риск гипер и неоплазий основных 
тканеймишеней (1). Даже в резуль
тате формирования на первом эта
пе метаболизма эстрогенов менее 
активных фракций –2ОН, на втором 
этапе при нарушении процесса ме

тилирования могут сформировать
ся семиквиноны с их генотоксиче
ским действием на эндометрий и 
ткани молочной железы (2, 3, 4).

Метаболизм синтетических гор
монов может происходить по гено
токсическому пути и блокировать 
ключевые ферменты, которые обе
спечивают детоксикацию женских 
половых гормонов (7). Использова
ние изофлавонов приводит к сни
жению выработки генотоксичных 
метаболитов эстрогенов (16ОН и 
4ОН) и значительному повышению 
2ОН/16ОН метаболитов у женщин 
до и после менопаузы (69). Суще
ствует несколько биологически ак
тивных изофлавонов, таких как ге
нистеин, даидзеин, формононетин 
и биоканин (10). 

Снижение частоты развития 
гормонозависимых форм рака и 
сердечнососудистых заболеваний 
жительниц Японии по сравнению 
с жительницами Европы и США 
связано с содержанием в традици

онном японском рационе большо
го количества соевых продуктов и 
изофлавонов. Средний объем по
требления изофлавонов японками 
составляет от 20 до 80 мг в день, в 
то время как американки потребля
ют от 1 до 3 мг изофлавонов (5). 

В настоящее время изофлавоны 
широко изучаются в качестве по
тенциальной альтернативной тера
пии при множестве состояний, свя
занных с дисбалансом эстрогенов, 
включая климактерические симпто
мы, предменструальный синдром, 
эндометриоз, в качестве средства 
профилактики рака простаты, мо
лочных желез и эндометрия, а так
же в качестве защиты от сердечно
сосудистых заболеваний. Фитоэ
строгены благотворно действуют 
на синтез и метаболизм эстрогенов 
посредством множества факторов:

• имеют структуру, сходную с 
эстрадиолом, и могут прикреплять
ся к рецепторам эстрогенов;

• способствуют повышению уров-
ня глобулина, связующего половые 
гормоны;

• снижают активность ароматазы 
и смещают метаболизм эстрогенов 
с 16ОН пути к 2ОН пути;

• моделируют рецепторы эстро-
генов – конкурируют за рецепторы 
с эстрадиолом вплоть до полной их 
блокировки, оказывая в 1000 раз 
менее выраженный по сравнению 
с эстрадиолом пролиферативный 
эффект.

Изофлавоны представляют со
бой группу биологически активных 
соединений, обладающих как аго
нистическими, так и антагонисти
ческими эстрогенам свойствами, в 

М

М Е Н О П А У З А

А.Л. ТИХОМИРОВ, 
И.А. ЛЕГКОЕВА, 

В.Я. ГУТНИКОВА, 
Т.В. ДЕДЫ

МГМСУ

Заместительная гормональная терапия 
(ЗГТ) с использованием эстрогенов 

считается испытанным способом смягчения 
климактерических симптомов у женщин 

в перименопаузе. Однако длительное 
воздействие на организм эстрогенов 

повышает риск развития гиперплазии и 
неоплазии эндометрия, увеличивает риск рака 

молочных желез (5). 
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зависимости от типа «адресной» ткани, куда они попадают. 
В свете вышесказанного значительный интерес представ

ляет препарат Феминал («Ядран», Хорватия). Феминал со
держит изофлавоны красного клевера. Экстракт красного 
клевера содержит сразу 4 важнейших изофлавона: гени
стейн, дайдзеин, биоканин А и формононетин. В каждой 
капсуле Феминала содержится не менее 40 мг чистых изо
флавонов. Вспомогательными веществами являются цел
люлоза микрокристаллическая, кремния диоксид и магния 
стеарат, являющийся кофактором оптимизации метилиро
вания и экскреции катехолэстрогенов и способствующий 
детоксикации эстрогенов через прямое повышение актив
ности глюкуронилтрансферазы – фермента, вовлеченного 
в процесс глюкуронидации в печени. Феминал не содержит 
сахара, сахарозаменителей и консервантов. Улучшенная 
биологическая усвояемость продукта обеспечивается бла
годаря способу его изготовления в виде мягких капсул.

Цель исследования – изучение эффективности и безопас
ности применения препарата Феминал в купировании пери
менопаузальных психоэмоциональных и вегетососудистых 
нарушений.

Задачи исследования:
1) оценить эффективность препарата Феминал в снижении 

симптомов климактерического синдрома;
2) оценить переносимость и безопасность препарата 

Феминал.
В исследование были включены две группы женщин (I – 

основная группа, II – контрольная) по 60 человек в возрасте 
4560 лет. Все участники исследования прошли скрининг и 
анализ базовых характеристик на исходном уровне. Кон
тингент больных – амбулаторный. В исследовании приняли 
участие только те пациенты, которые на первом визите от
вечали всем критериям включения и ни одному из критери
ев исключения.

Критерии включения:
• женщины в периоде перименопаузы и постменопаузы, 

впервые отметившие появление вегетососудистых и пси
хоэмоциональных возрастных нарушений;

• отсутствие приема ЗГТ и фитоэстрогенов в анамнезе;
• отсутствие приема лекарственных препаратов, предна-

значенных для снижения уровня липидов;
• наличие симптомов климактерического синдрома.
Критерии исключения:
• непереносимость препарата;
• перенесенный инфаркт миокарда или инсульт;
• наличие онкологического заболевания.
Основная группа пациенток получала препарат Феминал в 

дозе 1 капсула в день во время еды в течение 6 месяцев. Кон
трольную группу составили женщины с климактерическим 
синдромом, не получавшие данную терапию. Все исследо
вания проводились пациенткам основной и контрольной 
группы перед началом и через 6 месяцев исследования.

Для оценки климактерических симптомов (психоэмоцио
нальных нарушений (ПЭН) и вегетососудис тых нарушений 
(ВСН)) проводилось анкетирование для выявления параме
тров индекса Купермана (вазомоторные симптомы, бессон
ница, нервозность, головокружение, общая слабость, голов
ная боль, учащенное сердцебиение).
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Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в анализ клинической 
эффективности (анализ «по протоколу»)

Характеристика пациентов
До лечения После лечения

Группа 1 Группа 2 Группа 1 Группа 2
Число пациентов, n (%) 60 (100) 60 (100) 60 (100) 60 (100)
Возраст, лет (диапазон) 4560 4560 4560 4560
Наличие симптомов 
до лечения, n (%):
вазомоторные симптомы 56 (93,3) 58 (96,6) 22 (36,6) 60 (100)
бессонница 36 (60) 34 (56,6) 30 (50) 38 (63,3)
нервозность 38 (63,3) 40 (66,6) 20 (33,3) 58 (96,6)
головокружение 30 (50) 34 (56,6) 18 (30) 52 (86,6)
общая слабость 52 (86,6) 46 (76,6) 38 (63,3) 56 (93,3)
головная боль 32 (53,3) 34 (56,6) 20 (33,3) 54 (90)
учащенное сердцебиение 28 (46,6) 34 (56,6) 14 (23,3) 40 (66,6)

Таблица 2. Оценка климактерических симптомов

Климактерические симптомы:
До лечения После лечения

Группа 1 Группа 2 Группа 1 Группа 2
психоэмоциональные 5 ± 0,7 4,6 ± 0,58 3,87 ± 0,66* 4,64 ± 0,57
вегетососудистые 4,73 ± 0,53 4,98 ± 0,63 2,33 ± 0,58* 5,6 ± 0,6
* p < 0,05.

Для оценки влияния Феминала на 
пролиферативные процессы в эндо
метрии и исключения органической 
гинекологической патологии прово
дились: гинекологический осмотр, 
чрезвлагалищная эхография для 
определения толщины эндометрия 
и оценки состояния внутренних ге
ниталий.

Оценка переносимости препарата 
Феминал проводилась с использо
ванием шкалы побочной симптома
тики, которая включала описание 
нежелательного явления, дату на
чала, продолжительность, связь с 
исследуемым препаратом, тяжесть 
(легкая, средняя, тяжелая).

Во время исследования пациенты 
заполняли опросные листы, где фик
сировали динамику симптомов и не
желательные явления и оценивали 
результаты применения препарата.

АНАЛИЗ ПОЛУЧЕННЫХ 
ДАННЫХ 

Оценку клинической эффектив
ности проводили по следующим 
основным критериям:

• улучшение качества жизни;
• отсутствие эффекта.
Итоговая оценка результатов ле

чения Феминалом представлена в 
таблицах 1, 2.

Опросные листы были сданы 120 
пациентами. Большинство больных 
основной группы (52 пациентки) 
отметили итоговый результат ле
чения Феминалом как «помогло», 
что составило 86,7%, а 8 пациен
ток (13,3%) отметили, что лечение 
«скорее не помогло». Побочных 
эффектов при приеме препарата не 
было зарегистрировано. Все боль
ные контрольной группы отметили 
лишь нарастание симптоматики.

Чрезвлагалищная эхография, 
определяющая толщину эндоме
трия, позволила отметить прак
тическое отсутствие влияния Фе
минала на пролиферативные про
цессы в эндометрии у 56 (93,3%) 
пациенток.

Результаты нашего исследова
ния свидетельствует о том, что при 
применении Феминала в течение 6 
месяцев у женщин в пери и пост
менопаузе с менопаузальным син
дромом существенно улучшается 
общее состояние, уменьшается вы
раженность вегетососудистых и 
психоэмоциональных расстройств.

Таким образом, можно сделать вы
вод, что Феминал – это современный 
препарат, дающий реальную воз
можность купировать проявления 
менопаузального синдрома. Также 
Феминал может применяться в слу
чаях противопоказаний для ЗГТ. 

Своевременное решение проблем 
менопаузального синдрома и кли
мактерия в целом – это реальный 
путь к хорошему состоянию здо
ровья и самочувствия, сохранению 
работоспособности и улучшению 
качества жизни все увеличивающе
гося числа женщин, вступающих в 
этот нелегкий возрастной период.

ВЫВОДЫ
1. Препарат Феминал в дозе 1 кап

сула в день эффективен в снижении 
симптомов климактерического 
синдрома.

2. Феминал можно рассматри
вать как альтернативный агент ЗГТ, 
способный благотворно воздей
ствовать на симптомы климактери
ческого синдрома и одновремен
но характеризующийся хорошей 
переносимостью и низким риском 
стимуляции онкологических забо
леваний.
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Вакцинация против 
папилломавирусной 
инфекции в профилактике 
онкологических заболеваний

настоящее время опреде
ление природы онколо
гических заболеваний 

позволило создать две профилак
тические вакцины, способные пре
дотвратить раковые заболевания – 
это вакцины, направленные против 
гепатита В и папилломавирусной 
инфекции.

Возбудителем ВПЧинфекции 
является безоболочечный ДНК
содержащий вирус, относящийся к 
роду А семейства паповирусов. Как 
было установлено, ВПЧ поражает 
базальные клетки эпидермиса и 
клетки базальной мембраны слизи
стых оболочек.

В мировом масштабе около 630 
млн человек инфицировано ВПЧ 
(4). Исследования показали, что 
большинство женщин на протяже
нии жизни инфицируется данным 
вирусом. Так, например, до 82% 
женщин считаются инфицирован
ными уже через 2 года после сек
суального дебюта (D.R. Brown et al., 
2005), при этом даже при одном 

партнере 20% женщин заражены (S. 
Ley et al., 1991). С течением времени 
вирус преимущественно элимини
руется из организма самостоятель
но, но у части женщин отмечается 
его персистирующее носительство. 
ВПЧинфекция, вызванная типами 
ВПЧ высокого риска, оставаясь не
выявленной и нелеченной, может 
привести к развитию рака шейки 
матки (РШМ). 

Известно, что РШМ возникает, 
если в тканях отмечаются перси
стенции высокоонкогенных типов 
ВПЧ (в Европе и РФ наиболее часто 
встречаются типы 16, 18, 31, 45).

