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Анализ применения средств 
для лечения анемии у беременных 
в условиях женской консультации: 
фармакоэпидемиология, 
фармакоэкономика 
и комплаентность терапии

М.Ю. Фролов, В.А. Рогов 
Адрес для переписки: Максим Юрьевич Фролов, mufrolov66@gmail.com

Волгоградский 
государственный 

медицинский 
университет 

Волгоградский 
медицинский научный 

центр

Проведена оценка назначения врачами препаратов железа 
у беременных в реальной клинической практике. Была рассчитана 
фармакоэкономическая эффективность препаратов Тотема 
(исследуемый препарат) и Сорбифер Дурулес (контрольный препарат). 
Было установлено, что применение препарата Тотема у беременных 
с анемией легкой степени тяжести обходится на 17,08% дешевле, 
чем применение препарата Сорбифер Дурулес. Полученные данные 
обосновывают целесообразность включения препарата Тотема 
для закупок лечебными учреждениями (в том числе амбулаторного 
звена) с целью его использования в качестве препарата выбора 
для беременных с различной тяжестью анемии. Лечение анемии 
беременных легкой степени препаратом Тотема фармакоэкономически 
обоснованно. 

Ключевые слова: беременные, анемия, препараты железа

Введение
Одна из задач современной сис-
темы здравоохранения – регу-
лярная переоценка применяемых 
методов лечения с точки зрения 
эффективности, безопасности 
и стоимости. Объективная слож-
ность такой трехмерной оценки, 
помноженная на личные взгляды 

врачей, субъективное воспри-
ятие пациента и значимую роль 
комплаентности терапии, может 
приводить участников процесса 
лечения к  неправильным выво-
дам, в результате которых пред-
почтение отдается не самым эко-
номически выгодным методам 
лечения. 

Железодефицитные 
состояния и беременность. 
Препараты железа
Железодефицитные состояния 
(пред латентный, латентный 
и  манифестный дефицит желе-
за) вызываются нарушениями 
метаболизма железа вследствие 
его дефицита в  организме и  ха-
рактеризуются клиническими 
и  лабораторными признаками, 
выраженность которых зависит 
от стадии дефицита железа [1, 2]. 
Самое тяжелое железодефицит-
ное состояние – анемия. 
Желе зоде фи ц и т на я а нем и я 
(ЖДА) определяется как клини-
ко-гематологический синдром, 
который характеризуется на-
рушением синтеза  гемоглобина 
в  результате дефицита железа, 
развивающегося на  фоне раз-
личных патологических (физио-
логических) процессов, и  про-
является признаками анемии 
и сидеропении [3]. 
В основе диагностики ЖДА – об-
наружение изолированного сни-
жения  гемоглобина и/или эрит-
роцитов в общем анализе крови. 
Может быть выявлено уменьше-

Клинические исследования
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ние среднего объема эритроцита 
(Mean Cell Volume – MCV) и сред-
него содержания  гемоглобина 
в эритроците (Mean Corpuscular 
Hemoglobin) (микроцитоз). Од-
нако MCV при нормально проте-
кающей беременности несколько 
увеличивается, поэтому остает-
ся в  пределах нормы при нетя-
желых формах железодефицита 
у беременных. 
Диагноз устанавливается при сни-
жении гемоглобина в общем ана-
лизе крови (менее 110 г/л) и фер-
ритина сыворотки (менее 30 мг/
дл) [4]. По определению Всемир-
ной организации здравоохране-
ния (ВОЗ), нижним пределом для 
уровня  гемоглобина у  беремен-
ных считается < 110 г/л в первом 
и третьем триместрах, < 105 г/л во 
втором триместре, < 100 г/л в пос-
леродовом периоде [5]. У  боль-
шинства пациенток дефицит 
железа, постепенно нарастая, на-
блюдается в конце беременности.
Частота анемий по уровню гемо-
глобина в крови колеблется в пре-
делах 21–80% (от 18–20% в разви-
тых до 35–75% в развивающихся 
странах), а по уровню сывороточ-
ного железа – от 49 до 99%. Число 
пациентов с диагнозом «анемия», 
по данным ряда авторов, за пос-
леднее десятилетие увеличилось 
более чем в пять раз [6]. В послед-
ние десять лет рост числа беремен-
ных с ЖДА отмечен также в СНГ 
и России [7]. 
Последствиями ЖДА мог у т 
быть не  только ухудшение са-
мочувствия и  качества жизни 

беременной, но  и негативное 
влияние на  развитие плода 
и  как следствие разнообразные 
неблагоприятные исходы бе-
ременности [8]. Исследования 
последних лет показали, что 
анемия  – ведущий предиктор 
инфекционно-воспалительных 
заболеваний и  фетоплацентар-
ной недостаточности. Анемия 
осложняет течение беременнос-
ти и  родов, влияет на  развитие 
плода. У  40–50% беременных 
с анемией может развиться гес-
тоз, преимущественно отечно-
протеинурической формы. ЖДА 
в период беременности часто со-
провождается невынашиванием 
беременности (15–42%),  гипок-
сией плода (35%),  гипотрофией 
плода (25%),  гипоплазией и  от-
слойкой плаценты с кровотече-
нием (10%), слабостью родовой 
деятельности (10–15%),  гнойно-
септическими осложнениями 
(10–12%) [7, 9, 10].
Как предотвратить и лечить ЖДА? 
За последние десятилетия эта про-
блема неоднократно поднималась 
и  обсуждалась исследователями, 
организаторами здравоохране-
ния, медицинскими работниками 
многих стран мира. Вырабатыва-
лись практические рекомендации 
по  профилактике ЖДА и  даже 
программы для отдельных реги-
онов, предусматривающие обога-
щение железом рациона беремен-
ных и  женщин репродуктивного 
возраста. В регионах, где проблема 
была наиболее актуальной, в  ка-
честве протоколов лечения пред-

лагались различные схемы 
пероральной и внутривенной те-
рапии. Так, до недавнего времени 
в соответствии с рекомендациями 
ВОЗ по лечению и профилактике 
ЖДА все женщины во время бере-
менности и первые шесть месяцев 
лактации должны были получать 
препараты железа [11]. В  ряде 
регионов не  отказались от  этой 
практики до настоящего време-
ни, оценив ее как крайне эффек-
тивную меру по предупреждению 
ЖДА.
Тем не менее сегодня консенсуса 
в  отношении протоколов лече-
ния ЖДА нет – они существенно 
отличаются в  разных странах. 
Отсутствие единого стандар-
та терапии, а  также должного 
внимания к проблеме, особенно 
в развитых странах, где показате-
ли ЖДА относительно невысоки, 
привело к тому, что данная пато-
логия (не сопровождающаяся ос-
трыми проявлениями, медленно 
нарастающая и  распознаваемая 
нередко на поздней стадии) гро-
зит приобрести характер эпиде-
мии, представляя угрозу для об-
щественного здравоохранения. 
Сегодняшний фармацевтичес-
кий рынок изобилует средст-
вами для лечения ЖДА, среди 
них основу терапии составляют 
препараты железа. Принимаемые 
перорально, они сегодня назна-
чаются повсеместно, их эффек-
тивность и безопасность в целом 
приемлемы. Однако различия 
между отдельными препаратами, 
несомненно, присутствуют, пред-
почтения врачей различаются, 
исследований реальной клини-
ческой практики недостаточно, 
необходимость в  выполнении 
фармакоэпидемиологических 
и фармакоэкономических иссле-
дований велика. 
Настоящее исследование при-
звано внести свой вклад в реше-
ние этой социально значимой 
проблемы.

Методы исследования
Бы л и изу чен ы а мбу латор-
ные карты беременных, ро-
дивших в  четвертом квартале 
2015 г. и в 2016 г., из пяти район-

Акушеры-гинекологи считают препарат Тотема 
эффективным средством для быстрого подъема уровня 
гемоглобина у беременных с анемией. Применение 
препарата Тотема у беременных с анемией легкой 
степени тяжести обходится на 17,08% дешевле, 
чем применение препарата Сорбифер Дурулес, 
при условии, что Сорбифер Дурулес принимается 
в дозировке 200 мг/сут (согласно инструкции 
по медицинскому применению), а Тотема – 100 мг/сут

Клинические исследования
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ных женских консультаций  го-
рода Волгограда. После оценки 
фармакоэпидемиологической 
картины были выбраны пациент-
ки, принимавшие один из  двух 
препаратов: Тотема (исследуе-
мый препарат) и  Сорбифер Ду-
рулес (контрольный препарат). 
Всего было отобрано 195 ам-
булаторных карт беременных, 
из  них 150 пациенток получали 
с  целью восполнения дефицита 
железа (лечение подтвержден-
ной лабораторно ЖДА) препарат 
Сорбифер Дурулес, 45 пациен-
ток – препарат Тотема. В рамках 
исследования применялась клас-
сификация ЖДА по степени тя-
жести (содержание гемоглобина 
от 110 до 90 г/л – легкая, от 89 до 
70 г/л – средней тяжести и менее 
70 г/л – тяжелая анемия) [12].
Из  амбулаторных карт были 
получены общие данные о  бе-
ременности и  беременной, ин-
формация о жалобах (в дина-
мике), лечении, назначениях, 
переносимости терапии, ре-
зультатах лабораторных иссле-
дований, причина х  госпита-
лизаций, краткая информация 
о новорожденных.
Для уточнения ряда вопросов, 
оценки представлений и  пред-
почтений врачей (акушеров-ги-
некологов и  терапевтов) была 
применена методика фокус-
групп. В  состав фокус-групп 
вошли 32 акушера-гинеколога 
из  пяти женских консультаций 
(пяти административных райо-
нов)  г.  Волгограда. Эти врачи 
вели беременных с ЖДА, чья ме-
дицинская документация была 
изучена в ходе исследования. Мо-
дераторами выступили препода-
ватели медицинского универси-
тета (два специалиста), имеющие 
ученую степень кандидата наук 
и  более чем десятилетний опыт 
проведения исследований в  об-
ласти медицины и  фармацев-
тики, интерактивов, семинаров 
и тренингов.
цель обсуждения  – оценка на-
значения врачами препаратов 
железа беременным в  реальной 
клинической практике. В  ходе 
обсуждения решался ряд задач.

1. Определение предпочтений 
среди препаратов железа.
2. Оценка личного опыта назна-
чения лекарственных препаратов 
железа у беременных.
3. Оценка эффективности ле-
карственных препаратов железа 
у беременных исходя из личного 
опыта.
4. Оценка безопасности (пере-
носимости) лекарственных пре-
паратов железа у беременных ис-
ходя из личного опыта.
5. Выяснение причин за ме-
ны одного препарата на  другой 
(медицинские, немедицинские 
показания).
6. Выяснение мнения врачей от-
носительно изучаемых препара-
тов (прямой вопрос с названием 
препарата).
7. Выяснение, когда и каким па-
циенткам назначались изучае-
мые препараты.

Анализ данных фокус-групп
Большинство врачей, участво-
вавших в  обсуждении, имели 
стаж работы более десяти лет 
(18 из 32 респондентов), при этом 
средний стаж составил 15,2 года. 
Врачей со стажем работы от 0 до 
5 лет, а также от 6 до 10 лет оказа-
лось по семь человек, со стажем 
от 11 до 20 и более 20 лет – по де-
вять человек. Почти все врачи 
были акушерами-гинекологами 
(29 из 32), только трое – терапев-
тами женских консультаций.
Все суждения врачей о безопас-
ности, скорости и интенсивнос-
ти терапевтического эффекта, 
полученные в  фокус-группах, 
субъективны и передают их лич-
ное представление о препаратах 
железа и  опыте их применения 
в своей работе.
Все врачи отмечали высокую зна-
чимость применения препаратов 
железа с  целью лечения анемии 
у беременных. 
Комплаентность терапии пре-
паратами железа в  период бере-
менности, по мнению врачей, до-
стигала весьма высокого уровня 
(88,97%). 
По  мнению всех опрошенных 
специалистов, препараты железа 
беременным показаны при уров-

не гемоглобина ниже 110 г/л. При 
этом 6,25% врачей отмечали, что 
назначают терапию и при более 
высоких показателях, если на-
блюдаются выраженные клини-
ческие признаки анемии. 15,63% 
врачей сочли необходимым на-
значать препараты железа уже 
при уровне  гемоглобина ниже 
115 г/л, если эти значения полу-
чены в первом триместре, указы-
вая на  очевидное его снижение 
у таких пациенток при дальней-
шем развитии беременности. 
О  том, кто должен назначать 
препараты железа беременным, 
мнения врачей разделились. 
Так, 43,75% отметили, что этим 
должен заниматься терапевт, 
но  фактически заняты и  тера-
певт, и гинеколог. 34,38% врачей 
ответили, что оба специалиста 
в равной мере участвуют в выбо-
ре. 18,75% согласились, что имен-
но терапевт должен назначать 
препараты железа. Отметим, что 
во всех случаях врачи призна-
вали, что участие в процессе на-
значения препаратов железа аку-
шера-гинеколога всегда связано 
с недоступностью терапевта для 
оперативной консультации. При 
этом только один врач посчитал, 
что назначение препаратов желе-
за – прерогатива акушера-гине-
колога. Заметим, что, согласно 
приложению 5 приказа №  572н, 
диагностику и  лечение ЖДА 
может проводить как врач-гине-
колог, так и  терапевт. При этом 
терапевты в консультациях зани-
маются лечением анемии средне-
тяжелых и тяжелых стадий. При 
легкой степени лечение назнача-
ет преимущественно гинеколог.
Врачей попросили перечислить 
наименования наиболее часто 
применяемых препаратов желе-
за. Чаще всего упоминался Сор-
бифер Дурулес (93,75%) и  далее 
по  убывающей: Феррум Лек 
(75%), Мальтофер (71,88%), Тоте-
ма (50%), Ферретаб комп (46,88%). 
Крайне редко назывались Акти-
феррин (6,25%), Фенюльс (3,13%). 
По  данным опроса, общепри-
знанным критерием эффектив-
ности лечения был рост уров-
ня  гемоглобина в  крови. При 
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этом 3,13% респондентов отмеча-
ли, что обращают также внима-
ние на рост числа эритроцитов, 
а  9,38% помимо эритроцитов 
ориентируются на  число рети-
кулоцитов. Другие показатели 
общего анализа крови врачами 
не упоминались и не анализиро-
вались применительно к обсуж-
даемой теме анемии беременных.
Говоря о препаратах сравнения, 
необходимо отметить, что прак-
тически все специалисты имели 
достаточный опыт их примене-
ния, поэтому их суждения были 
признаны равно значимыми при 
интерпретации результатов. 
При просьбе оценить эффектив-
ность (способность препарата ос-
тановить снижение и обеспечить 
повышение уровня гемоглобина 
до нормальных или субнормаль-
ных величин) по  шестибалль-
ной оценочной шкале (от 0 до 5) 
врачи оценили препарат Сорби-
фер Дурулес на 3,44 балла, а пре-
парат Тотема – на 4,81 балла. При 
этом специалисты отмечали су-
щественные различия в скорости 
развития лечебного эффекта при 
применении данных препаратов. 
Так, средний срок достижения 
эффекта (достижение нормаль-
ных или субнормальных величин 
уровня гемоглобина) у Сорбифе-
ра Дурулеса оценивался в 40,31 ± 
16,75 суток (медиана 30 суток), 
а у Тотемы – в 13,06 ± 2,12 суток 
(медиана 12 суток).
Среди побочных эффектов ле-
чения препаратом Сорбифер 
Дурулес 37,5% врачей отметили 
периодические запор или диа-
рею (менее чем у 10% пациенток), 
9,38% назвали у препарата Тотема 
тошноту, встречаемую не  более 
чем у 5% пациенток.
Замену препаратов железа специ-
алисты проводили прежде всего 
по  медицинским показаниям: 
при их неэффективности (84,38%) 
и  возникновении вышеназван-
ных побочных эффектов (65,63%). 
Среди немедицинских показаний 
к замене препаратов железа спе-
циалисты выделяют дороговизну 
(75%), а также возникающую воз-
можность выписки бесплатных 
препаратов (28,13%).

Важно отметить, что в  ходе ис-
следования были выявлены су-
щественные различия в индиви-
дуальных предпочтениях врачей 
в  таком вопросе, как выбор пе-
рорального препарата железа 
у беременных. Этот выбор в зна-
чительной степени определялся 
фактом работы в  конкретной 
женской консультации. Объяс-
нить такие предпочтения, скорее 
всего, можно влиянием опини-
он-лидера – заведующей женской 
консультацией, терапевта женс-
кой консультации. 

Анализ карт пациенток. 
Характеристика групп
Исследуемые  группы были од-
нородны. Структура больных 
в группе, применявших Тотему, 
следующая: до 20 лет  – 4,03%, 
21–30 лет  – 58,39%, 31–40 лет  – 
35,57%, более 40 лет – 2,01%, для 
Сорбифера Дурулеса  – 15,56, 
48,89, 33,33 и 2,22% соответствен-
но. Средний возраст  – 27,47 ± 
4,09  года для  группы Сорбифе-
ра Дурулеса и  27,33 ± 4,44  года 
для группы Тотемы.
Средний срок наступления родов 
составил 39,38 ± 0,93 и  38,61 ± 
1,44 недели для групп Сорбифера 
Дурулеса и Тотемы соответствен-
но. Половина пациенток  гото-
вилась ко  вторым или третьим 
родам (51,72% в группе Сорбифе-
ра Дурулеса, 42,55% в группе То-
темы), то есть имели опыт успеш-
ной беременности, применения 
и  оценки эффективности пре-
паратов железа. Видно, что То-
тема значимо чаще назначалась 
женщинам с количеством родов 
более трех (3,45% в группе Сор-
бифера Дурулеса против 12,77% 
в группе Тотемы). 
Среднее врем я поста новк и 
на учет в женские консультации 
составило 10,48 ± 2,88 и  11,8 ± 
4,73 недели для Сорбифера Дуру-
леса и Тотемы соответственно.
В  структуре  групп по  степени 
тяжести пациенток с  анемией 
наблюдалась следующая зако-
номерность  – в  группе Тотемы 
было значительно больше число 
женщин с тяжелой (2,22% в груп-
пе Тотемы и 0% в группе Сорби-

фера Дурулеса) и среднетяжелой 
(26,67  против 4,67% в  группе 
Сорбифера Дурулеса) анемией.
Данное положение подтвержда-
ет тезис, отмеченный врачами 
на  фокус-группах,  – препарат 
Тотема чаще использовали в тех 
ситуациях, когда уровень  гемо-
глобина низкий, иначе  говоря, 
состояние беременной тяжелее. 
Среднее число таблеток Сорби-
фера Дурулеса в сутки, прописы-
ваемых врачами, составило 2,16 ± 
0,63, среднее число ампул в сутки 
для Тотемы – 2,53 ± 0,45 (медиа-
ны 2 и  3 соответственно). При 
этом средняя длительность 
терапии Сорбифером Дуруле-
сом  – 57,18 ± 28,04 дня, Тоте-
мой – 30,6 ± 14,19 дня (медианы 
50 и 25 соответственно).
Далее был проведен корреля-
ционный анализ зависимостей, 
имеющихся в  полученных дан-
ных. В ходе выполнения корреля-
ционного анализа и поиска зна-
чимых закономерностей между 
исследуемыми величинами до-
полнительных данных получено 
не  было. Исследование прово-
дилось с использованием ранго-
вого коэффициента корреляции 
Спирмена, T-критерия Вилкоксо-
на [13]. 

Фармакоэкономический 
анализ методом 
«затраты – эффективность»
На  следующем этапе исследо-
вания был проведен фармако-
экономический анализ по мето-
ду «затраты  – эффективность» 
(Cost-Effectiveness Ratio  – CER) 
[14, 15]. В  качестве критерия 
эффективности терапии была 
выбрана величина и  скорость 
увеличения уровня изначаль-
но сниженного  гемоглобина 
в крови пациентов, что продик-
товано результатами статис-
тического анализа и  данными 
фокус-групп. В  затратах были 
учтены расходы на  госпитали-
зацию пациенток, медикамен-
тозную коррекцию побочных 
эффектов и курс лечения препа-
ратами сравнения.
Опрошенные врачи указыва-
ли на  многофакторность при-
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Таблица 1. Данные для расчета CER по препаратам сравнения (Сорбифер Дурулес и Тотема) с учетом результатов 
лечения беременных со всеми формами анемии

Показатель Тотема Сорбифер Дурулес В формуле

Стоимость госпитализации в сутки, руб. 1306,79 945,09 Сost1

Стоимость дозы, руб. 21,69 9,36 Сost2.1

Число доз в сутки 3 2 Сost2.2

Длительность терапии, дн. 25 50 Сost2.3

Затраты на медикаментозную коррекцию нежелательных эффектов 
терапии в пересчете на одну больную, руб.

0,729 6,03 Сost3

Среднее изменение уровня гемоглобина за период лечения, ед. 12,32 8,22 Ef

CER 238,23 229,64

Таблица 2. Стоимость терапии анемии разной степени тяжести препаратами Сорбифер Дурулес и Тотема исходя 
из расчетной стоимости 1 единицы эффективности (CER), руб.

Препарат CER Степень тяжести анемии

средняя тяжелая 

Сорбифер Дурулес 229,64 10 333,69 14 926,44 

Тотема 238,23 10 720,25 15 484,81 

Прирост стоимости курса лечения 3,74% 3,74%

Таблица 3. Данные для расчета CER по препаратам сравнения (Сорбифер Дурулес и Тотема) с учетом результатов 
лечения беременных с легкой формой анемии

Показатель Тотема Сорбифер Дурулес В формуле

Стоимость госпитализации в сутки, руб. 1120,11 854,08 Сost1

Стоимость дозы, руб. 21,69 9,36 Сost2.1

Число доз в сутки 2 2 Сost2.2

Длительность терапии, дн. 25 50 Сost2.3

Затраты на медикаментозную коррекцию нежелательных эффектов 
терапии в пересчете на одну больную, руб.

0,729 6,03 Сost3

Среднее изменение уровня гемоглобина за период лечения, ед. 11,63 8,09 Ef

CER 189,57 221,94  

чин  госпитализации беремен-
ных, поэтому определить вклад 
анемии в каждом факте  госпи-
тализации не  представляется 
возможным. Однако роль  гос-
питализации при оценке фарма-
коэкономических показателей 
настолько велика, что невоз-
можно исключить этот фактор 
из расчетов в нашем исследова-
нии. По данным исследования, 
среднее число дней  госпитали-
зации составило для  группы 
Сорбифера Дурулеса 0,9, Тоте-
мы  – 1,24. Расчет названного 
параметра проводился путем 

суммирования числа дней  гос-
питализации всех беремен-
ных соответствующей  группы 
с  последующим делением по-
лученного значения на  число 
пациенток в  этой  группе. Го-
воря о  возможных причинах, 
определивших разницу в  про-
должительности  госпитали-
зации, отметим, что состоя-
ние пациенток, принимавших 
Сорбифер Дурулес, согласно 
результатам нашего анализа, 
было легче, чем у принимавших 
Тотему. Так, в  группе Тотемы 
число пациенток со  среднетя-

желой и  тяжелой формами со-
ставляло 26,67  и  2,22% против 
4,67 и 0% соответственно в груп-
пе больных, принимавших Сор-
бифер Дурулес. Данные о стои-
мости нахождения в стационаре 
получены из тарифов Террито-
риального фонда обязательно-
го медицинского страхования 
Волгоградской области, где сто-
имость койко-дня в  отделении 
терапевтического профиля со-
ставила 1050,1 руб. [16].
Частота побочных эффектов 
была принята за 10% для Сорби-
фера Дурулеса, 5% для Тотемы 
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(по  данным фокус-групп). Для 
расчета стоимости коррекции 
тошноты и  рвоты у  беремен-
ных, применявших Тотему, был 
взят препарат церукал (во вто-
ром и  третьем триместрах его 
применение разрешено), а  для 
коррекции запора, возникшего 
на фоне приема Сорбифера Дуру-
леса, – Дюфалак. В соответствии 
с  инструкциями были опреде-
лены дозы церукала  – не  более 
60 мг, Дюфалака – не более 45 мл. 
цена упаковки церукала №  50 
составила 121,5 руб., а Дюфалака 
200 мл – 268 руб. Таким образом, 
стоимость терапии побочных 
эффектов усредненно составила 
6,03 руб. для Сорбифера Дуруле-
са и 0,73 руб. для Тотемы. Тера-
пия в обоих случаях проводилась 
в течение одних суток. 
цены доз (таблетки Сорбифе-
ра Дурулеса и ампулы Тотемы) 
были рассчитаны на  основе 
данных открытых источни-
ков (электронный прайс-лист, 
сайт apteka.ru на  дату про-
веден и я рас че т а 01.11.16) 
и  составили 9,36  и  21,69  руб. 
соответствен но.
Перед началом анализа были 
введены некоторые ограничения 
и  допущения. Так, основываясь 
на данных фармакоэпидемиоло-
гического исследования, было 
принято, что для достижения 
эффекта препарат Сорбифер 
Дурулес необходимо принимать 
в  течение 50 дней по  две дозы 
в сутки, а Тотема – по три дозы, 
но  в течение 25 дней (медианы 
соответствующих показателей). 
Отметим, что указанные дозы 

используются, как правило, у па-
циентов со среднетяжелым и тя-
желым состоянием.
Выбор препарата для коррекции 
побочных эффектов от  приме-
нения препаратов сравнения, 
длительность курса и дозировки 
в обоих случаях также являются 
допущением исследования.
Для проведения фармакоэконо-
мической оценки был использо-
ван метод CER, рассчитываемый 
как отношение стоимости к эф-
фективности (чем он ниже, тем 
препарат более экономически 
предпочтителен).
Показатель CER рассчитывался  
по  следующей формуле на  ос-
новании данных табл.  1: CER  = 
(Сost1 + (Сost2.1 × Сost2.1 × 
Сost2.3) + Сost4) / Ef. В резуль-
тате были получены такие  дан-
ные: CERСорбифер Дурулес = 229,64; 
CERТотема  = 238,23. Таким обра-
зом, при лечении анемии бере-
менных препаратом Сорбифер 
Дурулес стоимость увеличения 
уровня  гемоглобина в  крови 
больной на 1 единицу составляет 
229,64 руб., в то время как дости-
жение того же эффекта с  помо-
щью Тотемы – 238,23 руб.
Напомним, что в  рамках ис-
следования применялась сле-
дующая классификация ЖДА 
по  степени тяжести: содер-
жание  гемоглобина от  110 до 
90 г/л – легкая (до нормы 20 ед.), 
от 89 до 70 г/л (до нормы 40 ед.) – 
средней тяжести и  менее 70  г/л 
(до нормы 60 ед.) – тяжелая ане-
мия. Из табл. 2 видно, что разни-
ца в стоимости терапии состав-
ляла во всех случаях 3,74%.

Отдельно были рассмотрены ре-
зультаты, полученные среди па-
циенток с легкой ЖДА. Медиана 
числа доз в  выборной совокуп-
ности больных, получавших пре-
парат Тотема, равна 2 (в  общей 
выборке  – 3). Изменение уров-
ня  гемоглобина за период лече-
ния составило 11,63 и 8,09 г/л для 
Тотемы и  Сорбифера Дурулеса 
соответственно, а стоимость гос-
питализации на курс терапии – 
1120,11 и  854,08 руб. соответ-
ственно (табл. 3). Статистически 
значимой зависимости между 
фактом госпитализации и тяжес-
тью анемии среди больных выяв-
лено не было. 
При пересчете стоимости CER 
для пациенток с  ЖДА легкой 
степени для препарата Тотема 
составила 189,57 руб., Сорбифера 
Дурулеса – 221,94 руб.
Применение препарата Тотема 
у  беременных с  анемией легкой 
степени обходится на 17,08% де-
шевле, чем применение препа-
рата Сорбифер Дурулес. В неко-
торых источниках отмечаются 
тенденции, описанные в данной 
работе [17, 18]. 

Выводы и рекомендации
В  настоящее время врачи аку-
шеры-гинекологи, работающие 
в  женских консультациях, вос-
принимают препарат Тотема как 
эффективное средство для быст-
рого подъема уровня гемоглоби-
на у беременных с анемией.
Применение препарата Тотема 
у  беременных с  анемией легкой 
степени тяжести обходится де-
шевле на 17,08%, чем применение 
препарата Сорбифер Дурулес, 
при условии, что Сорбифер Ду-
рулес принимается в  дозировке 
200 мг/сут (согласно инструкции 
по медицинскому применению), 
а Тотема – 100 мг/сут. При этом 
таблетка Сорбифера Дурулеса 
не делится, а таблетка препарата 
Тотема позволяет оптимизиро-
вать дозу, выбирая между лечеб-
ной (100–200 мг/сут) и профилак-
тической (50 мг/сут).
Основными побочными эффек-
тами для Сорбифера Дурулеса 
являются запоры (до 10% паци-

По шестибалльной оценочной шкале (от 0 до 5) врачи 
оценили препарат Сорбифер Дурулес на 3,44 балла, 
а препарат Тотема – на 4,81 балла. При этом средний 
срок достижения эффекта (достижение нормальных 
или субнормальных величин уровня гемоглобина) 
у Сорбифера Дурулеса оценивался в 40,31 ± 16,75 суток 
(медиана 30 суток), а у Тотемы – в 13,06 ± 2,12 суток 
(медиана 12 суток)

Клинические исследования
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Analysis of the Use of Drugs In Pregnant Women with Anaemia in Women’s Consultation: 
Pharmacoepidemiology, Pharmacoeconomics and Compliance Therapy 

M.Yu. Frolov, V.A. Rogov
Volgograd State Medical University
Volgograd Medical Scientifi c Centre 

Contact person: Maxim Yurievich Frolov, mufrolov66@gmail.com

Prescription of iron supplements in pregnant women in a real-life clinical practice was assessed. Pharmacoeconomics 
effi  cacy was calculated for TOT’Hma (investigational drug) and Sorbifer Durules (control drug). It was noted,  
TOT’Hma vs. Sorbifer Durules administered in pregnant women with mild anemia was less expensive by 17.08%. 
Th e data obtained justify the feasibility for including TOT’Hma for procurement by medical institutions (including 
outpatient clinics) to be used as a drug of choice in pregnant women with anemia of various intensity. Treatment 
of pregnant women with mild anemia by TOT’Hma was pharmacoeconomically justifi ed.

Key words: pregnant, anemia, iron supplements

ентов), изредка диарея, для Тоте-
мы – тошнота (не более чем у 5% 
пациентов). 
Полученные данные обосновывают 
целесообразность включения пре-
парата Тотема для закупок лечеб-
ными учреждениями (в том числе 

амбулаторного звена) с целью его 
использования в  качестве препа-
рата выбора для беременных с раз-
личной тяжестью анемии.
Лечение анемии беременных легкой 
степени препаратом Тотема фарма-
коэкономически обоснованно. 