Особенностью инфекции считают 
тот факт, что в силу эпителиофиль
ности вируса в крови он не обна
руживается, а выработка антител 
иммунной системой отмечается 
далеко не во всех ситуациях ин
фицирования, по оценке экспер
тов – приблизительно в половине 
случаев. При этом уровень антител 
очень низок и не способен обеспе
чить длительную надежную защиту 
от развития заболевания, ДНК ВПЧ 
сохраняется в эпителии долгое 
время и при воздействии факторов 
риска может привести к развитию 
предрака и рака шейки матки, а 
также вульвы и влагалища. Поэто
му Международная организация 
по исследованиям в области рака 
(IARC) заявляет, что предотвраще
ние заражения и персистенции ВПЧ 
однозначно можно считать профи
лактикой РШМ. Другими словами, 
вакцина против ВПЧ является вак
циной против РШМ. 

Более того, учитывая тот факт, 
что онкогенные типы ВПЧ считают

ся в половине случаев причиной 
рака влагалища и вульвы, а также 
пениса у мужчин, вакцина может 
обеспечить их реальную профилак
тику (J.M. Walboomers et al., 1999; 
American Cancer Society. Available 
at: http://www.cancer.org. Herrero et 
al. 2003;. World Health Organization. 
Geneva, Switzerland, 1999). Кроме 
злокачественной патологии, кото
рая является наиболее опасным 
следствием персистенции вируса 
папилломы онкогенных типов, из
вестен целый ряд заболеваний 
генитальной и негенитальной об
ластей, обусловленных ВПЧ низко
го онкогенного риска (чаще всего 
типами 6 и 11), таких, как экзофит
ные кондиломы, субклинические 
формы инфекции гениталий, цер
викальная интраэпителиальная 
неоплазия низкой степени, респи
раторный папилломатоз и т. п.

Большинство случаев требуют 
деструктивного лечения, которое 
нередко является неэффективным, 
значительных финансовых затрат 
здравоохранения, вызывают у жен
щин чувство тревоги и снижения 
самооценки и качества жизни в 
целом.

В настоящее время активно идут 
исследования по созданию тера
певтических вакцин, которые на
целены на онкобелки Е6 и Е7 ВПЧ. 
Терапевтическая вакцина призвана 
помочь иммунной системе разру
шить вирус, индуцировать клеточ
ный иммунный ответ, направлен
ный на элиминацию атипически 
измененных клеток. Вакцина долж
на быть эффективна при наличии 
предракового или даже ракового 

В

В И Р У С  П А П И Л Л О М Ы  Ч Е Л О В Е К А

В.Н. ПРИЛЕПСКАЯ, 
С.И. РОГОВСКАЯ, 

Т.Н. БЕБНЕВА 
НЦАГиП им. В.И. Кулакова 

Росмедтехнологий

В начале XX в. И.И. Мечников высказал 
предположение об инфекционной природе 

так называемых неинфекционных болезней. 
В книге «Невосприимчивость в инфекционных 

болезнях» (1901) он писал: «Со временем, 
вероятно, удастся открыть паразитов не 

только при болезнях типично инфекционного 
характера, но и при болезнях совершенно 

другого рода. Надо надеяться, что с 
разработкой новых научных методов удастся 

обнаружить паразитов злокачественных 
опухолей».
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заболевания. Однако пока реаль
ных результатов не получено.

Наибольшие успехи достигну
ты в создании профилактической 
вакцины. Профилактическая ква
дривалентная вакцина против ВПЧ 
разных типов является методом 
первичной профилактики РШМ, эк
зофитных кондилом, заболеваний 
вульвы, влагалища, пениса и, воз
можно, части анальных раков. Она 
уже стала большим достижением 
современной медицины, зареги
стрирована в целом ряде стран, в 
их числе и РФ. Квадривалентная 
вакцина внесена в Национальные 
календари многих стран, утверж
дена для тотальной профилакти
ческой вакцинации девочек 1011 
лет в США, Австралии и некоторых 
странах Евросоюза. Данная вакци
на призвана помогать иммунной 
системе распознать и разрушить 
ВПЧ на ранней стадии контакта с 
возбудителем, тем самым предот
вратить развитие клинических 
симптомов при инфицировании и 
обеспечить элиминацию из орга
низма клеток, пораженных виру
сом.

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ 
ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ 

ВАКЦИНЫ 
Процесс создания вакцины про

тив ВПЧ был чрезвычайно сложным, 
поскольку до сих пор этот вирус не 
размножается и не выращивается 
на искусственных средах, в связи с 
чем его изучение затруднено. Ми
шенью реализации превентивного 
эффекта вакцины явился капсид
ный белок ВПЧ L1. 

Как известно, сферическая по
верхность вируса представлена 72 
пентамерами, состоящими из двух 
капсидных белков L1 и L2 (так назы
ваемых поздних, от англ. late), из ко
торых первый представляет собой 
главный компонент капсида (Baker 
et al., 1991). Капсидные белки об
разуют оболочку вируса, в которую 
упаковывается вирусная ДНК. 

На ранних этапах инфицирования 
вирусом папилломы в эпителиаль
ных тканях отмечается продукция 
большого количества поздних кап
сидных белков, которые и характе

ризуют начальную, продуктивную 
фазу вирусной инфекции. Именно 
поэтому белок L1, который выде
ляется вирусом максимально, был 
избран мишенью для создания 
профилактической вакцины (рису
нок 1).

Механизмы иммунного ответа в 
человеческом организме известны, 
и принципы вакцинации базиру
ются на двух главных характери
стиках адаптивного иммунитета: 
специфичности и клеточной памя
ти. Иммунитет против ВПЧ является 
типоспецифическим или приоб
ретенным в процессе контакта с 
инфекционным агентом. Введение 
вакцины приводит к значительной 
стимуляции выработки нейтрали
зующих антител, т.е. специальных 
протеинов, цель которых – распо
знавание и нейтрализация конкрет
ных чужеродных белков, в данном 
случае – капсидных белков ВПЧ L1. 

Антитела синтезируются Влим
фоцитами, которые имеют опре
деленную ограниченную по про
должительности жизнь, поэтому 
стимуляция клеточной памяти при 
вакцинации – чрезвычайно важ
ный компонент. Благодаря клеточ
ной памяти при будущем контакте 
с возбудителем антигеном запу
скается процесс новой выработки 
нейтрализующих антител, что важ
но для создания долговременного 
иммунитета. Контакт с антигеном 
приводит к созданию комплекса 
антиген–антитело, которое легко 

распознается цитотоксическими 
клетками организма (макрофагами 
и т.п.), пораженная клетка разру
шается, лизируется и выводится из 
организма вместе с генным мате
риалом ВПЧ. 

Дополнительно к антигену в вак
цину обычно вводятся специальные 
веществаадъюванты (например, 
соли алюминия, которые использу
ются во многих современных вак
цинах), которые значительно уси
ливают иммунный ответ. Работа над 
созданием более специфических и 
эффективных адъювантов непре
рывно продолжается (18). 

Революционной вехой в истории 
создания вакцины против ВПЧ яви
лось изобретение австралийскими 
учеными рекомбинантной вирусо
подобной частицы, которая была 
синтезирована искусственным пу
тем и которая не содержит геном
ного материала, т.е. ДНК ВПЧ. Виру
соподобная частица (VLP), которая 
в данной вакцине играет роль анти
гена, создается путем экзогенной 
экспрессии белка L1 в различных 
клеточных средах (дрожжи, бакте
рии, клетки насекомых и др.). Она 
не инфекционна, при электронной 
микроскопии не отличима от вири
она ВПЧ, не способна вызвать ин
фицирование папилломавирусом, 
однако успешно стимулирует про
дукцию нейтрализующих антител, 
которые впоследствии связывают
ся с капсидом вируса папилломы 
при инфицировании. 
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Рисунок 1. Структура ВПЧгенома (по B. Münger et al., 2004)



КЛИНИЧЕСКИЕ ИСПЫТАНИЯ 
И ВИДЫ ВАКЦИН ПРОТИВ ВПЧ
Предварительные испытания на 

животных, инфицированных виру
сом папилломы, позволили дока
зать способность данной вакцины 
стимулировать антителообразова
ние. Положительный предклиниче
ский результат in vivo тестирования 
послужил основой для дальнейше
го развития и клинической оценки 
кандидатных вакцин против ВПЧ 
типа 16, затем типов 18, 6 и 11.

Сегодня завершена II стадия и 
проводится III стадия клинических 
испытаний разных видов вакцин, 
разработка которых реально на
чалась в начале 80х гг. XX в. Было 
показано, что вакцина вызывает 
образование иммуноглобулинов к 
белку L1 вируса папилломы, высо
кий уровень которых в эпителии 
генитального тракта и в крови под
держивается в течение длительно
го времени.

Клинические испытания на людях
добровольцах начались с 90х гг. На 
первом этапе работ были сделаны 
уточнения дозировок, сравнение 
комбинированных вакцин с моно
валентной вакциной, были пред
ложены различные адъюванты, 
получены первые доказательства 
эффективности и приемлемости 
вакцин сначала на небольших по
пуляциях, оценена иммуногенность 
разных вакцин, изучена скорость 
антителообразования после пер
вой, второй и третьей доз вакцин, 
оценены титры антител. 

Первоначальные данные по
служили базой для проведения 
широкомасштабных плацебо
контролируемых клинических ис
пытаний не только у женщин раз
личных возрастных групп, но и у де
тей. За прошедшее время отмечены 
значительные успехи в процессе 
совершенствования вакцин и полу
чены доказательства их эффектив
ности и безопасности. 

В настоящее время максималь
ный срок наблюдения в таких испы
таниях составляет более 5 лет, про
должаются испытания на женщи
нах более старшего возраста, в том 
числе инфицированных ВПЧ и при 
наличии ВПЧассоциированных за
болеваний, а также на мужчинах и 

мальчиках (69). В настоящее время 
имеется информация о результатах 
испытаний трех видов вакцин.

Моновалентная вакцина, которая 
направлена против ВПЧ одного 
16  типа, была предложена первой в 
мире. Содержит адъювант алюминия 
гидроксифосфата сульфат. Предва
рительные данные клинических ис
пытаний на женщинах 1623 лет (n = 
2392) были опубликованы в 2002 г. 
и показали 100процентную эффек
тивность против персистирующей 
инфекции (Koutsky et al., 2002). В на
стоящее время данных о дальней
шем развитии данной вакцины нет. 
Предпочтение отдается комбини
рованным вакцинам, эффективным 
против разных серотипов ВПЧ. 

Бивалентная вакцина, направ
ленная против ВПЧ 16 и 18 типов, 
характеризуется новым адъюван
том. Содержит адъювант алюминия 
гидроксид с монофосфорилом ли
пида А. Первые серьезные резуль
таты были опубликованы в 2004  г. 
(n  =  1113, возраст (1525  лет)  – 
100процентная эффективность 
(D. Harper et al., 2004).

Квадривалентная вакцина, кото
рая направлена против четырех 
типов ВПЧ (16, 18, 6, 11), содержит 
адъювант алюминия гидроксифос
фата сульфат, показала высокую 
эффективность в профилактике не 
только РШМ, но и экзофитных кон
дилом (генитальных бородавок), а 
также рака вульвы и вагины. (Villa 
L.L. et al., 2005).

Клинические испытания вакцин, 
в которых приняли или принимают 
участие уже более 60 тыс. человек, 
проведенные в последние годы и 
проводимые в настоящее время, 
направлены на сравнительную 
оценку с группой плацебо следую
щих параметров:

• эффективность предотвраще
ния – персистенции ПВИ, развития 
CIN IIII и РШМ, VIN IIIII \ VaIN IIIII, ге
нитального кондиломатоза;

• иммуногенность – оценка уров
ня антителообразования при ис
пользовании разных адъювантов, 
подсчет титра антител;

• безопасность – побочные эф
фекты, осложнения, влияние на бе
ременность, влияние на лактацию, 
состояние здоровья.

КВАДРИВАЛЕНТНАЯ 
ВАКЦИНА ГАРДАСИЛ

В настоящее время более чем в 
104 странах мира зарегистрирова
на квадривалентная вакцина Гар
дасил компании MSD, которая эф
фективна против ВПЧ типов 16, 18, 
6, 11, следовательно, против РШМ, 
дисплазий шейки матки, вульвы и 
влагалища (CIN IIII,VIN IIIII, VaIN II
III) и экзофитных генитальных кон
дилом. Она уже стала доступной 
для практического врача во многих 
странах, в том числе и России, и 
даже входит в Национальный ка
лендарь вакцинации в 6 странах, в 
том числе США. 