Конфликт интересов. Авторы за-
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мости раскрытия финансовой под-
держки или конфликта интересов 
в отношении данной публикации. 
Все авторы внесли эквивалентный 
вклад в подготовку публикации.  
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В статье рассмотрены основные задачи прегравидарной подготовки. 
Подчеркивается важность как можно более раннего обнаружения 
факторов риска для матери и плода. Приведен перечень мероприятий, 
направленных на нивелирование или предотвращение рисков реализации 
акушерских осложнений. Даны рекомендации по питанию до и во время 
беременности.
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Лекции для врачей

Введение
Прегравидарная подготовка под-
разумевает выявление социаль-
ных, поведенческих, экологи-
ческих и  медико-биологических 
рисков, а также проведение меро-
приятий по  их снижению путем 
обучения, консультирования 
и  лечения до наступления бере-
менности [1]. Именно до момента 
зачатия, так как в  большинстве 
случаев женщины впервые обра-
щаются к врачу на восьмой – де-
сятой неделе беременности, когда 
период органогенеза (третья – де-
сятая недели) уже завершен [2].
Прегравидарная подготовка  – 
неотъемлемая часть первичной 
профилактической помощи жен-
щинам, планирующим беремен-
ность [3]. В идеале врач акушер-
гинеколог должен составить план 

по  охране репродуктивного здо-
ровья женщины, который будет 
пересматриваться и  обновляться 
по мере необходимости при каж-
дом последующем визите [3–5].
Несмотря на кажущуюся простоту, 
препятствием к  предоставлению 
медицинской помощи в  рамках 
прегравидарной подготовки могут 
стать временные ограничения, от-
сутствие медицинского страхова-
ния и  доступных информацион-
ных ресурсов, неадекватный охват 
населения скринингами, а  также 
тот факт, что большинство жен-
щин не  планируют наступление 
беременности или не знают о воз-
можности и необходимости прове-
дения прегравидарной подготовки.
Можно выделить основные цели 
прегравидарной подготовки [1, 2, 
4, 5]:

1) выявление потенциальных фак-
торов риска для матери, плода 
и беременности;

2) обучение и  информирование 
женщин из группы риска;

3) проведение мероприятий, на-
правленных на  нивелирова-
ние или предотвращение рис-
ков реализации акушерских 
осложнений.

Выявление факторов риска
Оказание медицинской помощи 
беременным, в  том числе прове-
дение пренатальной диагностики 
и ранней диагностики возмож-
ных осложнений беременности, 
родов, послеродового периода 
и патологии новорожденных, ре-
гулируется приказом Минздрава 
России от 12 ноября 2012 г. № 572н 
«Об утверждении Порядка оказа-
ния медицинской помощи по про-
филю „акушерство и гинекология“ 
(за исключением использования 
вспомогательных репродуктив-
ных технологий)». 
Оценка перинатального риска не-
обходима для снижения угрозы 
состояний, опасных для жизни 
матери и плода. Особое внимание 
уделяется соматическому и гине-
кологическому анамнезу, вредным 
привычкам, характеру питания, 
а также семейной истории заболе-
ваний (талассемия, эпилепсия, му-
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ковисцидоз, болезнь Тея – Сакса, 
серповидно-клеточная анемия). 
Проведение прегравидарной под-
готовки в  группах женщин с  со-
матической или наследственной 
патологией значительно улучшает 
перинатальные исходы и снижает 
частоту акушерских осложнений 
[6–8].
Для уточнения факторов риска 
разработано несколько универ-
сальных опросников, позволя-
ющих в  полном объеме оценить 
индивидуальную и семейную ис-
торию женщины, например шкала 
О.Г. Фроловой и Е.И. Николаевой 
(таблица). 
В зависимости от результата раз-
личают высокий, средний и низкий 
риск неблагоприятного исхода бе-
ременности и родов для плода и но-
ворожденного. К группе высокого 
риска относятся все беременные 
с  суммарной оценкой пренаталь-
ных факторов ≥ 10 баллов, к группе 
среднего риска – 5–9 баллов, низ-
кого – до 4 баллов. Кроме того, на-
личие одного фактора, оцененного 
в 4 балла, трактуется как высокая 
степень перинатального риска.
Большое значение имеет возраст 
женщины. Чем старше женщи-
на, тем выше частота бесплодия, 
анеуплоидии у  плода, прерыва-
ния беременности, гестационного 
диабета, преэклампсии и  мерт-
ворождения [8–10]. Возраст отца 
также имеет значение, но в мень-
шей степени влияет на частоту раз-
вития акушерских осложнений.
Порядка 98% всех имеющихся ле-
карственных средств обладают 
потенциальным тератогенным 
эффектом или их действие на плод 
неизвестно. Только 30 препаратов 
при условии их использования 
в  физиологических дозах счита-
ются доказанно безопасными для 
беременных, большинство из них 
витамины, минералы, электроли-
ты или гормоны [11]. В этой связи 
важно выявить, принимает ли 
женщина лекарственные средства 
(рецептурные и безрецептурные), 
которые могут обладать потенци-
альным тератогенным воздейст-
вием и требуют замены на более 
безопасные препараты. Это отно-
сится и к биологически активным 

Таблица. Шкала перинатального риска (начало)
Факторы Оценка 

в баллах
Социально-биологические
Возраст матери, лет: 
 ■ до 20
 ■ 25–29
 ■ 30–34
 ■ 35–39
 ■ старше 40

2
1
2
3
4

Возраст отца, лет:
 ■ до 20
 ■ 40 и более

1
2

Профессиональные вредности:
 ■ у матери
 ■ отца

1–4
1–4

Вредные привычки:
 ■ курение матерью до одной пачки сигарет в день
 ■ злоупотребление алкоголем матерью
 ■ злоупотребление алкоголем отцом

1
2
1–2

Семейное положение: одинокая 1
Образование:
 ■ начальное
 ■ высшее

1
1

Эмоциональные нагрузки 1
Рост и другие показатели матери:
 ■ рост до 150 см
 ■ вес на 25% выше нормы

1
2

Акушерско-гинекологический анамнез
Число предшествовавших родов:
 ■ 0
 ■ 4–7
 ■ 8 и более

1
1
2

Аборты перед первыми родами:
 ■ 1
 ■ 2
 ■ 3 и более

2
3
4

Аборты перед повторными родами: 3 и более 1
Преждевременные роды:
 ■ 1
 ■ 2 и более

2
3

Мертворождение:
 ■ 1
 ■ 2 и более

3
8

Смерть в неонатальном периоде:
 ■ 1
 ■ 2 и более

2
7

Аномалии у детей, рожденных ранее 3
Неврологические нарушения 2
Масса детей до 2500 г или более 4000 г 2
Осложненное течение предыдущих родов 2
Бесплодие:
 ■ 2–4 года
 ■ более 4 лет

2
4

Рубец на матке 4
Опухоли матки и яичников 1–4
Истмико-цервикальная недостаточность 2
Пороки развития матки 3

добавкам (средствам растительно-
го происхождения,  гомеопатии), 
так как женщины не  восприни-
мают их как лекарства, которые 
могут быть вредны для плода, и не 
всегда сообщают об их примене-
нии врачу.
Вопросы о работе, хобби, наличии 
домашних животных и специфи-
ке окружающей среды позволят 
идентифицировать, взаимодейс-
твует ли женщина с потенциально 
токсичными веществами, таки-
ми как ртуть, свинец, пестициды 
(фтолаты, бисфенол А, полибро-
мированные диэтилэфиры) [12]. 
Женщина может подвергаться 
воздействию профессиональных 
вредностей. Ртуть может быть об-
наружена в рыбе и осветляющих 
кожу кремах, а свинец – в импор-
тируемых косметических средс-
твах, пищевых добавках и  ряде 
лекарств [13].
Следует отметить, что нет никаких 
убедительных доказательств вреда 
или потенциальной опасности 
воздействия излучения электро-
магнитного поля от  компьютер-
ных мониторов, электрических 
одеял, водяных кроватей с подог-
ревом, сотовых телефонов и мик-
роволновых печей [13].
Рутинное обследование в рамках 
прегравидарной подготовки вклю-
чает оценку сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем, щитовид-
ной железы, ротовой и брюшной 
полостей, проведение  гинеколо-
гического осмотра, измерение ар-
териального давления и  индекса 
массы тела.
Лабораторное обследование про-
водится с  применением обще-
клинических (клинический ана-
лиз крови, общий анализ мочи, 
биохимический анализ крови, 
коагулограмма) и  специфичес-
ких оценочных тестов (уровень 
тиреотропного  гормона, нали-
чие антител к  краснухе, вируса 
иммунодефицита человека, си-
филиса, гепатитов В и С). Все бе-
ременные подлежат скринингу 
на  инфекции, передающиеся по-
ловым путем (гонорею, хламиди-
оз, вирус простого герпеса).
Генетическое тестирование прово-
дится только при наличии семей-
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 ■ вакцинация. При этом живые 
вакцины (против ветряной 
оспы, кори, эпидемического па-
ротита, краснухи) должны быть 
использованы по  крайней мере 
за один месяц до наступления 
беременности. Все женщины, 
которые беременны или могут 
забеременеть во время сезо-
на гриппа, должны быть вакци-
нированы инактивированной 
вакциной против гриппа;

 ■ нормализация массы тела (как 
снижение веса при избыточной 
массе тела, так и набор веса при 
его дефиците);

 ■ соблюдение общих рекоменда-
ций, таких как мытье рук, отказ 
от употребления недоваренного 
мяса и  непастеризованных мо-
лочных продуктов, что может 
снизить риск  заражения токсо-
плазмозом, цитомегаловирусом 
и листериозом.

Специфические рекомендации 
для пациенток группы 
высокого риска
При наличии у женщины хрони-
ческих заболеваний наступление 
беременности возможно только 
при условии их стабильного тече-
ния. Ряд лекарственных средств – 
препаратов первой линии при 
этих заболеваниях – противопока-
заны к применению во время бе-
ременности. Это необходимо учи-
тывать и своевременно заменять 
такие препараты на разрешенные 
для приема во время беременнос-
ти [1, 2, 19, 20, 22].
Артериальная  гипертензия. На-
ступление беременности возмож-
но только на  фоне стабильного 
артериального давления и при от-
сутствии вторичного поражения 
почек. В  случае использования 
ингибиторов ангиотензинпревра-
щающего фермента, блокаторов 
рецепторов ангиотензина и  ста-
тинов необходимо заменить 
их более безопасными препа-
ратами (метилдопа, лабеталол, 
блокатор кальциевых каналов, 
инсулин, глибенкламид).
Бронхиальная астма. Беремен-
ность безопасна на фоне стойкой 
ремиссии. При необходимости 
возможно и безопасно использо-

ного анамнеза, этнического про-
исхождения, у женщин старшего 
репродуктивного возраста или 
по желанию [10, 14].
Специфическими являются тесты 
на определение:
 ■ гликированного  гемоглобина 

и  глюкозы в  плазме натощак 
у женщин с сахарным диабетом 
или ожирением;

 ■ антител к  токсоплазмозу  – при 
наличии профессиональных 
вредностей, домашних кошек 
и специфике питания;

 ■ цитомегаловируса  – целесооб-
разность проведения спорна;

 ■ сывороточного уровня фенил-
аланина при подозрении на фе-
нилкетонурию. 

Кроме того, специфичным являет-
ся кожный туберкулиновый тест, 
который выполняется, если жен-
щина посещала эндемичные райо-
ны или контактировала с больны-
ми активной формой туберкулеза 
легких.
Снизить риск врожденных анома-
лий, задержки роста или макро-
сомии плода, акушерских ослож-
нений (преждевременных родов, 
отслойки плаценты, преэкламп-
сии) позволяют следующие меро-
приятия в  программе преграви-
дарной подготовки [15–21]:
 ■ прием фолиевой кислоты 

(от 400 до 800 мкг в день) и по-
требление обогащенных про-
дуктов питания, что позволит 
снизить риск  развития дефек-
тов нервной трубки;

 ■ контроль  гликемии у  женщин 
с  диабетом (HbA1c < 6,5%), 
контроль уровня фенилаланина 
у пациенток с фенилкетонурией 
(< 6 мг/дл за три месяца до за-
чатия и от 2 до 6 мг/дл во время 
беременности), что будет спо-
собствовать снижению риска 
выкидыша и эмбриопатии;

 ■ замена потенциально опасных 
лекарственных средств альтер-
нативными с  лучшим эмбрио-
нальным профилем безопас-
ности;

 ■ воздержание от алкоголя и нар-
котиков (безопасный уровень 
потребления алкоголя во время 
беременности не определен);

 ■ отказ от курения;

Таблица. Шкала перинатального риска (окончание)
Факторы Оценка 

в баллах
Экстрагенитальные заболевания матери
Инфекции в анамнезе 1
Сердечно-сосудистые заболевания:
 ■ пороки сердца без нарушения 

кровообращения
 ■ пороки сердца с нарушением 

кровообращения

3

10

Гипертоническая болезнь:
 ■  первая стадия
 ■  вторая стадия
 ■  третья стадия

2
8
12

Заболевания почек:
 ■ хронические
 ■ обострение во время беременности

3
4

Эндокринные заболевания:
 ■ предиабет
 ■ диабет
 ■ диабет у родственников
 ■ заболевания щитовидной железы
 ■ заболевания надпочечников

5
10
1
5–10
5–10

Анемии:
 ■ гемоглобин 110 г/л
 ■ гемоглобин 100 г/л
 ■ гемоглобин 90 г/л

1
2
4

Коагулопатии 2
Миопия и другие заболевания 1–3
Хронические специфические инфекции 
(туберкулез, бруцеллез, сифилис, токсоплазмоз)

2–8

Острые инфекции при беременности 2–7
Осложнения текущей беременности
Выраженный ранний токсикоз 2
Кровотечение в I–II триместрах 3–5
Преэклампсия:
 ■ отеки, вызванные беременностью
 ■ протеинурия и гипертензия, вызванные 

беременностью
 ■ преэклампсия
 ■ эклампсия

2
3–10

11
12

Сочетанный гестоз 9
Отрицательный резус крови 1
Резус- и АВО-сенсибилизация 5–10
Маловодие 4
Тазовое предлежание плода 3
Многоводие 3
Перенашивание беременности 3
Многократное применение медикаментов 1
Угроза преждевременных родов 1
Оценка состояния плода
Гипотрофия плода 10–20
Гипоксия плода 3–8
Меконий в околоплодных водах 3

Лекции для врачей
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вать стероиды (ингаляционные 
и системные).
Заболевания щитовидной железы. 
Требуется тщательный монито-
ринг. Прогноз беременности бла-
гополучный при условии стойкой 
ремиссии или хорошего медика-
ментозного контроля.
Эпилепсия. Наступление беремен-
ности возможно только на  фоне 
стойкой ремиссии. Использова-
ние вальпроата не  рекомендова-
но. Пациенткам показано допол-
нительное применение фолиевой 
кислоты.
Системная красная волчанка. 
Прогноз лучше при стабильном 
течении болезни в течение шести 
месяцев до беременности и отсут-
ствии вовлеченности почек.
Доказано, что распространенность 
врожденных аномалий значитель-
но снижается при прегравидарной 
помощи женщинам с  диабетом 
[23–25], эпилепсией [26, 27] и фе-
нилкетонурией [2].

Диета и пищевые добавки
Питание женщины во время бе-
ременности не  только определя-
ет ее здоровье, но и значительно 
влияет на течение беременности, 
рост плода и  будущее здоровье 
новорожденного. С  недостат-
ком основных пищевых веществ 
и  энергии связано рождение ма-
ловесных детей, а  дефицит ряда 
незаменимых микронутриентов 
может привести к формированию 
пороков развития [28].