Вакцина Гардасил содержит анти
гены в дозе 20 мкг ВПЧ6, 40 мкг – 
ВПЧ11, 40 мкг – ВПЧ16 и 20 мкг – 
ВПЧ 18. Адъювант – 225 мкг аморф
ного алюминия гидроксифосфата 
сульфата. При создании данной 
вакцины системой экспрессии яви
лись клетки грибов. Период наблю
дения за вакциной на широких по
пуляциях составил почти 6 лет (16). 
Схема введения: вакцина вводится 
внутримышечно в дельтовидную 
область недоминирующей руки в 
виде 3 инъекций с повторением 
через 2 и 6 месяцев (026). Имму
ногенность вакцины чрезвычайно 
высока, и после третьей инъекции 
значимый титр антител определя
ется почти у 100% пациенток.

В программе клинических ис
следований вакцины Гардасил для 
оценки клинической эффектив
ности были использованы сурро
гатные показатели: интраэпители
альные неоплазии шейки матки, 
влагалища и вульвы. Как видно из 
таблицы 1, эффективность против 
развития CIN составила 100% (та
блица 1). Так, в группе 8460 женщин, 
получавших плацебо в течение 
24  лет наблюдения, было диагно
стировано 53 случая цервикальной 
неоплазии. В группе вакцинирован
ных не было выявлено ни одного 
случая. 

При этом отмечено, что Гардасил 
оказывает выраженный протектив
ный эффект на вульварный и ваги
нальный предрак. Так, в совокупной 
группе 8667 женщин, получавших 
плацебо, было диагностировано 
24  случая указанной патологии, в 
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Таблица 2. Эффективность бивалентной 
вакцины против других типов ВПЧ

Тип ВПЧ вакцина плацебо эффективность
45 1/528 17/518 94%(63100)
31 14/528 30/516 55(1178)
33 12/529 13/519 9(11762)
52 40/524 48/515 19(2748)
58 14/529 16/517 14(8861)

Harper et al,2006
Перекрестный эффект против типов 45 и 31!!!

Таблица 1. Комбинированный анализ исследований II/III фазы вакцины 
ГАРДАСИЛ®: основной анализ эффективности

Популяция, согласно протоколу
Средняя продолжительность наблюдения = 4, 3 и 2 года, в зависимости от исследования

Эффективность в отношении 
заболеваний, связанных с ВПЧ 16/18

ГАРДАСИЛ Плацебо Эффектив
ность (%) 95% ДИ Значе

ние Рn Число случаев n Число случаев
CIN 2/3 или AIS 8487 0 8460 53 100 (93100) < 0.001
CIN 2 8487 0 8460 36 100 (89100)
CIN 3 или AIS 8487 0 8460 32 100 (88100)
CIN = цервикальная интраэпителиальная неоплазия; AIS = аденокарцинома in situ.
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группе 8641 вакцинированной жен
щины не было отмечено ни одного 
случая вагинальной или вульвар
ной неоплазии. В отношении за
щиты от развития генитальных 
кондилом, вызванных входящими в 
состав вакцины штаммами ВПЧ, от
мечена также почти 100процент
ная эффективность.

Высокая клиническая эффектив
ность и безопасность Гардасила 
подтверждена в совокупном анали
зе 4 рандомизированных плацебо
контролируемых клинических ис
пытаний, выполняемых в соответ
ствии с фазами II и III, участниками 
которых явились 20887 девочек и 
женщин от 16 до 26 лет. 

В исследования безопасности и 
эффективности Гардасила были 
включены более 1000 подростков, 
в том числе здоровые девочки 10
15 лет (n = 506) и мальчики (n = 510). 
По результатам данного исследова
ния доказано, что показатели имму
ногенности при вакцинации детей 
и юных подростков (1015 лет) про
филактической вакциной L1 VLPs 
ВПЧ (6, 11, 16, 18 типов) не уступают 
показателям иммуногенности, по
лученным у молодых женщин 1623 
лет.

Показано, что частота местных и 
общих побочных эффектов не пре
вышала 1% и отмечалась несколько 

чаще, чем в группе плацебо.
На Международной консенсус

конференции по ВПЧинфекции 
(2006) были представлены данные о 
том, что Гардасил нейтрализовал 2 
дополнительных онкогенных штам
ма ВПЧ31 и ВПЧ45. Исследования 
в данном направлении продолжа
ются. Данная вакцина отнесена к 
категории В по беременности, что 
означает, что данных за негативное 
влияние вакцины на фертильность, 
беременность или плод не получе
но. Ее разрешено вводить кормя
щим женщинам.

ВАКЦИНА ЦЕРВАРИКС
В нашей стране зарегистрирова

на и другая, бивалентная, вакцина 
(против 16 и 18 типов ВПЧ) – Церва
рикс компании GSK, результаты ис
следования которой опубликованы 
после почти 5 лет применения (5). 
Данная вакцина на сегодня заре
гистрирована в Австралии, Вели
кобритании и ряде других стран, в 
том числе в Евросоюзе.

Вакцина содержит антиген в дозе 
20 мкг HPV16, 20 мкг HPV18. Систе
ма экспрессии – клетки насекомых. 
В данной вакцине используется но
вый адъювант АSO4 (Al + MPL) про
изводства GSK. Схема вакцинации: 
0, 1, 6 месяцев, вводится внутри
мышечно в дельтовидную область 
руки. Сероконверсия через 7 ме
сяцев от начала вакцинации отме
чается у 100% женщин, через 5 лет 
наблюдения титр стойко сохраня
ется у 98% пациенток (таблица 2). 
Отмечено, что среднегеометриче
ские титры антител выше у более 
молодых женщин (3).

При клиническом испытании была 
показана 100процентная эффек
тивность вакцин для профилактики 
CIN и персистирующей ПВИ. Про
должаются наблюдения за более 

чем 18 000 женщин в возрасте от 
15 до 25 лет, более 12 000 – от 18 до 
25 лет. В настоящее время идут кли
нические испытания на женщинах 
старше 26 лет (D. Harper et al., 2006).

Считается, что использование 
нового адъюванта в бивалентной 
вакцине обеспечивает более высо
кий титр антител, но клиническая 
значимость более высоких уров
ней неизвестна, так как обе вакци
ны обеспечивают 100процентную 
защиту от ВПЧинфекции. 

Следует подчеркнуть, что бива
лентная вакцина также безопасна 
и очень эффективна для молодых 
женщин и девочек для предотвра
щения развития цервикальных 
неоплазий и персистенции папил
ломавирусной инфекции. (D. Harper 
et al., 2004).

Отмечен ряд побочных эффектов, 
свойственных практически любой 
вакцине: возможность повышения 
температуры тела и появление 
кратковременного озноба, образо
вание отека, припухлости в месте 
инъекции, болезненность, крапив
ницы. Значимой разницы в возник
новении симптоматики в сравне
нии с группой плацебо не выявлено 
ни в одном испытании. Обще число 
осложнений, связанных с вакциной, 
невелико (таблица 3).

ВНЕДРЕНИЕ 
ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ 

ВАКЦИНЫ В ПРАКТИКУ 
И ПЕРСПЕКТИВЫ

Как известно, комплексный под
ход к профилактике и борьбе про
тив РШМ включает в себя различ
ные виды воздействия в рамках ши
рокого спектра мероприятий – от 
первичной профилактики с помо
щью внедрения образовательных 
программ с целью снижения фак
торов риска развития РШМ и вак
цинации до раннего обнаружения, 
лечения и паллиативной терапии.

Достигнуты определенные успе
хи в программах цитологического 
скрининга, в разработке усложнен
ных высокотехнологичных подхо
дов с использованием ВПЧтеста, 
внедрения биомаркеров, жидкост
ной цитологии, а также в разработ
ке упрощенного подхода к раннему 
обнаружению предраковых состоя
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Таблица 3. Безопасность и переносимость бивалентной вакцины Церварикс

Тип симптомов

Число участников
Вакцина Плацебо
n = 552 n = 550

n % n %
Серьезные нежелательные явления (связанные с вакцинацией) 0 0,0 0 0,0
Серьезные нежелательные явления (все) 22 4,0 19 3,5
Общие симптомы (в течение 30 дней после дозы) 474 86,0 472 85,8
Местные симптомы (в течение 30 дней после дозы) 518 94,0 482 87,6

Harper D. et al. Lancet 2004; 364: 175765.
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ний при помощи визуального осмо
тра шейки матки с помощью сосуди
стых тестов для регионов с низким 
уровнем доходов (ВОЗ, 2007). 

Реальные последствия широко
масштабной вакцинации, которая 
приведет к реальному снижению 
заболеваемости и смертности от 
злокачественной патологии, ассо
циированной с ВПЧ, по оценкам 
ученых, станут достоянием наших 
знаний не ранее, чем через два де
сятилетия.

Как показывают результаты мате
матического моделирования, вне
дрение вакцины позволит суще
ственно снизить заболеваемость 
РШМ в развитых странах. Так, если 
вакцинировать 75100% населе
ния Германии, то заболеваемость 
РШМ снизится на 5370% – эффект 
через 15 лет (A. Schneider et al., 
2006). По прогнозам многих ис
следователей, вакцинация пока 
полностью не может заменить 
скрининговые программы, однако 
позволит значительно снизить за
болеваемость и смертность от ВПЧ
ассоциированных заболеваний, со
кратить расходы здравоохранения 
за счет увеличения интервала в 
скрининговых программах. 

Первая лицензированная в нашей 
стране вакцина Гардасил зареги
стрирована сегодня для исполь
зования у девочек и мальчиков до 
начала половой жизни, начиная с 9 
лет, и женщин до 26 лет. 

Продолжающиеся исследования, 
надо надеяться, позволят ответить 
на многочисленные вопросы, ка
сающиеся вакцинации, сегодня 
остающиеся неясными. Более зре
лые женщины, как полагают, также 
могут получить профилактический 
эффект, но не во всех случаях оди

наковый. Так, ВПЧ16/18 негативные 
женщины и ВПЧ16/18 позитивные, 
но без титра антител, несомненно 
получат пользу от вакцинации име
ющимися сегодня вакцинами. Для 
ВПЧ позитивных с наличием титра 
антител в крови перспектива пока 
считается неясной. 

Не уточнены пока и другие вопро
сы, в частности, по необходимости 
тотальной вакцинации мальчиков, 
которую некоторые исследователи 
считают целесообразной для соз
дания коллективного иммунитета и 
защиты от генитальных кондилом, 
однако эту точку зрения разделяют 
не все специалисты в связи с эконо
мическими аспектами. Неясны во
просы по возможному замещению 
вакцинных типов вирусами других 
типов. Обсуждается также необхо
димость создания мультивалент
ной вакцины.

Следует еще раз подчеркнуть, что 
указанные вакцины являются про
филактическими, а не лечебными.