Полноценность питания достига-
ется за счет рациона, достаточно-
го по калорийности и сбалансиро-
ванного по составу биологически 
значимых элементов, необходи-
мых организму человека для обес-
печения нормальной жизнеде-
ятельности. При дробном питании 
три – пять раз в день и ежедневном 
потреблении овощей, фруктов, зе-
лени и продуктов животного про-
исхождения (яйца, молоко, рыба, 
мясо) вероятность развития гипо-
витаминоза невелика. Однако ис-
пользование продуктов быстрого 
приготовления, замороженных 
или выращенных путем примене-
ния генной инженерии, значитель-
но обедняет нутриентный состав 
пищи [28].
Косвенно о признаках авитамино-
за свидетельствуют утомляемость, 
сухость кожи и слизистых, крово-
точивость десен, ломкость ногтей. 
Важно также исключить заболева-
ния желудочно-кишечного тракта 
и эндокринной системы, которые 
могут способствовать развитию 
микронутриентной недостаточ-
ности (сахарный диабет, патоло-
гия щитовидной железы, синдром 
раздраженного кишечника). При 
планировании и  во время бере-
менности необходимо ограничить 
потребление кофеина до 300 мг 
в день [29–31].
Согласно рекомендациям Все-
мирной организации здравоохра-
нения, женщины, планирующие 
беременность или способные 

забеременеть, должны получать 
фолиевую кислоту с  целью сни-
жения риска развития у  плода 
дефекта нервной трубки, пороков 
мочеполового тракта, сердца и че-
люстно-лицевой области, а также 
преждевременной отслойки пла-
центы [28, 30]. Нервная трубка 
закрывается между 18 и 26 днями 
после зачатия, поэтому приме-
нение фолиевой кислоты после 
наступления беременности, как 
правило, не  влияет на  риск раз-
вития пороков. Самый удобный 
способ  – ежедневное примене-
ние поливитаминов, содержащих 
от 400 до 800 мкг фолиевой кис-
лоты [32].

Заключение
Наблюдение женщин репродук-
тивного возраста всегда должно 
предусматривать возможность 
наступления у них незапланиро-
ванной беременности. Активное 
участие врача в жизни пациента, 
неформальный подход к проведе-
нию ежегодных осмотров могут 
стать основой формирования мо-
тивации на здоровое материнство 
и  привести к  снижению частоты 
незапланированных и  нежелан-
ных беременностей.
Внедрение программы прегра-
видарной подготовки позволит 
не только своевременно выявлять 
женщин из  группы риска, но  и 
инициировать мероприятия для 
обеспечения оптимальных исхо-
дов беременности.  
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В настоящее время в терапии многих инфекционных заболеваний различной этиологии 
применяют препараты интерферона. Противовирусный, опосредованный антибактериальный, 
противоопухолевый и иммуномодулирующий эффект препаратов интерферона подтвержден 
в многочисленных клинических исследованиях и клинической практике. В рамках симпозиума, 
организованного при участии компании «БИОКАД», специалисты обсудили роль иммуномодулирующей 
терапии при вирусных заболеваниях урогенитального тракта.

Вирусные инфекции в гинекологии. 
Достижение длительной ремиссии: 
три точки зрения

IV междисциплинарный форум с международным участием 
«Шейка матки и вульвовагинальные болезни. Эстетическая гинекология»

Иммунный статус при вирусных инфекциях в гинекологии

Д.м.н., профессор 
А.Е. Шульженко

По мнению заведующего 
отделением аллергологии 
и  иммунотерапии ГНц 

«Институт иммунологии» ФМБА 
России, д.м.н., профессора Анд-
рея Евгеньевича ШУЛЬЖЕНКО, 
одним из  значимых событий 
XX в. стало открытие интерферо-
нов в 1957 г. при изучении явле-
ния, известного как интерферен-
ция вирусов. Докладчик кратко 
напомнил историю изучения сис-
темы интерферонов.
В  1957–1967  гг. было установле-
но, что интерфероны – это при-
обретение позвоночных, они 
имеются у  всех животных этого 
класса. Определен диапазон ан-
тивирусной активности интерфе-
ронов, обнаружено их свойство 

синтезироваться при вирусной 
нагрузке или другой эндогенной 
активности. В  ходе дальнейших 
исследований учеными были рас-
шифрованы молекулярно-биоло-
гические основы интерферонов 
(картированные гены, выделение 
РНК и др.), начато изучение роли 
вирусной РНК в индукции интер-
ферона. Важным этапом этого пе-
риода исследований стало полу-
чение из  лейкоцитов донорской 
крови первого поколения препа-
ратов интерферона и  клиничес-
кие эксперименты индукторов 
интерферона. 
В 1977–1987 гг. были обнаружены 
непротивовирусные эффекты ин-
терферонов, в частности способ-
ность регулировать различные 
звенья иммунной системы. Был 
сформирован раздел биологии – 
интерферонология. Начаты раз-
работки препаратов интерферо-
нов второго поколения.
В  следующее десятилетие (1987–
1997  гг.) были установлены пря-
мые и  обратные связи системы 
интерферонов с  иммунной (ци-
токины) и  нейроэндокринной 
системами. Доказана множест-
венность генов интерферонов, их 
мультифакторное действие. Раз-

работана методология определе-
ния иммунного статуса, позволя-
ющая судить в режиме реального 
времени о состоянии системы ин-
терферонов. Получен ряд клини-
чески перспективных оригиналь-
ных индукторов интерферонов.
В  последние  годы интерфероны 
считаются наиболее изученны-
ми медиаторами врожденного 
иммунитета, обладающими ши-
роким спектром биологической 
активности, в частности антиви-
русным и иммуномодулирующим 
эффектом. 
Врожденный иммунитет ре-
ализуется без распознавания 
чужеродных антигенов, не  тре-
бует предварительного контак-
та с  микроорганизмами или их 
антигенами и связан с воспали-
тельной реакцией. Приобретен-
ный, или адаптивный, иммуни-
тет проявляет активность после 
длительного и сложного процес-
са, связанного с  размножением 
лимфоцитов и  их дифференци-
ровкой в эффекторные (исполни-
тельные) клетки. К конкретным 
антигенам вырабатываются ан-
титела. Известно, что при пов-
торной встрече с антигеном орга-
низм формирует более активную 
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Как обеспечить наилучший эффект лечения 
урогенитальных инфекций

Д.м.н., профессор 
А.А. Хрянин

и быструю иммунную реакцию, 
которая получила название им-
мунологической памяти. Благо-
даря ей организм надежно защи-
щен от  повторных антигенных 
интервенций.
Особого внимания заслуживает 
проблема распространенности 
заболеваний, связанных с форми-
рованием вторичной иммунной 
недостаточности, в  гинекологи-
ческой практике. Вторичная им-
мунная недостаточность  – рас-
стройство функционирования 
иммунной системы, характери-
зующееся нарушением процессов 
дифференцировки, пролифера-
ции и адаптации клеток иммунной 
системы и  не являющееся след-
ствием генетических дефектов. 
Многие вирусы, провоцирующие 
развитие латентной инфекции, 
имеют сложный рецепторный 
аппарат. Вирус папилломы че-
ловека (ВПЧ) обладает сложным 
механизмом инактивации про-
тивовирусного цитокинового от-
вета. Проникнув в клетку, вирус 
блокирует все механизмы, кото-
рые должны дать сигнал другим 
клеткам о том, что она инфици-
рована. Происходит блокада ин-
терферона-альфа, -бета, -гамма, 
рецепторов продукции цитоки-
нов, перестраивается генно-ядер-
ный комплекс клетки с  блоки-
рованием основных протеасом. 
К  особенностям цитокинового 
ответа у  пациентов с  хроничес-
кими вирусными инфекциями 
относятся активная репликация 

вируса, активация синтеза ин-
терлейкинов 1-бета, 6, 4, 8, 18, 
интерферона-альфа, подавление 
синтеза интерферона-гамма, ин-
терлейкина 12, фактора некроза 
опухоли альфа, а  также воспа-
лительная реакция, активация 
моноцитарно-макрофагального 
звена, Th 2-лимфоцитов. 
На  сегодняшний день показана 
эффективность клинического 
использования препаратов ин-
терферона при ВПЧ, генитальных 
бородавках, остроконечных кон-
диломах, папилломатозе гортани. 
Интерферонотерапия оказывает 
иммуномодулирующее действие, 
способствует активации макро-
фагов, цитотоксических Т-кле-
ток, антителсинтезирующих бета-
лимфоцитов, NK-клеток. 
В  период обострения хроничес-
ких вирусных инфекций (герпес-
вирусной инфекции) препараты 
интерферона назначают корот-
ким курсом для купирования 
клинических проявлений. Для 
профилактики в период ремиссии 
заболевания препараты интерфе-
рона применяют несколько раз 
в неделю. Прерывистый курс вве-
дения позволяет минимизировать 
возможность появления феноме-
на  гипореактивности, обуслов-
ленного контрольными механиз-
мами продукции интерферона.
Интерферон – противовирусный 
цитокин, но  его нельзя путать 
с препаратами прямой противо-
вирусной направленности, таки-
ми как ациклические нуклеози-

ды, для лечения герпесвирусной 
инфекции. Поэтому назначение 
иммунных препаратов не  заме-
няет, а  дополняет этиотропную 
терапию. 
Профессор А.Е. Шульженко при-
вел в пример препарат Генферон. 
Генферон содержит три уникаль-
ных компонента, оказывающих 
местное и системное действие, – 
человеческий рекомбинантный 
интерферон альфа-2b, таурин 
и  бензокаин. Механизм проти-
вовирусного действия Генферо-
на заключается в защите не ин-
фицированных вирусом клеток. 
Интерферон альфа-2b ингибиру-
ет репликацию и транскрипцию 
вирусов, обладает иммуномоду-
лирующим, антипролифератив-
ным и опосредованным антибак-
териальным эффектом. Таурин 
нормализует метаболические 
процессы в тканях, способству-
ет их регенерации, взаимодейс-
твует со  свободными радика-
лами кислорода, нейтрализуя 
их и  предохраняя ткани от  по-
вреждения. Бензокаин оказывает 
местное обезболивающее дейст-
вие. Тройное действие препарата 
позволяет нормализовать нео-
пластическую трансформацию 
клеток и ингибировать опухоле-
вый рост. Применение Генферо-
на в гинекологической практике 
способствует повышению эф-
фективности терапии ВПЧ, со-
кращению количества рецидивов 
и снижению риска развития рака 
шейки матки. 

По  данным д.м.н., про-
фессора кафедры де-
р м а т о в е н е р о л о г и и 

и  косметологии Новосибирс-
кого  государственного меди-
цинского университета Алексея 
Алексеевича ХРЯНИНА, пробле-
ма приверженности пациентов 
лечению в нашей стране особен-
но актуальна. Россияне считают-
ся одними из самых недисципли-

нированных пациентов в  мире. 
Статистические данные демонс-
трируют, что 51% россиян лечат-
ся самостоятельно, обращаясь 
к  врачу в  крайнем случае. При 
этом 20–30% выписанных врачом 
препаратов никогда не принима-
ются пациентами, 50% препара-
тов, назначенных для лечения 
хронических заболеваний, при-
нимаются пациентами с наруше-
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ниями схемы (дозы, кратности, 
продолжительности). На привер-
женность лечению влияют такие 
факторы, как психологические 
особенности больного, соци-
ально-экономические аспекты, 
клинические особенности забо-
левания, особенности терапевти-
ческой программы и др. При этом 
низкая приверженность чаще 
встречается в лечении асимпто-
матических заболеваний.
Особенно актуальны вопросы 
приверженности лечению в гине-
кологической практике, посколь-
ку от успеха лечения зависит реп-
родуктивное здоровье женщин. 
Ос новны м и возбу д и тел я м и 
воспалительных заболеваний 
органов малого таза у  женщин 
являются Treponema pallidum, 
Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia 
t r a c h o m a t i s ,  Tr i c h o m o n a s 
vaginalis, Mycoplasma genitalium. 
Рас те т расп рос т ра неннос ть 
ВПЧ, вируса простого  герпеса 
1 и 2 типов. Условно патогенные 
микроорганизмы Mycoplasma 
hominis, Ureaplasma urealyticum, 
Ureaplasma parvum, Mycoplasma 
hominis при определенных усло-
виях могут вызывать различные 
по локализации патологические 
процессы. Кроме того, необхо-
димо учитывать роль различ-
ных анаэробных и  аэробных 

патогенов: энтерококков, эн-
теробактерий, стафилококков, 
стрептококков, гарднерелл и др. 
Значительная часть инфекций 
влагалища являются микст-ин-
фекциями, возбудители которых 
усугубляют общее течение забо-
левания и осложняют лечение. 
«Существенно осложняет ситу-
ацию недостаточная компетен-
тность врачей»,  – отметил про-
фессор А.А. Хрянин. Лечение 
инфекций органов репродукции, 
в том числе инфекций, передаю-
щихся половым путем (ИППП), 
предполагает комплексный под-
ход, в том числе назначение им-
мунотропных препаратов. 
Иммунотропная терапия  – ак-
тивное воздействие на  иммун-
ную систему с  целью норма-
лизации ее функционального 
состояния. В последние годы ши-
рокое распространение получило 
включение в  алгоритм лечения 
инфекционных заболеваний мо-
дуляторов иммунной системы. 
Иммуномодуляторы не  влия-
ют на болезнь непосредственно, 
но могут усилить эффект от при-
менения традиционных антибак-
териальных и противовирусных 
препаратов.
Природа создала универсальное 
средство для защиты от  инфек-
ции  – противовирусные белки, 
которые получили название «ин-
терфероны» (от  англ. interfere  – 
препятствовать). Интерфероны 
относятся к  классу цитокинов, 
которые с  уверенностью можно 
назвать лекарствами Х ХI в. 
И х  эффективность  гора здо 
выше, чем у  любого химически 
синтезированного препарата, 
поскольку они обладают осо-
бым механизмом действия, ко-
торый позволяет блокировать 
размножение вирусов. Известно 
несколько видов интерферонов, 
среди которых наиболее важное 
значение имеют интерфероны-
альфа, -бета и -гамма. Интерфе-
рон-альфа вырабатывается лей-
коцитами и отличается широким 
спектром действия. Он оказы-
вает противовирусное действие, 

подавляя репликацию вирусной 
РНК, сборку вируса и связывание 
с рецепторами здоровых клеток, 
что делает их невосприимчивы-
ми к вирусу. Иммуномодулирую-
щее действие интерферона-альфа 
обусловливает увеличение цито-
токсической активности CD8+ 
Т-лимфоцитов, NK-клеток, им-
муносекретирующей активности 
В-лимфоцитов, экспрессии моле-
кул HLA, эффективности процес-
синга и  презентации антигена, 
фагоцитарной активности. Ин-
терферон-альфа оказывает опос-
редованное антибактериальное 
действие. Эффект интерферо-
на-альфа при внутриклеточных 
инфекциях определен снижени-
ем уровня метаболизма инфи-
цированных клеток, при других 
инфекциях – иммуномодулиру-
ющим действием на фагоцитиру-
ющие клетки и NK-клетки.
Эффективность препаратов ин-
терферона в  лечении инфекций 
различной этиологии оценива-
лась в  значительном количест-
ве клинических исследований. 
В  настоящее время среди ле-
карственных средств, обладаю-
щих иммуномодулирующими 
свойствами, выделяют препарат 
Генферон. Результаты метаанали-
за 12 клинических исследований 
(n = 1211) уровня доказательнос-
ти I и II продемонстрировали те-
рапевтическую активность Ген-
ферона в  комплексном лечении 
урогенитальных инфекций, ВПЧ 
и других ИППП. Схема использо-
вания Генферона в составе комп-
лексной терапии ИППП включает 
применение препарата в  комби-
нации со  стандартной терапией 
на первом этапе лечения, а также 
на  втором этапе параллельно 
с препаратами, восстанавливаю-
щими микрофлору.
Таким образом, включение Ген-
ферона в  терапию пациентов 
с  урогенитальными инфекция-
ми способствует более быстрому 
купированию симптомов заболе-
вания, нормализации иммуноло-
гических показателей и сокраще-
нию сроков лечения.

Результаты метаанализа 12 клинических 
исследований (n = 1211) уровня 
доказательности I и II продемонстрировали 
терапевтическую активность Генферона 
в комплексном лечении урогенитальных 
инфекций. Включение Генферона в терапию 
пациентов с урогенитальными инфекциями 
способствует более быстрому купированию 
симптомов заболевания, нормализации 
иммунологических показателей 
и сокращению сроков лечения

Результаты метаанализа 12 клинических 
исследований (n = 1211) уровня 
доказательности I и II продемонстрировали 

Результаты метаанализа 12 клинических 
исследований (n = 1211) уровня 
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Профессор кафедры аку-
шерства и  гинекологии 
РМАНПО, д.м.н. Светлана 

Ивановна РОГОВСКАЯ прочла 
доклад об  эпидемиологии, диаг-
ностике и лечении папилломави-
русной инфекции, возбудителем 
которой является ВПЧ. 
Проблема диагностики и лечения 
заболеваний, ассоциированных 
с  ВПЧ, становится все более ак-
туальной в связи с резким ростом 
инфицированности и способнос-
тью данного возбудителя вызы-
вать злокачественную патологию. 
Известно, что ВПЧ является ве-
дущим этиологическим факто-
ром развития рака шейки матки 
и  плоскоклеточных карцином 
другой локализации. 
В  зависимости от  онкогенного 
потенциала типы ВПЧ подразде-
ляются на две группы: высокого 
и  низкого риска. ВПЧ низкого 
онкогенного риска редко вызы-
вает развитие диспластических 
процессов и чаще ассоциируется 
с  аногенитальными кондилома-
ми. ВПЧ высокого онкогенного 
риска часто приводит к возникно-
вению цервикальной интраэпите-
лиальной неоплазии и  карцино-
мы. Неонкогенные типы нередко 
сочетаются с онкогенными, обус-
ловливая мультицентричность 
поражений. У 25% женщин с  ге-
нитальными кондиломами вуль-
вы наблюдаются экзофитные 
кондиломы шейки матки и/или 
влагалища и  другие проявления 
папилломавирусной инфекции1. 
В  зависимости от  проявлений 
папилломавирусной инфекции 
на  гениталиях выделяют клини-
ческую, субклиническую и латент-
ную формы. Клиническая форма 
инфекции – это в основном гени-
тальные бородавки в виде остро-
конечных кондилом. Субклини-
ческая форма проявляется в виде 
плоских кондилом, которые чаще 

Папилломавирусная инфекция: современные проблемы 

Д.м.н., профессор 
С.И. Роговская

локализуются на  шейке матки 
и реже – во влагалище. Латентная 
форма не сопровождается морфо-
логическими изменениями в  ин-
фицированной ткани, а ДНК ви-
руса часто определяют там, где нет 
заметных клинических или гисто-
логических признаков инфекции.
Для классификации ВПЧ-инду-
цированных изменений Всемир-
ная организация здравоохране-
ния рекомендует использовать 
терминологическу ю систему 
Бетесда:
 ■ норма; 
 ■ атипичные клетки плоского 

эпителия неясного значения; 
 ■ интраэпителиальное плос-

коклеточное поражение низ-
кой степени тяжести (Low 
Grade Squamous Intraepithelial 
Lesion – LSIL);

 ■ интраэпителиальное плоско-
клеточное поражение высокой 
степени тяжести (High Grade 
Squamous Intraepithelial Lesion); 

 ■ карцинома. 
LSIL объединяет цитологические 
изменения, указывающие на дис-
плазию слабой степени тяжести, 
и  ВПЧ-индуцированные мор-
фологические изменения. LSIL 
может быть вызвана как онко-
генными, так и  неонкогенными 
типами ВПЧ. У большинства ин-
фицированных женщин проис-
ходит самоэлиминация ВПЧ в те-
чение 6–19 месяцев без лечения. 
Вероятность элиминации ВПЧ 
и ремиссии LSIL высока, если от-
сутствуют повреждения в  генах 
и иммунной системе. 
Для диагностики субклиничес-
кой формы папилломавирусной 
инфекции LSIL применяют ци-
тологический метод, кольпоско-
пию, молекулярно-биологические 
методы (обнаружение ДНК виру-
са, использование онкомаркеров 
и др.). Однако чувствительность 
цитологических методов для об-

наружения поражений шейки 
матки LSIL в среднем составляет 
около 60%. Большое внимание 
сегодня уделяется ВПЧ Digene-
тесту, который дает возможность 
количественного определения 
ДНК вируса и его клинически зна-
чимых концентраций. Пороговая 
концентрация ВПЧ в цервикаль-
ной пробе – 104 копий (при кон-
центрации выше этой  границы 
вероятность развития цервикаль-
ной интраэпителиальной неопла-
зии очень высока). 
Чаще всего LSIL определяется 
у женщин молодого возраста (до 
30 лет). В  большинстве случаев 
современная тактика ведения 
таких пациенток подразумевает 
динамическое наблюдение. Вы-
явление этого состояния у паци-
енток старше 30 лет требует при-
стального внимания, поскольку 
у женщин среднего возраста из-за 
длительной персистенции вируса 
поражения регрессируют значи-
тельно реже. 
Стратегия ведения пациенток 
с LSIL в разных странах различа-
ется. Как правило, выбор метода 
лечения зависит от  величины 
поражения, наличия или отсут-
ствия других сопутствующих за-
болеваний и  мотивации самой 
женщины. Обнаружение у  жен-
щины онкогенных типов вируса, 
неудовлетворительные результа-
ты кольпоскопии и  наличие по-

1 Li J., Rousseau M.C., Franco E.L., Ferenczy A. Is colposcopy warranted in women with external anogenital warts? // J. Low Genit. Tract. Dis. 
2003. Vol. 7. № 1. P. 22–28.
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2 Серова О.Ф., Зароченцева Н.В., Меньшикова Н.С. Иммунотропная терапия урогенитальных инфекций у беременных // Вестник 
последипломного медицинского образования. 2009. № 1. С. 23–26.

ражений шейки матки предпола-
гают активную тактику ведения 
пациентки, включающую методы 
эксцизии или аблации. Деструк-
ция (аблация) подразумевает 
применение крио-, электро-, лазе-
ротерапии, аргоноплазменной ко-
агуляции, а эксцизия – использо-
вание радио- и электроножа. Все 
виды локального лечения направ-
лены на удаление кондилом и ати-
пически измененного эпителия 
в зависимости от их локализации. 
Другой подход к ведению пациен-
ток с начальными проявлениями 
цервикальной интраэпителиаль-
ной неоплазии – консервативная 
терапия (противовирусная, им-
муномодулирующая) под конт-
ролем врача. Сегодня доказана 
целесообразность применения 
адъювантной иммунотерапии 
в  лечении папилломавирусной 
инфекции, которая манифестиру-
ет на фоне изменений системного 
и локального иммунитета.
Профессор С.И. Роговская отмети-
ла целесообразность применения 
локальных форм иммуномодули-
рующих препаратов при лечении 
пациенток с  папилломавирусной 
инфекцией. Эффективность пре-
парата Генферон в  комплексной 
терапии LSIL, остроконечных кон-

дилом,  герпетической инфекции 
подтверждена рядом рандомизи-
рованных, масштабных плацебо-
контролируемых исследований.
Было проведено сравнительное 
рандомизированное двойное 
слепое плацебоконтролируемое 
проспективное исследование без-
опасности и эффективности пре-
парата Генферон Лайт при лече-
нии урогенитальных инфекций во 
втором и третьем триместрах бе-
ременности. На фоне десятиднев-
ного применения препарата Ген-
ферон Лайт (один суппозиторий 
250  000  МЕ вагинально два раза 

в  сутки) в  комбинации со  стан-
дартной терапией устранение вос-
палительных изменений наблюда-
лось почти в 90% случаев (данные 
кольпоскопии)2. 
Генферон повышает вероятность 
элиминации ВПЧ и способствует 
регрессии патологического про-
цесса. Однако следует помнить, 
что ни один иммунный препарат 
не способен полностью элимини-
ровать ВПЧ, а  потому не  может 
заменить стандартную терапию. 
К диагностике и лечению заболе-
ваний, обусловленных ВПЧ, сле-
дует подходить комплексно.

Заключение

К  настоящему времени на-
коплено много данных 
о  применении препара-

тов интерферона при различных 
вирусных инфекционных забо-
леваниях. Особенности лечеб-
но-профилактического действия 
препаратов интерферона обус-
ловлены их фармакологическими 
свойствами. 
В состав комбинированного пре-
парата Генферон («БИОКАД», 
Россия) входит рекомбинантный 
человеческий интерферон альфа-
2b, вырабатываемый штаммом 
бактерии Escherichia coli, в  кото-
рую методами  генной инжене-
рии введен ген интерферона аль-
фа-2b человека, а  также таурин 
и бензокаин. 
Интерферон альфа-2b оказывает 
противовирусное, иммуномоду-
лирующее, антипролифератив-
ное и опосредованное антибак-
териальное действие. Будучи 
сильным антиоксидантом, та-
урин непосредственно взаимо-
действует с  активными фор-
мами кислорода, избыточное 
накопление которых способст-
вует развитию патологических 
процессов. Таурин способству-
ет сохранению биологической 
активности интерферона, уси-

ливая терапевтический эффект 
применения препарата. Бензо-
каин – местный анестетик – пре-
пятствует возникновению боле-
вых импульсов в  окончаниях 
чувствительных нервов, блоки-
рует их проведение по нервным 
волокнам, купируя боль, зуд, 
чувство жжения. 
Генферон применяется у взрослых 
в  составе комплексной терапии 
инфекционно-воспалительных 
заболеваний урогенитального 
тракта: генитального герпеса, хла-
мидиоза, уреаплазмоза, мико-
плазмоза, рецидивирующего ваги-
нального кандидоза, трихомоноза, 
папилломавирусной инфекции, 
бактериального вагиноза, эрозии 
шейки матки, цервицита, вульво-
вагинита и др. 
Препарат Генферон Лайт не  со-
держит бензокаин и  может быть 
использован для лечения инфек-
ционно-воспалительных заболе-
ваний урогенитального тракта 
у детей и беременных. 
Применение препаратов Генфе-
рон и Генферон Лайт способству-
ет ликвидации очагов инфекции, 
восстановлению иммунной сис-
темы, улучшению вирусологичес-
ких, кольпоскопических и цитоло-
гических показателей.  

Было проведено сравнительное 
плацебоконтролируемое исследование 
безопасности и эффективности препарата 
Генферон Лайт при лечении урогенитальных 
инфекций во втором и третьем триместрах 
беременности. На фоне десятидневного 
применения препарата Генферон Лайт 
в комбинации со стандартной терапией 
устранение воспалительных изменений 
наблюдалось почти в 90% случаев 
(данные кольпоскопии)
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Лечение воспалительных процессов нижних отделов гениталий нередко бывает малоэффективно, 
что обусловлено ростом антибиотикоустойчивых видов микроорганизмов, изменением 
клинического течения инфекционного процесса с тенденцией к бессимптомному, затяжному 
или рецидивирующему. В рамках симпозиума, организованного при поддержке компании «Астеллас», 
были рассмотрены алгоритмы ведения пациенток с цервицитами и вульвовагинитами с применением 
антибактериальных препаратов широкого спектра действия.

Воспалительные заболевания 
нижних отделов генитального тракта: 
диалог гинеколога и микробиолога

Цервициты и вагиниты: практические решения

Д.м.н., профессор 
И.А. Аполихина

Неспецифический ваги-
нит  – инфекционно-вос-
палительный процесс, 

вызванный условно патогенной 
микрофлорой. По данным д.м.н., 
профессора Научного центра 
акушерства, гинекологии и пери-
натологии (НцАГиП) им. акад. 
В.И. Кулакова Инны Анатольевны 
АПОЛИХИНОЙ, в России неспе-
цифический вагинит диагности-
руется у каждой пятой пациентки, 

обратившейся к  гинекологу. Это 
соответствует данным мировой 
статистики, согласно которой 
распространенность неспеци-
фического вагинита составляет 
10–29%1, 2. Неспецифические ва-
гиниты, сами не представляющие 
угрозы здоровью женщины, могут 
стать причиной воспалительных 
заболеваний органов малого таза, 
хориоамнионита, преждевремен-
ного разрыва плодных оболо-
чек, внутриутробного инфици-
рования плода, послеродового 
эндометрита. 
Чаще всего возбудителями не-
специфического вагинита и  цер-
вицита являются полимик-
робные ассоциации, которые 
состоят из патогенных, таких как 
Chlamydia trachomatis, Trichomonas 
vaginalis, Mycoplasma genitalium, 
Mycoplasma hominis, и условно па-
тогенных микроорганизмов. Мно-
гообразие этиологических фак-

торов микст-инфекции приводит 
к неэффективности терапии, вы-
сокой частоте осложнений, росту 
числа антибиотикорезистентных 
штаммов и  хроническому реци-
дивирующему течению заболева-
ния. Так, анализ данных много-
центрового неинтервенционного 
исследования BALANCE (n = 711) 
показал, что у  52,5% пациенток 
в  анамнезе имела место рециди-
вирующая цервиковагинальная 
инфекция3.
Одной из  причин рецидивов не-
специфических вульвовагинитов 
является антибактериальная тера-
пия, которая проводится без учета 
этиологических факторов и уров-
ня резистентности инфекционных 
возбудителей. Частые рециди-
вы отмечаются при применении 
комбинированных антибакте-
риальных препаратов местного 
действия, при этом в ряде случаев 
сохраняется и даже усугубляется 