НЕОБХОДИМОСТЬ УСИЛЕНИЯ 
ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ 

ПРОГРАММ СРЕДИ ВРАЧЕЙ 
И НАСЕЛЕНИЯ

В связи с новыми знаниями в 
сфере генитальной папилломави

русной инфекции и изобретения 
вакцины против ВПЧ многие во
просы тактики ведения женщин 
пересматриваются и меняются. 
Конечно, создание вакцин против 
папилломавирусов открывает но
вые возможности профилактики 
заболеваний, которые ассоции
рованы с данным возбудителем. 
Как указывается ВОЗ, вакцины 
против ВПЧ могут служить важ
ным дополнением и отправной 
точкой при введении в действие 
разработанной ВОЗ «Глобальной 
стратегии профилактики и борь
бы с инфекциями, передаваемы
ми половым путем: 20062015 
годы», одобренной 59 сессией 
Всемирной Ассамблеи здравоох
ранения в мае 2006 г. Программа 
вакцинации против ВПЧ дает так
же возможность усилить профи
лактические меры против ИППП 
в целом, поскольку в ходе ее реа
лизации подростков убеждают 
отложить начало половой жизни 
на поздний срок и пользоваться 
презервативами. Вопросы вне
дрения вакцин в практику тесно 
связаны с развитием образова
тельных программ как среди ме
дицинского персонала, так и сре
ди населения.

www.webmed.ru в акушерстве и гинекологии

Э Ф
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В России гормонотерапия начала 
применяться только в 1995 году. До 
этого времени слово гормон у ме
дицинской общественности имело 
мифическиотрицательное значе
ние, подразумевающее побочные 
эффекты при применении предни
золона. По данным исследований, 
объединяющих группу женщин 
от 50 до 59 лет, 5 лет принимав
ших комбинированную эстроген
гестагенную терапию, на 10 тысяч 
женщин было зарегистрировано 
8 случаев рака молочной железы, 

такое же количество легочной эм
болии и инсультов, 7 случаев ИБС. 
В последующем, когда провели 
реанализ данной группы, получили 
совершенно другие данные. На 10 
тысяч женщин было зарегистриро
вано: 1 случай легочной эмболии, 
4 инсульта, было также отмечено 
уменьшение случаев (в среднем на 
30%) переломов и заболеваемости 
сахарным диабетом.
Тогда же был сделан анализ пациен
ток (от 50 до 79 лет), перенесших ги
стерэктомию и проходивших курс 
монотерапии эстрогенами. Даже 
в этой возрастной группе на фоне 
монотерапии эстрогенами было от
мечено снижение заболеваемости 
раком молочной железы, ИБС, слу
чаев легочной эмболии, инсультов, 
переломов позвоночника и шейки 
бедра. Также, по данным научных 
исследований, применение моно
терапии эстрогенами в течение 7 
лет дает снижение риска заболева
емости раком молочной железы на 
23%. Таким образом, исследования 
показали, что монотерапия эстро
генами оказывает на молочную же
лезу у женщин без матки защитный 
эффект.
Мы часто используем свои знания 
о влиянии эстрогена на матку и при 
заболеваниях молочных желез. Но 
это неправильно. В матке в первую 
фазу цикла происходит пролифера
ция, во вторую – секреция, и все му
тации в матке происходят в первую 
фазу цикла эстрогена. С молочной 

железой все наоборот – пролифе
рация и митозы здесь усиливаются 
во вторую фазу цикла под влиянием 
добавленного в ее реакции проге
стерона. С этим связаны масталгии 
у женщин при овуляторных циклах.
По данным 2004 года, факторами 
риска рака молочной железы яв
ляются: употребление алкоголя  – 
1,2, курение – 1,32, заместитель
ная гормональная терапия – 1,3, 
менархе до 12 лет – 1,3, менопау
за старше 55  – 1,5, нерожавшие и 
первые роды старше 30 лет – 1,7 и 
семейный анамнез рака молочной 
железы до менопаузы – 1,8, после 
менопаузы – 3,3. Но самый главный 
фактор риска – возраст. Второй пик 
рака молочной железы приходится 
на женщин после 65 лет, 2/3 рака 
молочной железы – гормонально 
зависимые. 
После менопаузы предпочтение 
стоит отдавать низкодозирован
ным гормональным препаратам, 
поскольку уровень гестагена после 
50 лет может несколько увеличи
ваться. При этом лучше применять 
препарат Утрожестан внутривлага
лищно либо Мирену (внутриматоч
ную гормональную систему с лево
норгестрелом). Таким пациенткам 
показано ежегодное маммографи
ческое исследование. При пред
менструальном набухании молоч
ных желез перед маммографией 
на тричетыре недели должна быть 
отменена гормонотерапия, при не
проходящем набухании молочных 

25 ноября 2008 года в Центральном доме ученых 
РАН в рамках научно-практической конференции 
«Репродуктивное здоровье: междисциплинарные 

аспекты» состоялось пленарное заседание под 
председательством В.П. Сметник. В мероприятии 

приняли участие акушеры, гинекологи, кардиологи, 
врачи общей практики из Москвы и различных 

регионов России. Материалы об открытии конференции 
размещены в журнале «Эффективная фармакотерапия в 

акушерстве и гинекологии», № 5, декабрь 2008 года.

30

СОВРЕМЕННОЕ ОТНОШЕНИЕ К ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ГОРМОНОТЕРАПИИ

МЕЖДИСЦИПЛИНАРНЫЕ АСПЕКТЫ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ



№2 март 2009 31

СОВРЕМЕННОЕ ОТНОШЕНИЕ К ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ГОРМОНОТЕРАПИИ

МЕЖДИСЦИПЛИНАРНЫЕ АСПЕКТЫ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в акушерстве и гинекологии

желез целесообразен переход на 
низкие дозы индол3карбинола 
(Индинол).
Гормонотерапия оказывает боль
шое влияние на центральную нерв
ную систему. Наиболее яркий при
мер можно привести с помощью 
данных по болезни Альцгеймера. С 
увеличением продолжительности 
жизни ее частота увеличивается. 
Если взять возрастную категорию 

8085 лет, то в этом возрасте женщи
ны заболевают чаще, чем мужчины. 
Но при применении заместитель
ной гормональной терапии частота 
болезни Альцгеймера снижается у 
женщин уже после 3 лет примене
ния препаратов.
Изучив различные сердечно
сосудистые заболевания (ССЗ) у 
женщин, которым в молодости 
проводилась овариоэктомия, мы 
пришли к выводу, что через 10 лет 
заместительной гормональной те
рапии частота ССЗ у них встречает
ся гораздо реже, чем у женщин, не 
принимавших гормональные пре
параты. Согласно исследованиям, 
проведенным американскими уче
ными, среди женщин, перенесших 
билатеральную овариоэктомию до 
45 лет и не получавших ЭГТ, отме
чается повышение смертности от 
различных причин на 70% по срав
нению с женщинами, получавшими 
ЭГТ до 45 лет. При этом не было от
мечено снижения риска эстрогенза
висимого рака молочной железы.
Для эффекта гормонотерапии на 
сосуды крайне важен возраст, в 
котором она начала применяться, 
поскольку эстрогены обладают 
кардиопротективным эффектом 
только при наличии неповрежден
ного эндотелия сосудов. В плане 
профилактики остеопороза, про
филактики ССЗ, деменции типа 
Альцгеймера гормонотерапию 
следует назначать женщинам в ме
нопаузальном периоде, особенно 

при преждевременной и ранней 
менопаузе (до 4045 лет) или если у 
женщины есть неблагоприятная на
следственность в плане ССЗ. Только 
в таком случае мы можем рассчиты
вать на профилактический эффект 
заместительной гормональной те
рапии.
Это подтверждено и эксперимен
тально, и клинически с помощью 
исследования, проведенного на 

приматах после овариоэктомии. У 
тех приматов, которым после опе
рации сразу же назначали эстро
гены в сочетании с атерогенной 
диетой, площадь атеросклероти
ческих бляшек в кровеносных со
судах была меньше по сравнению 
с плацебо на 70%. У тех же, кому 
гормонотерапия была назначена с 
задержкой, эффекта уменьшения 
атеросклеротических бляшек не 
наблюдалось.

У женщин атеросклероз начина
ет развиваться в основном после 
менопаузы, в возрасте старше 65 
лет, поэтому важно начать замести
тельную гормонотерапию задолго 
до начала этого процесса. Лучше 
всего начинать гормонотерапию в 
период менопаузы или, как сейчас 
принято говорить, в менопаузаль
ный переход. Только тогда мы полу
чим желаемый профилактический 

эффект и возможность отодвинуть 
на более поздний период болезни, 
присущие старческому возрасту. 
Уже сейчас доказано, что смерт
ность у женщин, принимавших пре
параты, содержащие эстроген, или 
эстрогенгестагенные препараты 
до 60 лет снижается на 30%. При 
начале заместительной гормональ
ной терапии в 60 лет и более позд
нем возрасте снижения смертности 
среди женщин отмечено не было. Э Ф
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Несмотря на то, что хориокарцино
ма матки составляет менее 1% от 
всей гинекологической патологии, 
эта проблема весьма актуальна, 
поскольку заболевание возникает, 
как правило, у женщин репродук
тивного возраста (около 30 лет). 
Вторая особенность заболевания – 
большая агрессивность и быстрое 
метастазирование. И, наконец, 
последняя особенность состоит 
в том, что хориокарцинома весь
ма чувствительна к химиотерапии 
и лечению противоопухолевыми 
препаратами. Правильное и свое
временное противоопухолевое ле
чение позволяет в настоящее вре
мя достичь высокой (более 90%) 
выживаемости.
Разновидностей трофобластиче
ской болезни несколько. К ним 
относятся пузырный занос (ча
стичный или полный), инвазивный 
(деструирующий) пузырный занос, 
хориокарцинома, эпителиоидная 
трофобластическая опухоль (при 

которой прогноз для женщины 
хуже, поскольку излечимость до
стигается реже, чем при других 
формах) и трофобластическая бо
лезнь плацентарной площадки и 
плацентарного ложа.
Пузырный занос характеризуется 
исчезновением сосудов в просвете 
ворсинок хориона и разрастанием 
трофобласта. В итоге ворсинки хо
риона превращаются в пузырьки, 
заполненные светлой жидкостью. 
Клинические проявления обычно 
хорошо известны докторам – это 
кровотечения из половых путей, 
увеличение матки, не соответствую
щее сроку беременности, токсикоз 
второй половины беременности, 
характерный для первой полови
ны, отсутствие сердцебиения пло
да, образование текалютеиновых 
кист в обоих яичниках, и самое 
главное – изменение уровня бета
хорионического гонадотропина (β
ХГ). Диагностика пузырного заноса 
основывается на оценке симптомов 
во время беременности, резуль
татах томографии органов малого 
таза, определении сывороточного 
уровня βХГ гонадотропина.
Лечение пузырного заноса сводит
ся к эвакуации (причем при ранних 
сроках) с помощью пипетки или 
вакуумэкстракции с контрольным 
острым кюретажем. Мне хочется 
предостеречь, что при эвакуации 
пузырного заноса медикаментоз
ным способом возникает опасность 
метастазирования опухолевого 
процесса. Одно время всем женщи
нам, перенесшим пузырный занос, 
была рекомендована химиотера
пия. Но в дальнейшем оказалось, 
что только 8% пациенток показано 
такое лечение. Химеотерапия пока
зана, если спустя два месяца после 
эвакуации пузырного заноса у па
циентки отмечается повышенный 
уровень хорионического гонадо
тропина, УЗИ показывает элементы 
опухоли в матке или появление ме
тастазов. Все это, естественно, сви
детельствует о прогрессировании 
процесса.

Инвазивный (деструирующий) 
пузырный занос характеризует
ся проникновением пузырьков 
вглубь отпадающей оболочки с 
инвазией миометрия, гиперплази
ей трофобласта, но с сохранением 
плацентарной структуры ворсин. 
Дифференцировать инвазивный 
пузырный занос и хориокарциному 
практически невозможно. И лишь 
в очень ограниченном количестве 
случаев в связи с сильным кровоте
чением у женщины в толще миоме
трия или параметрия можно обна
ружить ворсинки хориона.
После перенесенного пузырно
го заноса беременеть женщинам 
разрешается только через 2 года, 
но если беременность наступила 
раньше, то, как правило, я разре
шаю доносить беременность, ро
дить, и в последующем необходимо 
наблюдаться в гинекологической 
клинике. К счастью, «возвращение» 
пузырного заноса в моей практике 
наблюдалось крайне редко.
К факторам риска трофобластиче
ской болезни относятся показатели 
βХГ в сыворотке крови свыше 100 
тысяч мМЕ/мл и время от послед
ней беременности до установления 
диагноза трофобластической бо
лезни.
Трофобластическая болезнь имеет 
несколько стадий. Первая, когда 
опухоль ограничена только маткой. 
Вторая стадия – опухоль выходит 
за пределы матки, но остается в 
пределах малого таза. Обе стадии 
рассматриваются как при отсут
ствии фактора риска, так и с одним 
или несколькими факторами риска. 
Если у пациентки имеются отдален
ные метастазы в легком, то прогноз 
значительно лучше и заболевание 
диагностируется как третья стадия, 
а если поражаются другие органы, 
то это уже четвертая стадия, при ко
торой у женщин часто встречается 
поражение головного мозга.
Клинически хориокарцинома ха
рактеризуется болями, связанными 
с разрушением тканей трофобла
ста, увеличением размеров матки 
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и, наконец, обнаружением метаста
зов. Чаще всего хориокарцинома 
возникает после пузырного заноса. 
Диагноз ставится на основании дан
ных анамнеза пациентки, результа
тов цитологического и гистологиче
ского исследований, УЗИ, МРТ или 
рентгенографии, а также определе
ния уровней βХГ и трофобластиче
ского бета1гликопротеина (ТБГ).
Лечение в онкогинекологии при
нято начинать, как правило, после 
подтверждения диагноза с помо
щью результатов гистологического 
исследования, однако это не отно
сится к трофобластической болез
ни, когда диагноз можно поставить 
уже на основании клинических 
данных, данных рентгенографии и 
самое главное уровня βХГ.
Существуют факторы риска разви
тия резистентности опухоли к хи
миотерапии. В шкалу определения 
риска ВОЗ входят возраст (> 39 лет), 
исход предшествующей беремен
ности (пузырный занос, аборты, 
роды), интервал между окончани
ем беременности и началом хи
миотерапии (> 4 мес.), уровень βХГ 
(> 103), группа крови, размер опухо

ли, локализация метастазов (почки, 
печень, головной мозг), количество 
метастазов и предыдущая химиоте
рапия. Лечение проводится в зави
симости от группы риска, которая 
определяется по количеству бал
лов, и только в онкогинекологиче
ских учреждениях.
Чем ниже баллы, тем меньше угро
за, и лечение можно проводить 
только одним препаратом. Если 
риск высок, то это требует более 
длинной терапии. Чаще всего при 
этом назначается метотриксат (в 
сочетании с Лейковарином) и/или 
дактиномицин. Согласно статисти
ческим данным, при монохимио
терапии излечение происходит в 
8090% случаев, а в 1020% – воз
никает резистентность опухоли 
к химиопрепаратам, поэтому при 
высоком риске нужно проводить 
сочетанную химиотерапию. При 
резистентной форме хориокарци
номы наиболее эффективна схема 
цисплатин + этопозид.
Эффективность комбинированной 
химиотерапии при умеренном и вы
соком риске развития резистентно
сти опухоли выглядит следующим 

образом. Лечение с применени
ем метотрексата, дактиномицина, 
хлорбуцила или циклофосфана 
дает излечение в 5080% случаев, 
этопозида, дактиномицина, мето
трексата, винкристина, циклофос
фана, лейковарина – в 79100% слу
чаев. Комбинированная терапия 
гидроксимочевиной, дактиноми
цином, метотрексатом, лейковари
ном, винкристином, циклофосфа
ном, доксорубицином эффективна 
на 6882%. Цисплатин, винбластин, 
блеомицин излечивают 6072% па
циенток, а сочетание этопозида, ги
дроксимочевины, дактиномицина, 
метотрексата и винкристина – 80%.
Если проведение химиотерапии 
оказалось неэффективным, то мы 
прибегаем к операции. Ранее стан
дартная операция заключалась в 
экстирпации матки с придатками и 
удалению регионарных лимфати
ческих узлов. Сейчас мы сохраняем 
репродуктивную функцию паци
ентки, удаляя только очаг хорио
карциномы. После проведенной 
химиотерапии менструальная и ре
продуктивная функции женщины 
сохраняются. Э Ф
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Существенным прорывом в ме
дицине в целом и в гинекологии в 
частности явилось появление анти
биотиков. Инфекции попрежнему 
занимают одно из ключевых мест в 
общебиологической проблеме здо
ровья, но благодаря колоссальным 
исследованиям ученых мы доби
лись впечатляющих результатов в 
лечении целого ряда заболеваний, 
вызванных патогенными микроор
ганизмами.
Для современных инфекций у 
женщин характерны изменения 
микробиоценоза и микрофлоры 
влагалища, половых путей, кожи, 
желудочнокишечного тракта. 
Это приводит к стабилизации 
сексуальнотрансмиссионных ин
фекций и инфекций, передаваемых 
половым путем, росту вирусных и 
нетрансмиссионных инфекций (бак
териальный вагиноз, уровагиналь
ный кандидоз, аэробный вагинит), 
устойчивости микроорганизмов 
к различным антибактериальным 
препаратам, появлению целого 
ряда экзотических видов микробов 
и т. д. Таким образом, при ослабле
нии иммунной системы собствен

ные микроорганизмы способны 
вызвать целый ряд инфекций жен
ской половой сферы.
В последнее время произошла 
переоценка некоторых патоген
ных микроорганизмов. В частно
сти, пересмотрено отношение к 
Mycoplasma hominis и Ureaplasma 
urealyticum, и теперь они не от
носятся даже к условно патоген
ным микроорганизмам, а являются 
транзисторными представителями 
нормальной микрофлоры чело
века (в то время как Mycoplasma 
genitalium является патогенным 
возбудителем). Но благодаря анти
биотикам, в медицинской практи
ке стали реже встречаться случаи 
тяжелых инфекций (перитонитов, 
абсцессов, сепсисов и т. д.). То есть, 
с одной стороны, антибиотики по
ложительно влияют на процесс ле
чения, а с другой – вызывают массу 
негативных последствий.
Большое значение в возникнове
нии гинекологических инфекций 
имеет микроэкология влагалища. 
Нормальная микрофлора участву
ет в функциях витаминообразова
ния, ферментообразования, под
держании местного иммунитета. 
Мы с вами прекрасно знаем, что 
лактобактерии, составляющие 98% 
микрофлоры влагалища здоровой 
женщины, вырабатывают антими
кробные субстанции, конкурируют 
за рецепторы, продуцируют защит
ный эффект слизистой оболочки в 
целом.
Точно установить этиологию гине
кологических воспалительных за

болеваний бывает весьма трудно. 
Это требует целого ряда претенци
озных технических возможностей 
и специальных исследований. Ме
тоды, которые сегодня чаще всего 
используются в гинекологической 
практике, к сожалению, дают высо
кую частоту ложноположительных 
заключений и не должны приме
няться для диагностики условно 
патогенных возбудителей: гардне
релл, целого ряда анаэробов и т. д.
Трубнопеританальное бесплодие 
воспалительного генеза, помимо 
всего прочего, в 90% случаев свя
зано с нарушением гормональ
ного статуса, и это тоже следует 
учитывать, прежде чем назначать 
антибиотикотерапию. Основным 
принципом антибактериальной те
рапии является точная постановка 
диагноза. При назначении антибио
тиков в целях профилактики также 
нужно учитывать их побочное дей
ствие на микробиоценоз женской 
половой сферы.
Самой главной профилактикой 
тяжелых инфекций является кор
рекция микроэкологии влагалища. 
Достаточно хорошо известна груп
па препаратов, нормализующих 
биохимическую среду влагалища. 
Начиная с банальной молочной 
кислоты, которую можно заказать 
в аптеке, и заканчивая современ
ными препаратами, содержащими 
молочную и аскорбиновую кислоту, 
которые приводят к нормализации 
pH влагалища и, как следствие, под
держивают его здоровую микро
флору.
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Растительные препараты сегод
ня очень популярны. Они проч
но заняли определенное место 
в лечении самых разных забо
леваний. Считается, что в США и 
Англии растительные препараты 
использует 6080% населения. В 
гинекологии растительные пре
параты используются в основном 
при состояниях, связанных с уме
ренной гиперпролактиенемией 
(все они содержат экстракт Agnus 
castus), а при лечении климакте
рических расстройств в качестве 
альтернативной заместительной 
гормональной терапии использу
ются препараты с фитогормоном 
Cimicifuga racemosa.
Пролактин – удивительный гор
мон. Рецепторы к нему находятся 
во многих органах (центральная 
нервная система, репродуктив
ная система, молочные железы, 
надпочечники, почки, печень, 
эпителий желудка и кишечника, 
иммунные клетки, костная ткань). 
Он синтезируется во многих си
стемах человеческого организма. 
У пролактина огромный спектр 
биологических действий. Он яв
ляется сильнейшим нейротранс
митером, и его недостаток или 
избыток может вызывать заболе
вания ЦНС. Пролактин оказывает 
влияние на развитие молочных 
желез и лактацию, поддерживает 
функционирование желтого тела 
и образование им прогестерона, 
наряду с другими энергоносите
лями, регулирует циклический 
выброс лютеинизирующего ре
лизинг гормона и т.д. Сегодня ак
тивно изучается роль пролактина 
в формировании аутоиммунных 
заболеваний.
Среди заболеваний, связанных с 
абсолютной или относительной 
гиперпролактиенемией, чаще 
всего встречаются нарушения 

процесса фолликулогенеза, ову
ляции, функции желтого тела, 
формирование кистозной болез
ни, масталгия, лакторея, пред
менструальный синдром.
Основная цель терапии Agnus 
castus у женщин репродуктив
ного возраста – восстановление 
менструальной и репродук
тивной функции. Пациенткам 
старших возрастных групп ле
чение назначается при наличии 
предменструального синдрома, 
атипической комы, климактери
ческого синдрома и масталгии 
любого генеза. Клинически, in 
vitro и in viva доказано, что экс
тракты Agnus castus воздействует 
на допаминовые D2рецепторы 
гипоталамуса, что приводит к по
давлению освобождения пролак
тина гипофизом.
Повышение уровня пролактина 
имеет большое значение в пато
генезе масталгии. Маммологами 
было проведено исследование с 
помощью радиотомографии, до
казавшее позитивную реакцию 
молочной железы на лечение 
препаратами Agnus castus. Сим
птомы масталгии практически 
исчезали ко второму, третьему 
месяцу терапии.
Растительные препараты с Agnus 
castus применяются у женщин 
и при предменструальном син
дроме. В нашем отделении была 
проведено исследование, дока
зывающее, что уровень пролак
тина с возрастом снижается, и в 
постменопаузе он практически 
в 2,5 раза ниже, чем у женщины 
в репродуктивном периоде. Это 
совершенно естественно потому, 
что с возрастом биологическая 
необходимость в пролактине 
утрачивается, и повышение его 
уровня в постменопаузальном 
периоде приводит к развитию 

различных клинических симпто
мов. Чаще всего, это развитие па
нических атак или симпатических 
адреналовых кризов.
В нашем институте также было 
выполнено проспективное, срав
нительное, неконтролируемое, 
моноцентровое исследование 
эффективности применения Ag-
nus castus при предменструаль
ном синдроме третьей степени 
тяжести. К 12й неделе приема 
препарата Agnus castus интенсив
ность симптомов, обусловленных 
увеличением уровня пролактина 
(тревожность, депрессия, эмо
циональная лабильность, нару
шение сна, агрессивность, разви
тие панических атак) снижалась в 
2,5 раза. Э Ф

Материал подготовила Ю. Гиляревская
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Хорошо известно, что во всем мире 
растет процент невынашивания 
беременности. Под привычным не
вынашиванием принято понимать 
наличие у женщины трех и боль
ше выкидышей. В России к группе 
женщин с привычной потерей бе
ременности принято относить па
циенток с двумя выкидышами. При
чины привычного невынашивания 
беременности могут быть очень 
разными: при детальном обследо
вании вне беременности, по нашим 
данным, остаются неясными лишь у 
10% женщин.
Среди причин привычного невына
шивания беременности выделяют 

следующие: гормональные, генети
ческие, иммунологические, аутоим
мунные нарушения, инфекционные 
заболевания, патологии матки.
Наиболее часто потеря беремен
ности определяется гормональны
ми нарушениями. Это может быть 
гиперсекреция лютеинизирую
щего гормона (ЛГ), гипосекреция 
фолликулостимулирующего гор
мона (ФСГ), гипоэстрогения, ги
перандрогения, сахарный диабет 
2 типа, заболевания щитовидной 
железы.