1 Тютюнник В.Л., Михайлова О.И., Меджидова М.К. Неспецифический вагинит: этиология, патогенез, клиника, диагностика, 
современные принципы лечения // Акушерство и гинекология. 2011. № 7-2. С. 92–96.
2 Peipert J.F., Ness R.B., Soper D.E., Bass D. Association of lower genital tract infl ammation with objective evidence of endometritis // Infect. Dis. 
Obstet. Gynecol. 2000. Vol. 8. № 2. P. 83–87.
3 Аполихина И.А., Горбунова Е.А., Додова Е.Г., Гасанова Г.Ф. Современные аспекты комбинированной антибактериальной терапии 
неспецифических вагинитов и цервицитов (результаты неинтервенционного исследования BALANCE) // Акушерство и гинекология. 
2015. № 8. С. 70–77.
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дефицит лакто- и  бифидофлоры 
влагалища4. 
Вагинальная инфекция редко 
встречается изолированно, так 
как практически всегда в  воспа-
лительный процесс вовлекается 
шейка матки, которая считается 
второй линией защиты репро-
дуктивной системы от инфекций. 
На  этом этапе происходит по-
давление патогенной и  транзи-
торной микрофлоры. Наиболее 
агрессивное воздействие на  сли-
зистую шейки матки оказывают 
инфекции, передаваемые поло-
вым путем, – Chlamydia trachoma-
tis, Mycoplasma genitalium и  др. 
Mycoplasma genitalium причислена 
к  абсолютным патогенам и  вы-
зывает поражения мочеполовых 
органов со  значительными кли-
ническими проявлениями. Она 
приводит к развитию острых него-
нококковых уретритов у мужчин, 
является причиной проктитов 
в 5–12% случаев и этиологическим 
фактором воспалительных забо-
леваний органов малого таза в 10–
15% случаев. Mycoplasma genitalium 
является ко-фактором развития 
других инфекций, передаваемых 
половым путем. Быстрое разви-
тие резистентности Mycoplasma 
genitalium к  существующим ан-
тибактериальным препаратам 
(тетрациклинам, макролидам, 
фторхинолонам) обусловливает 
необходимость поиска новых ле-
карственных средств. 
Ureaplasma urealyticum считается 
условно патогенным микроорга-
низмом. Доказана связь между 
персистенцией Ureaplasma urea-

lyticum и  предраковыми измене-
ниями шейки матки вплоть до 
плоскоклеточных интраэпите-
лиальных поражений высокой 
степени тяжести (HSIL). Инфи-
цирование Ureaplasma urealyticum 
повышает риск  заражения виру-
сом папилломы человека (ВПЧ) 
в 4,7 раза5. 
Чем больше массивность коло-
низации Ureaplasma urealyticum 
и  Mycoplasma hominis, тем выше 
риск  развития того или иного 
воспалительного процесса. Ко-
лонизация влагалища Ureaplasma 
urealyticum и  Mycoplasma hominis 
ассоциируется с высоким риском 
развития бактериального вагино-
за, воспалительных заболеваний 
органов малого таза, послеродо-
вого эндометрита, преждевремен-
ного разрыва плодных оболочек, 
преждевременных родов и невы-
нашивания беременности.
На  фоне цервицита у  27% жен-
щин развивается эндометрит, 
подтверждаемый гистологически. 
Именно поэтому при цервиците 
необходима антибиотикотерапия 
препаратами с широким спектром 
действия, в том числе с активнос-
тью против облигатно-анаэроб-
ной микрофлоры и  Mycoplasma 
genitalium.
Согласно Федеральным клини-
ческим рекомендациям по  веде-
нию больных урогенитальными 
заболеваниями, при выявлении 
Mycoplasma hominis и/или Urea-
plasma urealyticum в  количестве 
более 104 КОЕ/мл, но при отсут-
ствии клинических и лаборатор-
ных признаков воспаления мо-

чеполовой системы лечение 
не  проводится. Исключение со-
ставляют доноры спермы, лица 
с диагнозом бесплодия, женщины 
с  невынашиванием беременнос-
ти, наличием перинатальных по-
терь в анамнезе6. 
Учитывая гетерогенность условно 
патогенной флоры, выявляемой 
при исследовании вагинально-
го и  цервикального секрета, для 
лечения неспецифического ва-
гинита и цервицита необходимы 
антимикробные препараты с ши-
роким спектром действия. Между 
тем активность применяемых при 
вагините и цервиците препаратов 
не перекрывает весь спектр наибо-
лее частых возбудителей. В иссле-
довании А.Ю. Шаталовой (2011) 
было продемонстрировано, что 
эффективность системной анти-
бактериальной терапии неспеци-
фического вагинита выше, чем 
при лечении местными антимик-
робными средствами7. 
Исследование по оценке чувстви-
тельности Ureaplasma spp. к  ан-
тибиотикам, в котором наиболее 
часто выявляемым сероваром 
была Ureaplasma parvum, проде-
монстрировало, что тетрацик-
лины и  макролиды в  отличие 
от фторхинолонов сохраняют вы-
сокую эффективность в  отноше-
нии генитальных микоплазм8. 
В другом исследовании джозами-
цин (Вильпрафен) также проде-
монстрировал высокую микро-
биологическую эффективность 
(92–93%) при инфекциях, вы-
званных Ureaplasma urealyticum 
и Mycoplasma hominis9. 

4 Кисина В.И. Микроценоз влагалища в норме и при вагинальных инфекциях: методы его коррекции / / Consilium Medicum. 2002. Т. 4. 
№ 7. C. 364–367.
5 Biernat-Sudolska M., Szostek S., Rojek-Zakrzewska D. et al. Concomitant infections with human papillomavirus and various mycoplasma 
and ureaplasma species in women with abnormal cervical cytology // Adv. Med. Sci. 2011. Vol. 56. № 2. P. 299–303.
6 Федеральные клинические рекомендации по ведению больных урогенитальными заболеваниями, вызванными Ureaplasma spp., 
Mycoplasma hominis / Российское общество дерматологов и косметологов. Российское общество акушеров-гинекологов. М., 2015. 
7 Шаталова А.Ю. Лечение вульвовагинитов, вызванных условно патогенными микроорганизмами. Современные представления 
и оценка эффективности // Вестник дерматологии и венерологии. 2011. № 4. С. 46–52.
8 Hunijak B., Sabol I., Vojnović G. et al. Ureaplasma urealyticum and Ureaplasma parvum in women of reproductive age // Arch. Gynecol. Obstet. 
2014. Vol. 289. № 2. P. 407–412. 
9 Лысенко Р.В., Кузнеченкова Т.В., Игликов В.А., Дерябина В.П. Распространенность воспалительных заболеваний мочеполовых органов, 
ассоциированных с генитальными микоплазмами. Эффективность лечения // Вестник дерматологии и венерологии. 2010. № 2. 
С. 83–88.
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Амоксициллин/клавулановая 
кислота (Флемоклав Солютаб) 
и  джозамицин (Вильпрафен) 
давно применяются в  акушерс-
ко-гинекологической практике 
и  имеют доказанную эффектив-
ность в лечении урогенитальных 
инфекций. В  крупномасштабном 
исследовании BALANCE были 
подтверждены эффективность 
и безопасность применения Фле-
моклава Солютаб и/или Вильпра-
фена в терапии неспецифического 
вагинита и/или цервицита в  ру-
тинной клинической практике 
акушера-гинеколога3. 
Препарат Флемоклав Солютаб ре-
комендовался к приему по одной 
таблетке (875/125 мг) два раза 
в сутки в течение семи дней, пре-
парат Вильпрафен – по одной таб-
летке (500 мг) три раза в сутки10. 
При сочетании неспецифического 

вагинита с цервицитом препарат 
Флемоклав Солютаб назначался 
в комбинации с препаратом Виль-
прафен в  течение семи  – десяти 
дней10. Полученные данные позво-
лили заключить, что исследуемые 
препараты являются высокоэф-
фективными при лечении неспе-
цифического вагинита/цервици-
та. Препарат Флемоклав Солютаб 
продемонстрировал активность 
в отношении 100% штаммов анаэ-
робных возбудителей, устойчивых 
к метронидазолу, препарат Виль-
прафен  – в  отношении 96–100% 
штаммов внутриклеточных возбу-
дителей цервицита. 
Профессор И.А. Аполихина отме-
тила, что уже разработаны новые 
Евразийские практические реко-
мендации по стратегии и тактике 
рационального применения анти-
микробных средств в амбулатор-

ной практике. Согласно данным 
рекомендациям, препаратами 
выбора при лечении пациентов 
с  уретритом, вагинитом и  цер-
вицитом, вызванных Chlamydia 
trachomatis, являются джозами-
цин, доксициклина моногидрат 
и азитромицин. 
Из  соображений безопасности 
доксициклин следует применять 
именно в  форме моногидрата 
(Юнидокс Солютаб), при приеме 
которого риск развития лекарст-
венного эзофагита минимален11. 
Джозамицин (Вильпрафен) пред-
ставлен в  рекомендациях как 
единственный антимикробный 
препарат, который можно назна-
чать при хламидийной и  мико-
плазменной инфекции женщинам 
на  любом сроке беременности12 
в  дозе 500 мг три раза в сутки 
в течение семи – десяти дней10.

10 Стратегия и тактика рационального применения антимикробных средств в амбулаторной практике. Евразийские клинические 
рекомендации / под ред. С.В. Яковлева, С.В. Сидоренко, В.В. Рафальского, Т.В. Спичак. М.: Пре100 Принт, 2016.
11 Белоусов Ю.Б., Данилов А.Н., Зырянов С.К., Рачина С.А. Доксициклинассоциированный лекарственный эзофагит: современные 
фармакологические возможности решения клинической проблемы // Consilium Medicum. 2012. Т. 14. № 4. С. 57–63.
12 Препарат Вильпрафен разрешен к применению в период беременности после врачебной оценки пользы/риска.
13 Анкирская А.С., Муравьева В.В. Интегральная оценка состояния микробиоты влагалища. Диагностика оппортунистических 
вагинитов (медицинская технология). М., 2011.

Оппортунистические инфекции нижних отделов 
генитального тракта: есть ли проблема антибиотикорезистентности

Д.м.н. 
Т.В. Припутневич

Руководитель отдела мик-
робиологии, клинической 
фармакологии и  эпидемио-

логии НцАГиП им. акад. В.И. Ку-
лакова, д.м.н. Татьяна Валерьевна 
ПРИПУТНЕВИЧ сфокусировала 
выступление на  микробиологи-
ческих аспектах проблемы оппор-
тунистических инфекций. 

Такую нозологическую форму, как 
оппортунистические инфекции, 
представляют бактериальный ва-
гиноз, который характеризуется 
качественным и количественным 
нарушением микрофлоры вла-
галища, кандидозный вульво-
вагинит и  аэробный вагинит. 
В целом, на долю бактериального 
вагиноза и  кандидоза приходит-
ся от  20 до 60%, около 10–15% 
составляют аэробные вагиниты 
и  30%  – возможные ассоциации 
микроорганизмов. 
Современный методический 
уровень позволил уточнить диа-
гностические критерии таких 
понятий, как нормоценоз, бакте-
риальный вагиноз, аэробный ва-
гинит и кандидозный вульвоваги-
нит (таблица)13. 

У  здоровых женщин при микро-
скопии вагинальный эпителий 
представлен клетками поверхност-
ных слоев, лейкоцитарная ре-
акция отсутствует, микрофлора 
в  умеренном или большом коли-
честве, представлена в  основном 
лактоморфотипами. Если в  XX в. 
считалось, что среди лактобацилл 
превалируют Lactobacillus acidophi-
lus, то современные исследования 
с применением молекулярных ме-
тодов диагностики продемонст-
рировали практически отсутствие 
Lactobacillus acidophilus в отделяе-
мом из влагалища женщины реп-
родуктивного возраста. Исследо-
вание, проведенное специалистами 
НцАГиП им. акад. В.И. Кулакова, 
показало преобладание Lactobacillus 
crispatus в микроценозе у беремен-
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ных над другими лактобациллами 
и  отсутствие Lactobacillus iners14, 
которую целый ряд исследователей 
теперь рассматривают в  качестве 
маркера бактериального вагиноза. 
Для бактериального вагино-
за характерна общая массив-
ная микробная обсемененность. 
Микроскопическая картина влага-
лищного отделяемого представлена 
эпителиальными клетками, часто 

встречаются «ключевые» клетки, 
лейкоцитарная реакция, как пра-
вило, отсутствует. При культу-
ральном исследовании общая мик-
робная обсемененность достигает 
9 Lg KOE/мл, имеет место поли-
микробный характер микрофлоры. 
Долгое время считалось, что  гла-
венствующую роль при бактери-
альным вагинозе играет Gardne rella 
vaginalis. С  помощью новейших 

технологий удалось определить 
преобладание бактероидов, а также 
фузобактерий, пептококков, кори-
небактерий, эубактерий и  даже 
клостридий. По данным НцАГиП 
им. акад. В.И. Кулакова, микроце-
ноз влагалища у беременных с бак-
териальным вагинозом содержит 
27 видов анаэробных бактерий. 
Традиционная терапия бактери-
ального вагиноза включает в себя 

Таблица. Диагностические критерии нормоценоза, бактериального вагиноза, аэробного вагинита и кандидозного 
вульвовагинита
Критерий Нормоценоз Бактериальный 

вагиноз
Кандидозный 
вульвовагинит

Аэробный вагинит

Микроскопия мазка 
Вагинальный 
эпителий

Клетки 
поверхностных 
слоев 
(при повышенном 
уровне эстрогенов 
встречаются «ложно 
ключевые» клетки)

Клетки 
поверхностных слоев, 
часто встречаются 
«ключевые» клетки

Клетки 
преимущественно 
поверхностных 
слоев, но могут быть 
промежуточные 
или парабазальные 
клетки

Поверхностные 
и промежуточные 
клетки, при выраженном 
процессе встречаются 
парабазальные клетки

Лейкоцитарная 
реакция

Отсутствует 
или слабо выражена 
(единичные 
лейкоциты в поле 
зрения)

Отсутствует (если она 
выражена, вероятна 
смешанная инфекция)

От умеренной 
(10–15 лейкоцитов 
в поле зрения) 
до резко выраженной 
(30–50 и более 
лейкоцитов в поле 
зрения)

От умеренной 
(10–15 лейкоцитов 
в поле зрения) 
до резко выраженной 
(30–50 и более лейкоцитов 
в поле зрения)

Общее количество 
микроорганизмов

Умеренное 
или большое

Массивное Умеренное 
или большое

Умеренное или большое

Доминирующий 
морфотип

Лактобациллы Строгие анаэробы 
и гарднереллы 
(лактобациллы 
отсутствуют 
или определяются 
как единичные)

Морфотипы 
лактобацилл 
(присутствуют 
дрожжевые клетки, 
псевдомицелий)

Условно патогенные 
микроорганизмы 
(грамотрицательные 
палочки 
или грамположительные 
кокки, лактобациллы 
отсутствуют или их 
количество резко снижено)

Культуральное исследование 
Общая микробная 
обсемененность

6–8 Lg KOE/мл Превышает 
9 Lg КОЕ/мл

Не превышает 
8 Lg КОЕ/мл

Отсутствие роста 
лактобацилл 
или минимальное 
их количество 
(менее 4 Lg КОЕ/мл)

Характер 
микрофлоры

Абсолютное 
преобладание 
лактобацилл.
Условно патогенные 
микроорганизмы 
в низком титре 
или отсутствуют

Полимикробный 
характер микрофлоры 
с абсолютным 
преобладанием 
анаэробных видов 
и гарднереллы.
Отсутствует рост 
лактобацилл или их 
титр резко снижен

Дрожжевые грибы 
присутствуют в титре 
более 4 Lg КОЕ/мл.
Лактобациллы 
высевают в титре 
более 6 Lg КОЕ/мл

Рост факультативно 
анаэробных или аэробных 
условно патогенных 
микроорганизмов чаще 
одного вида в большом 
титре 5–8 Lg КОЕ/мл

14 Мелкумян А.Р., Припутневич Т.В., Анкирская А.С. и др. Видовой состав лактобактерий при различном состоянии микробиоты 
влагалища у беременных // Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия. 2013. Т. 15. № 1. С. 72–79.
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препараты с антианаэробной ак-
тивностью, к которым относится 
метронидазол. Если в  2002  г.  ус-
тойчивость Gardnerella vaginalis 
к метронидазолу составляла 29%15, 
то в 2015 г. она достигла 68–100%16. 
Устойчивые к  метронидазолу 
штаммы все чаще обнаруживают 
при рецидивирующем бактери-
альном вагинозе. Рост антибио-
тикорезистентности обусловлен 
нерациональным, зачастую про-
филактическим использованием 
местных препаратов, содержащих 
метронидазол, неадекватным до-
зированием антибиотиков и  на-
рушением режима приема. 
По данным зарубежных и отечес-
твенных исследований, альтер-
нативой метронидазолу может 
служить амоксициллин/клавула-
новая кислота, к которой Gardne-
rella vaginalis сохраняет 100%-ную 
чувствительность. 
У женщин с кандидозным вульво-
вагинитом в  микроскопической 
картине влагалищного отделя-
емого доминируют морфотипы 
лактобацилл, присутствуют дрож-
жевые клетки и  псевдомицелии. 
При культуральном исследовании 
общее количество микроорганиз-
мов не  превышает 8 Lg KOE/мл. 
Еще 15 лет тому назад считалось, 
что кандидозный вульвовагинит 
вызывается Candida albicans. На се-
годняшний день установлено, что 
в  его развитии, помимо Candida 
albicans, участвуют и другие виды 
дрожжевых грибов. По данным спе-
циалистов отдела микробиологии 
НцАГиП, в этиологической струк-
туре кандидозного вагинита преоб-
ладают Candida albicans (76%), 24% 
приходится на грибы рода Candida 
non-albicans видов, среди которых 
преобладает Candida glabrata. 
Грибы Candida albicans в 97,7% слу-
чаев чувствительны к  современ-
ным антимикотическим препара-
там. Среди Candida non-albicans 