Важную роль при беременности 
играют эстрогены. Они определя
ют пролиферацию эндометрия, его 
рост и развитие, обеспечивают сти
мулирующий эффект по отношению 
к тканям органовмишеней, стиму
лируют пролиферацию тканей за
родыша, цервикальную секрецию, 
накопление гликогена и АТФ.
В поддержании беременности 
очень велика роль прогестерона. 
Так называемый «гормон бере
менности» подавляет активность 
сокращения мускулатуры матки 
и реакцию отторжения плодного 
яйца, стимулирует рост матки во 
время беременности и обеспечива
ет раскрытие шейки матки во вре
мя родов. Но самая главная роль 
прогестерона – его иммуномодули
рующее действие, поэтому низкий 
уровень гормона может привести к 
отторжению плода.
Андрогены являются предшествен
никами эстрогена, из которого по
лучается эстрадиол, необходимый 
для полноценного развития фолли
кула. При гиперандрогении нару
шаются процессы периферической 

ароматизации, и организм вместо 
эстрогенов образует эстрон, ко
торый снижает уровень ФСГ, что в 
свою очередь вызывает гипоэстро
гению на этапе выбора доминант
ного фолликула. Избыток андроге
нов может также стать причиной 
недостаточности лютеиновой фазы 
(НЛФ).
Также на течение беременности 
влияет состояние эндометрия. Мы 
выделяем три основных варианта 
патологии эндометрия в зависимо
сти от его структуры и характера 

кровотока в сосудах матки. Первый 
тип характеризуется нормальной 
толщиной эндометрия при снижен
ных показателях гемодинамики в 
сосудах матки. В данной ситуации, 
как правило, нет серьезных гормо
нальных нарушений у женщины, и 
секреторная трансформация эндо
метрия происходит нормально. Ча
сто у таких пациенток присутствуют 
иммунные нарушения. Им целе
сообразно проводить иммуномо
дулирующую терапию и назначать 
препараты, способствующие вос
становлению кровотока, например 
Дипиридамол.
При втором типе УЗИ выявляет вы
раженную гипоплазию эндометрия 
и нормальные показатели маточной 
гемодинамики. У таких пациенток 
имеет место гормонально обуслов
ленная гипоплазия эндометрия, и 
им показана мощная гормональная 
поддержка вне беременности и во 
время беременности.
Третий вариант патологии встреча
ется практически у каждой четвер
той женщины с привычной потерей 
беременности и характеризуется 

25 ноября 2008 г. в рамках научно-практической конференции «Репродуктивное здоровье: 
междисциплинарные аспекты» состоялся сателлитный симпозиум, организованный 
фармацевтической компанией «Солвей Фарма», посвященный современным подходам 
к профилактике потери беременности, лечению и профилактике гинекологических 
заболеваний в репродуктивном возрасте и в перименопаузе.

36

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ТЕРАПИИ НЕВЫНАШИВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ

РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ: 
НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ФАРМАКОТЕРАПИИ 



№2 март 2009 37

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ТЕРАПИИ НЕВЫНАШИВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ

РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ: 
НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ФАРМАКОТЕРАПИИ 

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в акушерстве и гинекологии

сочетанием гипоплазии эндоме
трия со сниженными показателями 
кровотока в базальных и спираль
ных артериях матки. Женщинам 
этой группы показана терапия как 
гормональными, так и вазоактив
ными средствами.
Если НЛФ является гормонально 
обусловленной, целесообразно 
проводить циклическую гормо
нальную терапию (23 цикла), осо
бенно у женщин с тонким эндоме
трием. В нашей практике оправдало 
себя назначение с 1го дня цикла 
препарата Фемостон® 2/10, а с 16
го по 26й день цикла – присоеди
нение Дюфастона в дозе 10 мг. Если 
на фоне такой терапии процессы 
овуляции нормализуются и форми

руется нормальная толщина эндо
метрия, можно разрешать беремен
ность. Если же этого не происходит, 
проводят стимуляцию овуляции. 
Женщинам, у которых содержание 
эстрогенов находится в пределах 

нормы, но имеется такая сопутству
ющая патология, как миома матки, 
эндометриоз, аномалии развития 
матки, внутриматочные синехии, 
хронический эндометрит, наряду с 
терапией данных заболеваний, мы 
рекомендуем прием Дюфастона во 
вторую фазу цикла в течение 23 
циклов подряд. При поражении ре
цепторного аппарата эндометрия 
оправдано назначение небольших 
доз хорионического гонадотропи
на (7501500 Ед 1 раз в неделю), ко
торый увеличивает рецептивность 
эндометрия и обеспечивает более 
полноценное течение беременно
сти.
При наступлении беременности у 
женщин с привычным невынашива

нием целесообразно продолжить 
терапию Дюфастоном в дозе 10 мг 
23 раза в сутки до 16й недели бе
ременности. Дюфастон® получают 
из растительного сырья, таким об
разом, он имеет натуральное проис

хождение. Молекулярная структура 
Дюфастона почти идентична струк
туре натурального прогестерона, в 
то же время дополнительная двой
ная связь в молекуле обеспечивает 
его уникальные особенности: высо
кую биодоступность при перораль
ном применении, метаболическую 
стабильность и высокую эффек
тивность в минимальной дозиров
ке. Дюфастон® можно применять 
пациенткам с сенсибилизацией к 
эндогенному прогестерону. Кроме 
того, Дюфастон® характеризуется 
быстрым наступлением эффекта и 
высоким профилем безопасности, 
не обладает седативным и снотвор
ным воздействием.
В нашей клинике мы применяем 
Дюфастон уже более 10 лет. При 
этом нами проводится мониторинг 
развития детей, матери которых 
принимали этот препарат, и мы не 
наблюдали никаких специфических 
нарушений. Дюфастон широко при
меняется во многих странах мира, 
и мы не располагаем сведениями 
о какомлибо его отрицательном 
воздействии на организм матери и 
плода. Э Ф
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Одним из самых распространенных 
заболеваний женских половых ор
ганов является неспецифический 
процесс, именуемый «бактериаль
ный вагиноз». Я определил бы это 
заболевание, скорее, как злокаче
ственный бактериоз или вагиналь
ный бактериоз.
В норме во влагалище существуют 
достаточно надежные механизмы 
защиты от инвазии патогенных воз
будителей. Это в первую очередь 
микробиоценоз влагалища – сово
купность механизмов, обеспечива
ющих постоянство количественно
го и видового состава нормальной 
микрофлоры посредством ряда ме
ханизмов, таких как создание кис
лой среды, конкуренции на уровне 
пищевых субстанций и других. Тем 
самым предотвращается заселение 
влагалища патогенными микро
организмами или чрезмерное раз
множение условнопатогенных ми
кроорганизмов, входящих в состав 
нормального микроценоза, и рас

пространение их за пределы своих 
экологических ниш.
Бактериальный вагиноз встречает
ся довольно часто, но достоверных 
статистических данных по этому за
болеванию нет, поскольку у многих 
женщин он протекает бессимптом
но. По различным данным, частота 
бактериального вагиноза коле
блется в пределах 1519% в амбу
латорной гинекологической прак
тике, 1030% – среди беременных 
женщин, 2440% – среди женщин с 
инфекциями, передаваемыми по
ловым путем, и в 35% случаев – у 
женщин с воспалительными забо
леваниями органов малого таза.
Также нет доказательств и в от
ношении передачи заболевания 
половым путем. Положительные 
утверждения специалистов строят
ся на основании определенных фак
тов, подтверждающих передачу G. 
Vaginalis от мужчине к женщине при 
половом контакте, и, как следствие, 
развитие у женщин бактериально

го вагиноза, а отрицательные  – на 
исследовании, подтвердившем вы
явление бактериального вагиноза 
у 12% из 52 девственниц подрост
кового возраста и у 15% из 68 дево
чек той же возрастной группы, уже 
живших половой жизнью.
Основная роль в возникновении 
бактериального вагиноза отво
дится нарушениям микробиоце
ноза влагалища, происходящим 
в результате воздействия как эн
догенных, так и экзогенных триг
герных факторов заболевания. К 
эндогенным триггерным факторам 
относятся: гормональные изме
нения при половом созревании, 
беременности, после родов, абор
тов, нарушение в системе местного 
иммунитета, изменение антибиоза 
между влагалищными микроор
ганизмами, снижение количества 
Н2О2продуцирующих лактобацилл 
и концентрации Н2О2 в содержимом 
влагалища. Экзогенные триггерные 
факторы – это терапия антибио
тиками, цитостатиками, кортико
стероидами, противовирусными, 
противогрибковыми препаратами, 
лучевая терапия, чрезмерные вла
галищные души, спринцевания, 
смена полового партнера, ношение 
облегающего негигроскопического 
белья, пороки развития, анатоми
ческие деформации после разры
вов в родах и т. д. Стоит отметить, 
что в нашей стране к триггерным 
факторам развития бактериального 
вагиноза в большей мере относят 
эндогенные факторы, а в зарубеж
ной литературе, наоборот, среди 
основных триггерных факторов на
зывают экзогенные причины.
Нормальная микрофлора влагали
ща у здоровых женщин репродук
тивного возраста характеризуется 
большим разнообразием видов 
бактерий, жизнедеятельность ко
торых во многом зависит от их спо
собности к адгезии на клетки ваги
нального эпителия и возможности 
конкуренции между собой за ме
ста обитания и продукты питания. 
У здоровых женщин отделяемое 
влагалища содержит десять мил
лионов микроорганизмов в одном 
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миллилитре. Ведущее место среди 
них занимают Н2О2продуцирующие 
факультативные лактобациллы, со
ставляя около 9095% всех микро
организмов. На долю других видов 
микроорганизмов, находящихся в 
малых концентрациях, приходится 
менее 510% общей вагинальной 
флоры: дифтероиды, стрептококки, 
стафилококки, кишечная палочка, 
гарднерелла, облигатные анаэро
бы. На фоне преобладания кисло
топродуцирующих микроорганиз
мов создается оптимально кислая 
среда, что и обусловливает равно
весие между различными формами 
бактерий. Концентрация лакто и 
бифидобактерий, формирующих 
во влагалище женщины естествен
ный барьер бактериальной защи
ты, имеет определяющую роль для 
нормального функционирования 
цервиковагинальной ниши.
При бактериальном вагинозе в от
деляемом влагалища преобладают 
не факультативные, а анаэробные 
лактобациллы. Кроме того, лактоба
циллы у женщин с бактериальным 
вагинозом обладают недостаточной 
способностью продуцировать Н2О2, 
которая подавляет рост патогенных 
микроорганизмов ввиду прямой 
токсичности. Все это влечет за со
бой изменения в состоянии влагали
ща. Появляется типичный «рыбный 
запах», обусловленный активной 
продукцией аномальных аминов 
факультативными анаэробами, и 
обильные вагинальные выделе
ния – следствие цитотоксического 
действия бактериальных полиами
нов с органическими кислотами. G. 
vaginalis способствует интенсифика
ции процесса отторжения эпители
альных клеток, особенно в условиях 
защелачивания, характерного при 
бактериальном вагинозе, в резуль
тате чего образуются патогномонич
ные ключевые клетки.
Диагностика бактериального ваги
ноза основывается на данных клини
ческого обследования и специаль
ных лабораторных методах. Диагноз 
можно поставить при наличии 3 из 
4 критериев, названных в литерату
ре «золотым диагностическим стан

дартом»: гомогенных выделений из 
влагалища, рН вагинального отде
ляемого более 4,5, положительного 
аминного теста, наличия ключевых 
клеток в мазках вагинального от
деляемого, окрашенного по Грамму 
(чувствительность и специфичность 
метода близки к 100%). При бакте
риоскопии мазков дополнитель
ными признаками бактериального 
вагиноза, кроме «ключевых клеток», 
являются преобладание эпители
альных клеток над лейкоцитами, 
обнаружение при увеличении с 
иммерсией менее 5 лактобацилл 
в поле зрения. Культуральное ис
следование на G.  vaginalis для диа
гностики бактериального вагиноза 
специфичным не является.
Успешное лечение бактериального 
вагиноза, как и любого заболева
ния, зависит от правильной и свое
временной постановки диагноза 
и проведения адекватной лекар
ственной терапии, целью которой 
будет задержка роста микроорга
низмов, не свойственных микро
ценозу, и восстановление нормаль
ной микрофлоры влагалища.
Препаратами выбора в случае 
бактериального поражения вла
галища являются метронидазол 
(вагинальные таблетки) или клин

дамицин (вагинальный крем). При 
лечении вагинозов следует учи
тывать, что антибиотики могут на
рушать вагинальную экосистему, 
поэтому их нужно назначать с 
осторожностью. Новым и весьма 
эффективным способом лечения 
бактериального вагиноза является 
применение Lаскорбиновой кис
лоты (ВагинормС®, вагинальные 
таблетки, 250 мг). Достоинством 
препарата ВагинормС® служит по
степенное растворение таблетки, 
что способствует пролонгирован
ному действию препарата и пре
дотвращает раздражение эпите
лия влагалища кислотой высокой 
концентрации. Основным эффек
том ВагинормаС является непо
средственное снижение рН среды 
влагалища в течение нескольких 
часов, что ингибирует рост патоген
ных бактерий, которые не могут ра
сти в кислой среде и одновременно 
способствую восстановлению нор
мальных лактобактерий, для кото
рых кислая среда оптимальна.
Препарат может без проблем при
меняться в течение длительного 
времени, что очень важно во время 
беременности, а также у пациенток 
с постоянно нестабильной ваги
нальной флорой. Э Ф
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У женщин в возрасте от 20 до 40 лет 
обязательным является овулятор
ный цикл с высокой стероидной 
активностью. Начиная с 40 лет уро
вень стероидной активности на
чинает постепенно снижаться, что 
отражается на состоянии тканей и 
органовмишеней, и в конце кон
цов после 50 лет наступает период 
аменореи. При этом сохраняется 
продукция эстрогена, но на более 
низком уровне.
Что касается репродуктивного пе
риода, то после 3537 лет, и осо
бенно после 40 лет, к сожалению, 
происходит нарушение функциони
рования репродуктивной системы, 
и этот процесс не зависит от репро
дуктивного здоровья женщины. По

следствием такого спада является 
спад фертильности женщины. К 40 
годам только 5% женщин сохраня
ют способность к зачатию с после
дующим вынашиванием ребенка.
Очень важно обратить внимание 
на появление первых нарушений, 
которые свидетельствуют о том, 
что женщина вступила в полосу 
возрастной перестройки организ
ма. Один из критериев возрастных 
изменений является прибавка в 
весе. Показателем того, что женщи
на вступила в полосу возрастных 
изменений является и увеличение 
объема талии (более 80 см) – это 
будет означать заметное снижение 
стероидной активности яичников. 
К 40 годам претерпевает значи
тельные изменения и структура 
молочных желез, когда железистая 
ткань постепенно уступает место 
жировой.
Первый признак перименопау
зы  – изменения менструального 
цикла, как по продолжительно
сти, так и по количеству потери 
крови. У здоровых женщин пери
од менопаузального перехода за
нимает всего одиндва года перед 
и одиндва года после последней 
менструации. Однако, у совре
менных женщин в силу сложности 
психоэмоционального состояния, 
социальных факторов период пе
рименопаузальных нарушений 
растягивается иногда до 10 лет.
Период перименопаузы характери
зуется нарушениями психоэмоцио
нальной сферы, увеличением массы 
тела, приливами и, самое главное, 
атрофическими изменениями в 
тканяхмишенях – кожа, волосы, ног
ти. Отдаленные симптомы, которые 
могут появиться у женщины после 

менопаузы: остеопороз, заболева
ния сердечнососудистой системы, 
урогенитальные нарушения.
По характеру нарушения менструа
ции можно более четко предпо
лагать наличие того или иного ха
рактера гормональных изменений. 
У женщин гиперэстрогенного типа 
чаще встречаются рецидивирую
щие аномальные маточные крово
течения и дисменорея, а у женщин 
с гипоэстрогенными типами – оли
гоменорея.
При гиперэстрогенном типе пери
менопаузы, в случае недостаточно
сти лютеиновой фазы, рекоменду
ется назначение Дюфастона в дозе 
20 мг в сутки, продолжительностью 
1012  дней. Во всех случаях анову
ляторных нарушений рекомендует
ся назначение Дюфастона с 11 дня 
цикла 14 дней по 20 мг в сутки или с 
5го дня цикла 21 день по 2030 мг в 
сутки на 68 месяцев.
Что касается женщин с гипоэстро
генным типом перименопаузы, то 
это самая тяжелая группа пациентов 
в плане клинических симптомов. 
К ним относятся приливы, немоти
вированное ощущение слабости, 
нарушение памяти, снижение сек
суальной активности, нарушение 
сна, вегетативные нарушения, го
ловные боли и т. д. В этом случае 
эстрогенозаместительную терапию 
важно начать как можно раньше, 
при первых признаках нарушений. 
Мы рекомендуем женщинам в воз
расте до 47 лет Фемостон® 2/10 в 
циклическом режиме непрерывно 
с обязательным контролем эндо
метрия, молочной железы и т. д. 
А женщинам старше 4748 лет  – 
низкодозированный режим ЗГТ – 
Фемостон® 1/10.
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Главный акушер-гинеколог Казани поразила своего 
собеседника заявлением, что 80% беременных 
женщин имеют отклонения в состоянии здоровья. И 
в наши дни только лишь треть родов проходят без 
осложнений. Это утверждение вызвало множество 
вопросов. На них региональному корреспонденту 
журнала «Эффективная фармакотерапия в акушерстве 
и гинекологии» в Казани Георгию Бармину отвечают 
главный акушер-гинеколог Наиля Анасовна Князева 
и заместитель начальника по лечебной работе 
Управления здравоохранения Казани, кандидат 
медицинских наук Альбина Азатовна Малова.

Программа «Репродуктивное здоровье» 

Опыт регионов

Альбина Азатовна, расскажи-
те, пожалуйста, как в Казани 
представлена акушерско-
гинекологическая помощь?

Сейчас в нашем городе прожива
ет 620 тысяч 873 женщины. Это со
ставляет 55,63% общей численно
сти населения. Оценивая ресурсы 
муниципальной акушерско
гинекологической службы, нужно 
сказать, что сегодня в Казани 
420 коек в трех родильных домах 
и двух родильных отделениях 
(рисунок 1). На протяжении не
скольких лет осуществлялись 
изменения структуры акушерских 
коек, значительная часть которых 
перепрофилировалась в койки 
патологии беременности. Прово
дилась специализация родильных 
домов.
В настоящее время специали
зировано 71,4% коек, в том 
числе по преждевременным 
родам – 21,4%, инфекцион
ным осложнениям – 26,2%, по 
сердечнососудистым заболева
ниям у беременных – 23,8%. Доля 
коек патологии беременности 
составляет 39,3%. Обеспечен
ность койками для беременных 
и рожениц за последние пять лет 
снизилась на 15,5%, и теперь этот 
показатель равняется 12,76 на 
10 тысяч женщин фертильного 
возраста. Для улучшения качества 
оказания амбулаторной помощи 
развернуто 115 коек дневного 

стационара. 
В Казани действует 16 женских 
консультаций, позволяющих при
нимать 1925 посетителей за одну 
смену. Из них 9 консультаций 
работают в территориальных по
ликлиниках, 4 – в родильных до
мах, 3 консультации – в городских 
больницах.
Женские консультации, рабо
тающие в составе городских 
больниц и родильных домов, 
функционально связаны с 
территориальными поликлини
ками посредством акушерско
терапевтическопедиатрических 
комплексов (АТП комплекс), что 
обеспечивает единый комплекс
ный подход при диспансеризации 
женщин фертильного возраста 
и беременных с экстрагениталь
ными заболеваниями, а также 
девочекподростков.

Наиля Анасовна, имеет ли наш 
город-миллионник какие-либо 
особенности в структуре онкоги-
некологических заболеваний?

Число онкологических заболева
ний в последние годы остается 
стабильным, но всетаки имеет 
тенденцию к росту, за прошедший 
год соответствующий показатель 

составил 366,3 на 100 тыс. на
селения. В структуре заболевае
мости лидирующей локализацией 
является рак молочной железы 
(11,9%). Высокую актуальность 
представляют онкогинекологиче
ские локализации, процент кото
рых в структуре заболеваемости 
за прошедший год составил 8,6%. 
Наиболее высокая запущенность 
отмечается при раке визуаль
ных локализаций, в том числе 
молочной железы – 31,1%. Среди 
гинекологических локализаций 
наибольший процент запущенно
сти при раке шейки матки (26,4%) 
и яичника (8,7%). Основными 
причинами запущенности рака 
женских половых органов являет
ся несвоевременное обращение 
к врачу (70,7%) и скрытое течение 
заболевания (17,1%).

Какова ситуация с оператив-
ным родоразрешением? В чью 
пользу соотношение кесаревых 
сечений и естественных родов?

Доля кесаревых сечений в 
2007 году составила 18,76%, 
(в 2006 г. – 16,1%). Увеличилось 
количество кесаревых сечений по 
показаниям со стороны плода, так 
как сейчас широко внедряются 
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новые технологии реанимации 
и выхаживания новорожденных, 
особенно недоношенных детей. 
В повышении этого показателя 
определенную роль сыграл также 
рост числа осложнений беремен
ности, что напрямую зависит от 
состояния здоровья беременных 
женщин репродуктивного воз
раста. Сегодня 80% беременных 
женщин имеют различные от
клонения в состоянии здоровья: 
анемия, заболевания почек, 
проблемы сердечнососудистой 
системы, что не может не сказы
ваться на течении беременности 
и ходе родов.

Альбина Азатовна, одна из глав-
ных задач, решаемых сейчас на 
государственном уровне, – это 
повышение рождаемости. Как 
в связи с этим меняется демо-
графическая ситуация в нашем 
регионе? Какие изменения 
претерпевают репродуктивные 
показатели?

За последние годы демографиче
ская ситуация характеризуется 
стабилизацией некоторых показа
телей. Впервые за четырнадцать 
лет достигнут наиболее высо
кий показатель рождаемости, 
который составил 9,9 на тысячу 
населения.
Оптимальным периодом для 
первых родов является воз
раст 2226 лет. Если сравнивать 
репродуктивные показатели по
коления 1960х и 80х гг. XX века, 
то ситуация выглядит следующим 
образом: начало менструального 
цикла в 1517 лет у девушек поко
ления 60х и в 1113 лет у девушек 
80х годов, половой дебют – в 
1719 лет и 16 лет соответственно. 
Первая беременность поколения 
60х годов приходится на 1920 
лет, а у поколения 80х – на 2930 
лет. Отсрочился период насту
пления менопаузы. Раньше он 
приходился на 4045 лет, сейчас 
средний возраст наступления 
менопаузы составляет 50 лет, 

что на самом деле имеет свои 
отрицательные стороны: возрас
тает риск развития гормонозави
симых опухолей, чаще возникают 
гиперпластические процессы в 
эндометрии.
Что касается состояния репро
дуктивного здоровья подрас
тающего поколения, то можно 
сказать, что изменения проис
ходят сильные. При проведении 
осмотров 15летних девочек в 
школах выявляются никого не 
радующие факты. Если лет десять 
назад на сто осмотренных дево
чек заболеваемость составляла 
7% (девочки имели какиелибо 
отклонения именно в репродук
тивном здоровье), то сейчас эта 
цифра значительно возросла и 
составляет 16%. Конечно же, надо 
иметь в виду, что выявляемость 
этих заболеваний значительно 
улучшилась за последние годы 
благодаря использованию более 
точных диагностических методов, 
которые позволяют обнаружи
вать различные заболевания на 
ранних этапах. Это обстоятель
ство влияет на показатель здоро
вья, но всетаки и заболеваемость 
увеличилась. Здесь причины раз
нообразные: экология, питание, 
ранняя половая жизнь. Эндокрин
ные заболевания, ожирение тоже 
влияют на состояние репродук
тивного здоровья.

Есть ли какие-либо изменения 
в ситуации с искусственным 
прерыванием беременности? 
Снижается или увеличивается 
количество абортов?

По желанию пациентки беремен
ность может быть прервана на 
сроке до 12 недель. После этого 
срока и до 22й недели беремен
ность прерывается по социаль
ным и медицинским показаниям. 
До 2003 года был довольно 
большой перечень социальных 
показаний. Например, если жен
щина не состоит в браке. В боль
шинстве случаев беременность 

прерывалась по этой причине. 
Сейчас в соответствии с Поста
новлением Правительства РФ от 
11.08.03 №485 оставлено четыре 
показания. Относительно абортов 
по медицинским показаниям 
можно сказать, что этот показа
тель довольно стабилен. Задача 
врачей – своевременно выявить 
заболевания, при которых бере
менность угрожает здоровью и 
жизни женщины. 
Службой планирования семьи 
города достигнуты опреде
ленные успехи (рисунок 2). За 
последние десять лет количество 
абортов снизилось в 2,4 раза 
за счет использования совре
менных средств контрацепции, 
санитарнопросветительской 
работы и т.д.