видов к этим же препаратам чувс-
твительны лишь 38% возбудите-
лей17. Преодолеть резистентность 
возможно с  помощью комбини-
рования местных и системных ан-
тимикотиков (например, натами-
цина и флуконазола) либо путем 
увеличения доз системного анти-
микотика (до 0,45  г флуконазола 
однократно). 
У женщин с аэробным или неспе-
цифическим вагинитом микроско-
пическая картина влагалищного 
отделяемого представлена ваги-
нальным эпителием поверхност-
ных и  промежуточных клеток, 
выраженной лейкоцитарной ре-
акцией, отсутствием морфотипов 
лактобацилл и  преобладанием 
морфотипов условно патогенных 
микроорганизмов. При культу-
ральном исследовании отмечается 
рост факультативно анаэробных 
и  аэробных условно патогенных 
микроорганизмов. Согласно ис-
следованиям, проведенным спе-
циалистами НцАГиП им. акад. 
В.И. Кулакова, среди возбудителей 
аэробного вагинита у беременных 
превалировали Streptococcus spp., 
Enterococcus faecalis, Escherichia coli14. 
Наблюдается неуклонно растущая 
устойчивость основных возбуди-
телей аэробного вагинита к анти-
биотикам. Если в 2013 г. Escherichia 
coli демонстрировала 100%-ную 
чувствительность к защищенным 
ампициллинам и  цефалоспори-
нам, то в 2016 г. чувствительность 
к  защищенным ампициллинам 
составила 91%, а к цефалоспори-
нам – 88%. Более значимое сниже-
ние чувствительности к  эритро-
мицину показала Streptococcus 
agalactiae (с 100 до 74%), при этом 
сохраняя, как и  Enterococcus fae-
calis, 100%-ную чувствительность 
к ампициллинам. 
По мнению Т.В. Припутневич, не-
защищенные аминопенициллины 
следует назначать в качестве эмпи-

рической терапии при инфекциях, 
вызванных грамположительными 
кокками (Streptococcus agalactiae, 
Streptococcus pyogenes, Enterococcus 
faecalis). Защищенные аминопени-
циллины (амоксициллин/клаву-
лановая кислота) можно исполь-
зовать в  качестве эмпирической 
терапии аэробного вагинита, вы-
званного энтеробактериями, бак-
териального вагиноза и  его сме-
шанных форм.
Ureaplasma urealyticum и  Myco-
plasma hominis присутствуют при 
различных состояниях микроце-
ноза влагалища, в том числе и при 
нормоценозе, но чаще при бакте-
риальном вагинозе (74,6%) и бак-
териальном вагинозе в сочетании 
с кандидозным вагинитом (73,7%). 
При нормоценозе и  отсутствии 
признаков воспаления лечение 
не проводится. В остальных слу-
чаях, согласно международным 
рекомендациям, для эрадикации 
возбудителей следует применять 
макролиды. Беременным назна-
чают 16-членные макролиды, 
в частности джозамицин12. Необ-
ходимо учитывать возможность 
перекрест ной резистентности 
макролидов. 
Завершая выступление, д.м.н. 
Т.В.  Припутневич перечисли-
ла главные особенности оппорту-
нистических инфекций:
 ■ низкий патогенный потенциал 

возбудителя; 
 ■ развитие на фоне иммунокомп-

ромиссных состояний;
 ■ полиэтиологичность; 
 ■ смешанные формы; 
 ■ микробные ассоциации при аэроб-

ном вагините. 
«Пока возбудители аэробных ваги-
нитов чувствительны к пеницил-
лину и макролидам, эти препара-
ты остаются препаратами выбора 
в  амбулаторно-поликлинической 
практике», – подытожила выступ-
ление д.м.н. Т.В. Припутневич. 

15 Goldstein E.J., Citron D.M., Merriam C.V. et al. In vitro activities of Garenoxacin (BMS 284756) against 108 clinical isolates of Gardnerella 
vaginalis // Antimicrob. Agents Chemother. 2002. Vol. 46. № 12. P. 3995–3996.
16 Tomusiak A., Strus M., Heczko P.B. Antibiotic resistance of Gardnerella vaginalis isolated from cases of bacterial vaginosis // Ginekol. Pol. 2011. 
Vol. 82. № 12. P. 900–904.
17 Байрамова Г.Р. Рецидивирующий вульвовагинальный кандидоз: клиника, диагностика, лечение: автореф. дис. … д-ра мед. наук. М., 2013.
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Как отметила заведующая 
по  клинической работе 
научно-поликлиническо-

го отделения НцАГиП им. акад. 
В.И. Кулакова, д.м.н. Гюльдана Ра-
уфовна БАЙРАМОВА, цервициты 
играют значимую роль в возник-
новении и развитии предраковых 
процессов шейки матки. Поэтому 
для практических врачей важно 
иметь представление о  наиболее 
информативных методах диаг-
ностики с использованием моле-
кулярно-генетических маркеров 
и  о  тактике ведения пациенток 
с хроническими цервицитами. 
Воспалительные процессы шейки 
матки могут быть связаны с мик-
робным фактором (Trichomonas 
vaginalis, Gardnerella vaginalis, Chla-
mydia spp., Neisseria gonorrhoeae, 
Candida spp.), травмами при хи-
рургических вмешательствах, 
химио- и  лучевой терапией, не-
традиционным сексом, нали-
чием эктропиона шейки матки, 
атрофией слизистой влагалища 
и  шейки матки, опущением или 
выпадением внутренних половых 
органов. Воспаление шейки матки 
редко протекает изолированно 
и в большинстве случаев сочетает-
ся с вульвовагинитами.
Клинически острый цервицит 
проявляется в виде обильных вы-
делений из половых путей, гипере-
мией, отеком слизистой влагалища 
и шейки матки. Могут быть изъяз-
вления – истинные эрозии, кото-
рые имеют очень быструю тенден-
цию к эпителизации и хронизации 
процесса. 
Хронический цервицит в 25–48% 
случаев протекает бессимптомно, 
выделения из половых путей не-
значительные, гиперемия отсутс-
твует. Расширенная кольпоскопия 
помогает выявить признаки цер-
вицита. Однако окончательный 
диагноз ставится только после гис-

Распространенные ошибки в диагностике и лечении 
хронических цервицитов

Д.м.н. Г.Р. Байрамова

тологического исследования, под-
тверждающего наличие дистрофи-
ческих изменений эпителия шейки 
матки. 
Особое место среди цервицитов 
принадлежит поражению шейки 
матки ВПЧ. В  последние  годы 
появились новые данные о  роли 
микрофлоры влагалища в  пер-
систенции ВПЧ и  в последую-
щем развитии рака шейки матки. 
M. Kirgiou и соавт. (2016) методом 
секвенирования нового поколе-
ния выявили у ВПЧ-позитивных 
женщин более выраженное раз-
нообразие патогенной и  условно 
патогенной микрофлоры влагали-
ща в отличие от ВПЧ-негативных 
женщин. Кроме того, было пока-
зано, что более тяжелые пораже-
ния шейки матки часто протекают 
на фоне дисбиоза влагалища или 
бактериального вагиноза, кото-
рый ассоциируется с большим со-
обществом микроорганизмов18. 
На состав микрофлоры влагалища 
влияет врожденный иммунный 
ответ, восприимчивость к инфек-
циям и  развитию заболеваний 
шейки матки. По  данным собс-
твенных исследований Г.Р.  Бай-
рамовой, при  герпесвирусной 
и ВПЧ-инфекции страдают гумо-
ральный и локальный иммунитет. 
Было продемонстрировано разо-
бщение цитокинового ответа при 
бактериальном вагинозе и вульво-
вагинальном кандидозе, что 
проявлялось высокой степенью 
экспрессии цитокинов  – доста-
точно большим выбросом интер-
лейкина 6, фактора некроза опу-
холи альфа и  других цитокинов. 
«Сегодня мы можем сказать, что 
и оппортунистические инфекции 
тоже снижают локальный имму-
нитет», – пояснила Г.Р. Байрамова. 
Диагностика цервицитов должна 
быть комплексной и включать вы-
явление урогенитальных инфек-

ций и оценку биоценоза влагалища 
методом полимеразной цепной ре-
акции в режиме реального време-
ни, микроскопическое и биологи-
ческое исследование отделяемого 
из половых путей, цитологическое 
исследование соскобов с исполь-
зованием иммуноцитохимических 
методов, расширенную кольпоско-
пию. При наличии хронического 
экзоцервицита, не поддающегося 
медикаментозной терапии, пока-
зано выполнение прицельной био-
псии измененного участка шейки 
матки с последующим гистологи-
ческим исследованием удаленного 
материала. 
Г.Р. Байрамова рассмотрела не-
сколько типичных ошибок диаг-
ностики цервицитов. При воспа-
лении можно ошибочно принять 
нормальные сосуды за атипи-
ческие (извитые, в  виде шпилек, 
колбасовидные, в  виде запятых). 
В  этой связи следует обращать 
внимание не только на форму со-
судов, но  и на  их расположение 
и размер. 
При цервицитах после проведен-
ной патогенетической терапии 
могут наблюдаться реактивные 
изменения клеток плоского эпите-
лия, которые могут быть ошибоч-
но приняты за атипичные клетки 
плоского эпителия неясного  ге-
неза. В  данном случае следует 
провести гистологическое иссле-
дование образца на  наличие он-

18 Kyrgiou M., Mitra A., Moscicki A.B. Does the vaginal microbiota play a role in the development of cervical cancer? // Transl. Res. 2017. 
Vol. 179. P. 168–182.
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кобелков, параллельно тестируя 
на высокоонкогенные типы ВПЧ. 
Атипичные железистые клетки 
тоже могут иметь воспалитель-
ный характер. По данным специа-
листов НцАГиП им. акад. В.И. Ку-
лакова, атипичные железистые 
клетки в 75% наблюдений выявля-
лись при хроническом цервиците, 
а  в  10% наблюдений они сочета-
лись с различными плоскоклеточ-
ными поражениями (атипичными 
клетками плоского эпителия не-
ясного генеза, плоскоклеточными 
интраэпителиальными пораже-
ниями, микроинвазивной плоско-
клеточной карциномой). В таких 
случаях необходимо провести 
выскабливание цервикального ка-
нала и отправить образец на гис-
тологическое исследование для 
уточнения диагноза. 
В  сложных клинических случаях 
проведение прицельной биопсии 
помогает окончательной верифи-
кации диагноза. Г.Р. Байрамова 
привела в качестве примера кли-
нический случай туберкулезного 
цервицита, описанный в литерату-
ре19. Пациентке провели пункци-
онную биопсию очага поражения. 
Гистологическое исследование 
показало наличие язвы эпителия 
шейки матки и вышележащих по-
ражений, состоящих из гранулем 
с  казеозным некрозом в  центре, 
представленных эпителиоидными 
клетками, окруженными лимфо-
цитами и плазматическими клет-
ками. Встречались и  гигантские 
многочисленные клетки Лангхан-
са. Туберкулез был наиболее веро-
ятным диагнозом, который и был 
поставлен. В  течение полугода 
пациентка получала противоту-
беркулезную терапию, после чего 
наступило улучшение физическо-
го состояния, а шейка матки при-
обрела нормальный вид. 
Терапия цервицитов предусмат-
ривает комплексный подход. Ос-
новная цель лечения – эрадикация 
возбудителей, ассоциированных 
с  симптомами цервицита. С  уче-
том данных обследования терапия 

может включать использование 
антибактериальных, противови-
русных, антимикотических ле-
карственных средств, сочетания 
системных и  локальных форм 
препаратов, иммунотерапию, де-
струкцию аномально измененного 
эпителия и закрытых желез шейки 
матки. 
Одним из  препаратов, широ-
ко используемых в  клинической 
практике, является Флемоклав 
Солютаб (875 мг амоксициллина 
и 125 мг клавулановой кислоты). 
Препарат выпускается в  ориги-
нальной форме диспергируемой 
таблетки под торговым знаком 
Солютаб, что обеспечивает более 
высокую биодоступность и хоро-
шую переносимость. Флемоклав 
Солютаб назначают по одной таб-
летке (875/125 мг) два раза в сутки 
в течение семи дней. 
Следует отметить минимальную 
концентрацию и, следовательно, 
высокую биодоступность препа-
рата джозамицин (Вильпрафен). 
Согласно российским рекомен-

дациям, джозамицин (Вильпра-
фен) и доксициклина моногидрат 
(Юнидокс Солютаб) назначаются 
в качестве препаратов выбора в те-
рапии инфекций, вызванных Ure-
aplasma urealyticum и Mycoplasma 
hominis. 
Препараты Флемоклав Солютаб 
и Вильпрафен обеспечивают вы-
сокую эффективность терапии ва-
гинита и  цервицита. Назначение 
препарата Флемоклав Солютаб 
в комбинации с препаратом Виль-
прафен при смешанных вульвова-
гинитах и цервицитах позволяет, 
по словам Г.Р. Байрамовой, пере-
крыть весь спектр возбудителей 
неспецифической и  специфичес-
кой цервиковагинальной инфек-
ции. Схема лечения такова: Фле-
моклав Солютаб (875 + 125 мг) два 
раза в сутки + Вильпрафен 500 мг 
три раза в сутки в течение семи – 
десяти дней. Для подтверждения 
эффективности терапии необхо-
димо провести молекулярно-био-
логический и цитологический ана-
лиз мазков с шейки матки. 

С учетом гетерогенности ус-
ловно патогенной флоры, 
выявляемой при исследо-

вании вагинального и цервикаль-
ного секрета, для лечения ваги-
нита и  цервицита необходимы 
антимикробные препараты с ши-
роким спектром действия, к  ко-
торым чувствительны основные 
возбудители. 
Доказано, что амоксициллин/кла-
вулановая кислота (Флемоклав 
Солютаб) и  джозамицин (Виль-
прафен) обеспечивают высокую 
эффективность терапии неспе-
цифического вагинита и  церви-
цита, в том числе ассоциирован-
ного с микоплазмами, в рутинной 
клинической практике акуше-
ра-гинеколога. При сочетании 
неспецифического вагинита 
с  цервицитом Флемоклав Солю-
таб применяется в  комбинации 

Заключение 

с Вильпрафеном в течение семи – 
десяти дней. 
Согласно современным рекоменда-
циям по стратегии и тактике раци-
онального применения антимик-
робных средств в  амбулаторной 
практике, препаратами выбора при 
лечении пациентов с  уретритом, 
цервицитом, вызванных Chlamydia 
trachomatis, являются джозами-
цин (Вильпрафен), доксициклина 
моногидрат (Юнидокс Солютаб). 
Джозамицин (Вильпрафен) и док-
сициклина моногидрат (Юнидокс 
Солютаб) рекомендуются также 
в качестве препаратов выбора в те-
рапии инфекций, вызванных Urea-
plasma urealyticum и  Mycoplasma 
hominis. Следует отметить, что 
препарат Вильпрафен официально 
разрешен к применению во время 
беременности после врачебной 
оценки пользы/риска.  