Печально, но факт: известно, что 
продолжительное время среди 
девочек-подростков достаточно 
высок процент абортов. Какие 
мероприятия проводятся по 
профилактике этого негативного 
явления?

Проблема сохранения репро
дуктивного здоровья подрост
ков – одна из основных задач, 
которая сегодня поставлена 
перед акушерамигинекологами. 
Немаловажную роль в этом 
играет профилактика нежелатель
ной беременности. Несмотря на 
определенную положительную 
динамику снижения числа абор
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Обеспеченность акушерскими и гинекологическими койками за последние 5 лет 
уменьшилась на 21% и составила:
• акушерскими – 12,8 на 10 тыс. женщин фертильного возраста;
• гинекологическими – 7,0 на 10 тыс. женщин фертильного возраста

Рисунок 1. Стационарная помощь

Стационарную помощь получили 
17 341 беременных и 44 555 гинекологических больных

Развернуто

Опыт регионов

тов среди несовершеннолетних, 
эта проблема попрежнему нас 
тревожит. Ежегодно в Казани 
около 200 девушек в возрасте до 
18 лет прерывают первую бере
менность. 
Для решения поставленной за
дачи в каждой женской консуль
тации города функционируют 
кабинеты планирования семьи, 
в которых ведут прием подготов
ленные специалисты. Ежегодно 
ими проводятся профилактиче
ские осмотры в школах, средне
специальных и высших учебных 
заведениях. Составной частью 
таких осмотров является чтение 
лекций, показ видеофильмов, где 
подростков при необходимости 
обучают грамотному репродук
тивному поведению.
Совершенствование работы в 
этом направлении продолжается. 
2009 год объявлен Годом молоде
жи, в этой связи готовится проект 
городской программы «Репро

дуктивное здоровье», где будут 
отражены мероприятия, направ
ленные на сохранение репродук
тивного здоровья, профилактику 
нежелательной беременности.

Одна из больших проблем у 
семейных пар репродуктивного 
возраста – бесплодие. Как реша-
ется эта проблема?

Проблема лечения бесплодия – 
это комплексная задача. Состав
ной ее частью является сохране
ние репродуктивного здоровья, 
начиная с детского возраста, 
причем не только у девочек, но и 
у мальчиков. Это профилактика, 
раннее выявление и лечение 
различных соматических забо
леваний, а также заболеваний 
репродуктивной сферы, при 
необходимости – своевременная 
и правильная диспансеризация. 
Важна профилактика нежелатель
ной беременности, ведь общеиз
вестно, что прерывание беремен
ности, особенно первой – одна 
из основных причин бесплодия, 
невынашивания и различных 
осложнений при беременности 
и родах. Эти задачи решает врач 
первичного амбулаторного звена 
медицинской помощи.
В городе действует отделение 
планирования на базе самой 
крупной женской консультации 
Казани, где ведут прием специа
листы по различным проблемам, 
связанным с репродуктивным 
здоровьем. В гинекологических 
отделениях города внедрены и 

широко используются современ
ные технологии оперативных 
вмешательств, направленных на 
восстановление репродуктивной 
функции. Кроме того, в Казани 
есть Республиканский центр 
планирования семьи, где также 
внедрены самые современные 
вспомогательные репродуктив
ные технологии, направленные на 
лечение бесплодия, в том числе 
экстракорпоральное оплодотво
рение. 

В настоящее время действу-
ет обязательное требование, 
чтобы беременные, ставшие на 
учет, прошли обследование у 
генетика. Какие службы занима-
ются этими вопросами?

Да, эта проблема актуальна, по
скольку врожденные пороки в 
последние годы занимают второе 
место в структуре смертности 
детей первого года жизни. Ультра
звуковой скрининг, проводимый 
на разных сроках беременности, 
позволяет выявить определенную 
патологию. В соответствии со 
стандартами оказания медицин
ской помощи при беременности 
всем женщинам проводится 
трехкратное ультразвуковое ис
следование с целью выявления 
врожденной патологии плода по 
месту наблюдения женщины.
Другая методика – биохимиче
ский скрининг – позволяет точно 
диагностировать врожденную 
генетическую патологию у плода. 
Проводятся биохимические 
обследования на выявление 
маркеров врожденной патологии. 
При необходимости беременные 
направляются к генетику, в отде
ление планирования семьи, а так
же на проведение инвазивных 
методов пренатальной диагности
ки в медикогенетический центр, 
который находится в Республи
канской клинической больнице. 

Альбина Азатовна, достаточно 
ли в городе врачей акушеров-
гинекологов?

По состоянию на первое янва
ря 2007 года в муниципальных 
учреждениях родовспоможения 
Казани трудились 349 акушеров
гинекологов. Отмечается сниже
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Рисунок 2. Показатель распространенности абортов

ние на 12,5% обеспеченности вра
чами акушерамигинекологами с 
6,4 в 2002 г. до 5,6 в 2007 на 1000 
женщин фертильного возраста. 
Укомплектованность врачами 
акушерамигинекологами в со
ответствии со штатным расписа
нием медицинских учреждений 
выросла и составила 97,2%.
Квалификационные катего
рии имеют 66,9% акушеров
гинекологов (в 2002 году – 53,2%). 
59,4% этих специалистов, 73% 
неонатологов и анестезиологов 
имеют высшую и первую квалифи
кационные категории, что служит 
гарантией хорошего качества ока
зываемых медицинских услуг.

Каким образом решается задача 
оказания медицинской помощи 
новорожденным?

В родильных домах и отделениях 
города работают высококвалифи
цированные врачи неонатологи, 
более двух третей которых имеют 
квалификационные категории. 
Ни одни роды не проходят без 
участия врача неонатолога, 
который с первых минут жизни 
новорожденного ребенка оказы
вает необходимую медицинскую 
помощь. Широко внедряются со
временные перинатальные техно
логии, направленные на создание 
наиболее комфортных условий 
для пребывания новорожденного 
ребенка: раннее прикладывание к 
груди, режим свободного кормле
ния, пребывание в палатах «Мать 
и дитя». По желанию проводятся 
«партнерские роды» с участием 
будущего отца.
Благодаря реализации приори
тетного национального про
екта «Здоровье», отделения 
для новорожденных оснащены 
самым современным лечебно
диагностическим оборудовани
ем. В каждом родильном доме 
имеются койки реанимации 
новорожденных. Кроме того, в 
городе функционирует родиль
ный дом, специализирующийся на 
оказании помощи при преждев
ременных родах. В этом медицин
ском учреждении сосредоточен 
наиболее тяжелый контингент 
новорожденных – недоношенные 
дети. 

Данные мировой статистики сви
детельствуют о том, что чем глуб
же недоношенность, тем выше 
процент смертности. Несмотря 
на то, что накоплен некоторый 
опыт по выхаживанию недоно
шенных детей, тем не менее у них 
в последующем существует риск 
развития нарушений различных 
органов и систем, а также риск 
инвалидизации. Это, прежде все
го, ретинопатия недоношенных, 
поражения ЦНС и т. д. Медицина 
развивается, внедрены современ
ные методы лечения патологии 
недоношенных детей. В настоя
щее время в Детской республи
канской клинической больнице 
оказываются высокотехнологич
ные виды медицинской помощи.
Благодаря проводимым меро
приятиям за последние пять 
лет удалось добиться снижения 
показателя младенческой смерт
ности в полтора раза. В 2007 г. он 
составил 6,4 на тысячу детей, ро
дившихся живыми. За последние 
три года 46 недоношенных детей 
весом менее одного килограмма 
благодаря современным мето
дикам выхаживания, высокотех
нологичным видам медицинской 
помощи стали теперь полноцен
ными здоровыми малышами. 

Как вы оцениваете состояние здо-
ровья новорожденных по сравне-
нию с прошлыми временами? 

Здоровье новорожденных – это 
индикатор здоровья бере

менных женщин. А как я уже 
сказала в начале беседы, в наши 
дни 80% беременных женщин 
имеют отклонения в состоянии 
здоровья. Только треть родов 
проходят без какихлибо ослож
нений. Эта тенденция характер
на и для всей Российской Феде
рации в целом. Заболеваемость 
новорожденных за последние 
десять лет выросла почти в два 
раза.

Возможны ли изменения в луч-
шую сторону?

В городе внедрены и широко 
применяются современные 
технологии медицинской по
мощи новорожденным, в том 
числе выхаживания недоно
шенных и маловесных детей 
в соответствии с критериями ре
гистрации рождений, рекомен
дованных ВОЗ. Проблема также 
найдет отражение в городской 
программе «Репродуктивное 
здоровье». Но нужно обяза
тельно сказать, что без участия 
самих будущих родителей про
блему здоровья новорожден
ных не решить, ведь у здоровых 
родителей – здоровые дети. 
Общеизвестно, что болезнь лег
че предупредить, чем излечить. 
Внимательное отношение к 
своему здоровью будущих роди
телей, их здоровый образ жизни 
и грамотное репродуктивное 
поведение – вот залог здоровья 
будущих детей. 

45№2 март 2009

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в акушерстве и гинекологии

Э Ф





ГЛАВНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ УПРАВЛЕНИЕ УД ПРЕЗИДЕНТА РФ
УЧЕБНО-НАУЧНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЦЕНТР УД ПРЕЗИДЕНТА РФ

Êàëåíäàðü ìåðîïðèÿòèé 
íà I ïîëóãîäèå 2009 ãîäà

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

2 8  А П Р Е Л Я 

Современные аспекты аллергических заболеваний 
Руководитель: профессор Л.А. Горячкина, главный аллерголог ГМУ УД Президента РФ, заведующая 
кафедрой клинической аллергологии РМАПО Росздрава

1 2  М А Я 

Заболевания органов малого таза – международная проблема 
(видеоконференция)

Руководитель: профессор С.П. Даренков, главный уролог ГМУ УД Президента РФ, заведующий 
кафедрой урологии РГМУ; профессор Д.Ю. Пушкарь, главный уролог МЗиСР РФ, заведующий 
кафедрой урологии МГМСУ

2 0  М А Я 

Эпилепсия у детей: дифференциальная диагностика
Руководитель: профессор А.С. Петрухин, заведующий кафедрой нервных болезней 
педиатрического факультета РГМУ

2 7  М А Я 

Сердечная недостаточность (Школа ВНОК)
Руководитель: профессор С.Н.Терещенко, руководитель отдела заболеваний миокарда и сердечной 
недостаточности ФГУ РКНПК Росмедтехнологий, заведующий кафедрой скорой медицинской 
помощи ФПДО МГМСУ; профессор Б.А. Сидоренко, заместитель главного кардиолога ГМУ УД 
Президента РФ, заведующий кафедрой кардиологии и общей терапии ФГУ УНМЦ УД Президента РФ

3  И Ю Н Я 

Современные проблемы эндокринологии в гинекологии
Руководитель: профессор В.Н. Прилепская, заместитель директора по научной работе НЦАГиП 
им. В.И. Кулакова Росмедтехнологий; профессор В.П. Сметник, руководитель отделения 
эндокринологической гинекологии НЦАГиП им. В.И. Кулакова; профессор А.М. Мкртумян, 
заведующий кафедрой эндокринологии и диабетологии МГМСУ

1 7  И Ю Н Я 

Химиотерапия: современный взгляд на проблему
Руководитель: профессор В.Е. Ноников, главный пульмонолог ГМУ УД Президента РФ, заведующий 
пульмонологическим отделением ФГУ ЦКБП УД Президента РФ



ООО «Медфорум»                                                 

Адрес: 127422, г. Москва, ул. Тимирязевская д.1 стр.3, тел.: 2340734

Образец заполнения платежного поручения

ИНН 7713571722                          КПП 771301001 Сч. № 40702810700422001372

Получатель 
ООО «Медфорум»
Банк получателя 
ОАО «УРАЛСИБ», г.Москва

БИК 
Сч. №

044525787 
30101810100000000787

               СЧЕТ № ЭФГ09 от 26 февраля 2009 г.

Заказчик: 
Плательщик:

№ Наименование товара Единица 
изме рения

Коли
чество

Цена Сумма

1 Подписка на журнал «Эффективная 
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