19 Ahmed S., Oguntayo A., Odogwu K., Abdullahi K. Tuberculous cervicitis: a case report // Niger. Med. J. 2011. Vol. 52. № 1. P. 64–65.
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В нашей стране все большую популярность приобретает новая отрасль медицины – эстетическая 
гинекология. Современные методы эстетической гинекологии, основанные на последних научных 
достижениях, позволяют решить множество медицинских проблем, связанных с нарушениями 
в урогенитальном тракте. В рамках форума «Мать и дитя» состоялось заседание, посвященное вопросам 
эстетической гинекологии и урогинекологии. Были рассмотрены актуальные вопросы эстетической 
гинекологии, методы диагностики и лечения дисфункций органов малого таза и сексуальных расстройств. 

Эстетическая гинекология – 
новое направление в гинекологии

Современные тренды эстетической гинекологии

Д.м.н., профессор 
И.А. Аполихина

Открыла симпозиум д.м.н., 
профессор Инна Анатоль-
евна АПОЛИХИНА  – ру-

ководитель первого в России отде-
ления эстетической  гинекологии 
и  реабилитации, которое начало 
работу в  2016  г.  на базе  Научно-
го центра акушерства,  гинеколо-
гии и  перинатологии (НцАГиП) 
им. акад. В.И. Кулакова.
В  решении проблем эстетичес-
кой гинекологии используются как 
инвазивные, так и  неинвазивные 
и  малоинвазивные методы. Воз-
действию подвергаются мышеч-
ная, соединительная и  слизистая 
ткани женских половых органов.
Среди классических инвазив-
ных методов широко применяет-
ся кольпоперинеолеваторопласти-
ка для хирургической коррекции 
опущения и  выпадения тазовых 
органов.

К  неинвазивным (консерватив-
ным) методам относятся  трени-
ровка мышц тазового дна в режи-
ме биологической обратной связи, 
электростимуляция,  экстракор-
поральная магнитная стимуля-
ция нервно-мышечного аппарата 
тазового дна, использование вла-
галищных конусов, тренажеров 
Кегеля и портативных тренажеров 
с биологической обратной связью 
для домашнего использования, 
применение пессариев Др. Ара-
бин.  Для восстановления соеди-
нительной ткани и слизистых обо-
лочек при заболеваниях вульвы, 
влагалища и шейки матки в пост-
менопаузе, улучшения их трофики 
используют менопаузальную гор-
мональную терапию и радиовол-
новое воздействие на  структуры 
слизистой вульвы и влагалища.
Шир око е  р аспр о с т р а нение 
получили такие малоинва-
зивные  технологии, как  пери-
неопластика специальными биоде-
градируемыми нитями, введение 
филлеров. Одним из малоинвазив-
ных методов лечения стрессового 
недержания мочи у  женщин яв-
ляется периуретральное введение 
современного объемообразующего 
средства, состоящего из положи-
тельно заряженных микрочастиц 
декстраномера, стимулирующего 
эндогенный рост коллагеновых 

волокон и выработку гиалуроно-
вой кислоты. Аутологичная плаз-
ма, обогащенная тромбоцитами 
(Platelet Rich Plasma – PRP), – еще 
один эффективный способ стиму-
ляции регенеративных процессов. 
PRP-терапия способствует повы-
шению эластичности, ускорению 
заживления стенок влагалища, 
усилению метаболических процес-
сов, восстановлению микрофлоры 
половых органов и  чувствитель-
ности слизистой у  женщин. Эта 
методика успешно разработана 
и  применяется в  НцАГиП им. 
акад. В.И. Кулакова для лечения 
женщин со  склероатрофическим 
лишаем,  генитоуринарным синд-
ромом в менопаузе и стрессовым 
недержанием мочи. 
В настоящее время лидером в эс-
тетической  гинекологии являют-
ся лазерные технологии. Лазерное 
воздействие используется при ге-
нитоуринарном синдроме в  ме-
нопаузе, пролапсе  гениталий, 
недержании мочи, синдроме 
«растянутого влагалища», диспа-
реунии, сексуальной дисфунк-
ции, гиперпигментации, рубцовой 
деформации промежности и  др. 
С помощью лазера успешно про-
водят эстетическую коррекцию 
больших и малых половых губ.
В  арсенале имеются фракцион-
ный СО2-лазер (методики Mona-
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Достижения пластической хирургии
в эстетической гинекологии в XXI в.

К.м.н. Е.В. Пискунова

Lisa Touch, Дека), твердотельный 
эрбиевый лазер с пиксельным ре-
жимом (методики IntimaLase, In-
contiLase). Эрбиевый лазер имеет 
длину волны 2940 нм, а СО2-ла-
зер  – 10 600 нм. При меньших 
затратах энергии у эрбиевого ла-
зера развивается меньшая глуби-
на проникновения, поэтому его 
чаще используют для коррекции 
недержания мочи и  синдрома 
«растянутого влагалища». Фото-
термическая реконструкция тка-

ней – главный эффект эрбиевого 
лазера. В ряде исследований по-
казано, что после термического 
повреждения фиброзных нитей 
образуются белки теплового 
шока и  происходит запуск ре-
акций клеточного иммунитета. 
Развивается асептическое вос-
паление, что приводит к синтезу 
фибробластов и активации фор-
мирования волокон коллагена 
и эластина. Реакция клеточного 
иммунитета продолжается в те-

чение 21 суток, а первые волокна 
молодого коллагена формируют-
ся к 24-м суткам.
В заключение профессор И.А. Апо-
лихина отметила, что эстетичес-
кая гинекология как направление 
медицины получила широкое рас-
пространение во всем мире, в том 
числе России, продолжает активно 
развиваться, а технологии и мето-
ды омоложения интимной облас-
ти у женщин стали неотъемлемой 
частью гинекологии.

Заведующая гинекологичес-
ким отделением центра 
косметологии и пластичес-

кой хирургии (Екатеринбург) 
к.м.н. Елена Владиславовна 
ПИСКУНОВА подчеркнула веду-
щую роль  гинеколога в  решении 
вопросов эстетической гинеколо-
гии. Именно этот врач составляет 
оптимальный план восстановле-
ния функциональных потерь жен-
щины и  улучшения ее качества 
жизни. Тем не менее проблемы эс-
тетической гинекологии требуют 
междисциплинарного подхода, 
который подразумевает участие 
не только гинеколога, но и эндок-
ринолога, дерматолога, косметоло-
га и пластического хирурга.
В центры эстетической гинеколо-
гии обращаются женщины раз-
ного возраста с анатомическими, 
травматическими и возрастными 
изменениями в интимной облас-
ти. В первую очередь ими движет 
желание устранить эстетические 
дефекты, восстановить функцио-
нальное состояние слизистой 
и  органов и  повысить качество 
жизни. Многие женщины хотят 
снизить массу тела, что обуслов-
ливает необходимость тесного 
взаимодействия  гинекологов, 
эндокринологов и  пластических 
хирургов. Вопросы лечения не-
держания мочи также определя-
ются после консультации смеж-
ных специалистов – гинекологов 
и урологов.

Е.В. Пискунова представила ре-
зультаты собственного исследова-
ния, которое проводилось с целью 
определения алгоритма и последо-
вательности выполняемых проце-
дур в  эстетической  гинекологии 
с целью достижения максимально-
го эстетического результата. В ходе 
исследования оценивали целесо-
образность междисциплинарного 
подхода к  проблеме. Пациенток 
разделили на группы в зависимости 
от возраста. В первую группу вошли 
40 пациенток в возрасте 18–28 лет, 
во вторую – 30 больных в возрасте 
30–37 лет, а в третью – 70 пациенток 
в возрасте 45 лет и старше. Среди 
пациенток первой группы был наи-
больший процент обращаемости 
по поводу только эстетической кор-
рекции (67%) по сравнению со вто-
рой (16%) и  третьей (38%)  груп-
пами.  Чаще всего женщины 
жаловались на стрессовое недержа-
ние мочи: 20% в первой группе, 66% 
во второй, 62% в третьей. В пост-
травматической коррекции вульвы 
и влагалища нуждались 16% жен-
щин второй группы. В первой груп-
пе у 12,5% молодых женщин были 
отмечены сочетанные заболева-
ния, такие как врожденные пороки 
развития (гипоплазия влагалища, 
неполная перегородка влагалища, 
связанные с этим репродуктивные 
потери и т.д.).
В ходе наблюдений был разрабо-
тан следующий алгоритм подхода 
к  последовательности процедур 

в эстетической гинекологии. При 
наличии у пациентки анатомичес-
кого дефекта прежде всего выпол-
няется хирургическая коррекция 
(пластика влагалища, перинео-
пластика, лабиопластика, лифтинг 
больших половых губ и др.). После 
хирургического лечения пациент-
ке показаны специальные малоин-
вазивные и неинвазивные проце-
дуры, направленные на улучшение 
состояния слизистой вульвы и вла-
галища, такие как  гормональная 
поддержка и использование лазер-
ных технологий. На завершающем 
этапе проводятся дополнительные 
эстетические процедуры – липо-
филинг собственным жиром или 
инъекционные методики с  объ-
емообразующими средствами.
В заключение Е.В. Пискунова от-
метила, что эстетическая гинеко-
логия является частью комплекс-
ной программы антивозрастной 
терапии, которая активно разви-
вается и ставит перед собой новые 
перспективные задачи.
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Врач акушер-гинеколог от-
деления эстетической  ги-
некологии и  реабилитации 

НцАГиП им. акад. В.И. Кулакова 
Елена Алексеевна ГОРБУНОВА 
подробно рассмотрела современ-
ные методы диагностики и лече-
ния генитоуринарного синдрома 
в менопаузе.
Еще на  эмбриональном уровне 
развитие мочевой и репродуктив-
ной систем тесно взаимосвязано. 
Влагалище, вульва, уретра, моче-
вой пузырь, структуры тазового 
дна развиваются из урогениталь-
ного синуса. Принимая во вни-
мание единый источник эмбрио-
нального происхождения, а также 
общий патогенез развития урет-
ровагинальной атрофии у  жен-
щин на фоне дефицита эстрогенов 
в  постменопаузе, эксперты веду-
щих международных сообществ 
по менопаузе в 2013 г. предложи-
ли использовать в  клинической 
практике новый термин «генито-
уринарный синдром в менопаузе» 
вместо общепринятого термина 
«вульвовагинальная атрофия». 
Согласно современным представ-
лениям,  генитоуринарный син-
дром в  менопаузе  – это симпто-
мокомплекс. Он включает в себя 
физиологические и анатомические 
изменения, возникающие на фоне 
дефицита эстрогенов и  других 
половых стероидов у  женщин 
в  наружных половых органах, 
промежности, влагалище, урет-
ре и мочевом пузыре. Недостаток 
эстрогенов ведет к атрофическим 

Генитоуринарный синдром в фокусе внимания 
эстетической гинекологии

Е.А. Горбунова

процессам в эпителии влагалища 
и уретры, снижению содержания 
в нем гликогена, повышению уров-
ня рН. Возрастает риск развития 
вагинальных и  мочевых инфек-
ций, язв или трещин в мочеполо-
вых органах, повышается частота 
ургентных позывов, учащенного 
болезненного мочеиспускания.
В уротелии выделяют три основ-
ных слоя: базальный, контакти-
рующий с базальной мембраной, 
промежуточный и  поверхнос-
тный. Структура уретрального 
эпителия сходна с эпителием вла-
галища. Е.А. Горбунова обратила 
внимание на то, что уротелий так 
же чувствителен к  эстрогенам, 
как и слизистая влагалища. Разви-
тие  генитоуринарного синдрома 
в менопаузе способствует прекра-
щению митотической активности 
клеток слизистой не  только вла-
галища, но и уретры, происходят 
исчезновение слоя клеток с глико-
геном и элиминация лактобацилл 
во влагалище и  мочевыводящих 
путях.
Большое значение в  диагности-
ке  генитоуринарного синдрома 
в  менопаузе имеет тщательно 
собранный анамнез в дополнение 
к жалобам пациентки. К распро-
страненным симптомам  генито-
уринарного синдрома относят 
сухость, зуд, повышенную чувст-
вительность, дискомфорт во влага-
лище, а также отсутствие лубрика-
ции, болезненность при половом 
акте (диспареунию), менее интен-
сивные оргазмы из-за снижения 
микроциркуляции и  снижения 
чувствительности (сексуальную 
дисфункцию). У женщин форми-
руются такие нарушения, как ат-
рофический цистоуретрит, недер-
жание мочи, рецидивирующие 
инфекции мочевых путей, цис-
талгия, ноктурия, поллакиурия, 
ургентность.
В ходе гинекологического осмотра 
оценивают степень вагинальной 
атрофии с помощью индекса ваги-

нального здоровья, выраженность 
и степень опущения тазовых орга-
нов. Кроме того, необходимо за-
полнить дневник мочеиспускания, 
провести кашлевую пробу и пробу 
Вальсальвы, перинеометрию, 
ультразвуковое исследование мо-
чевого пузыря, урофлоуметрию, 
комбинированное уродинамичес-
кое исследование и исследование 
сексуальной функции. Объектив-
но оценить состояние слизистой 
влагалища можно с  помощью 
оценки индекса созревания влага-
лищного эпителия.
Как уточнила Е.А. Горбунова, кор-
рекция генитоуринарного синдро-
ма в менопаузе обязательно вклю-
чает комплекс задач:
 ■ восполнение дефицита эстроге-

нов;
 ■ нормализация уровня рН сли-

зистой;
 ■ восполнение дефицита лак-

тофлоры;
 ■ профилактика пролапса и  не-

держания мочи;
 ■ улучшение кровоснабжения 

и увлажнения слизистых;
 ■ стимуляция роста мышечной 

массы;
 ■ стимуляция синтеза коллагена;
 ■ восполнение дефицита микро-

элементов и витаминов.
Менопаузальная  гормональная 
терапия  генитоуринарного син-
дрома в  менопаузе может про-
водиться системно и  локально. 
К  системной терапии относятся 
препараты, содержащие эстрадиол 
и эстриол. Для локальной менопа-
узальной  гормональной терапии 
в нашей стране зарегистрированы 
только препараты, содержащие эс-
триол. Эстриол – эстроген, облада-
ющий избирательной активностью 
именно в отношении урогениталь-
ного тракта. Он стимулирует про-
цессы восстановления и  обнов-
ления слизистой с минимальным 
риском негативных последствий. 
При местном применении эстроге-
нов быстро наступает созревание 
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эпителия слизистой влагалища. 
Через две недели лечения состоя-
ние генитального тракта становит-
ся близким к пременопаузальному. 
Максимальный эффект достигает-
ся к третьему месяцу терапии. В на-
стоящее время Национальным ин-
ститутом здоровья и клинического 
совершенствования Великобрита-
нии (National  Institute  for Health 
and Clinical Excellence) рекомен-
довано использовать низкодози-
рованные вагинальные эстрогены 
женщинам при генитоуринарном 
синдроме в  менопаузе (включая 
получающих системную менопау-
зальную гормональную терапию) 
столь продолжительно, сколько 

это будет необходимо для сниже-
ния симптомов. Это обусловлено 
тем, что лечение низкодозирован-
ными вагинальными эстрогенами 
крайне редко сопровождается не-
благоприятными эффектами1.
Особого внимания в терапии ге-
нитоуринарного синдрома заслу-
живают аппаратные методы, в том 
числе с использованием лазерных 
технологий.  Разработана высо-
коэффективная неинвазивная 
методика вагинального  омоло-
жения с помощью фракционного 
фототермолиза.
«Большой опыт по  исполь-
зованию инновационных ла-
зерных технологий в  эстети-

ческой  гинекологии накоплен 
в  НцАГиП им. акад. В.И. Кула-
кова»,  – отметила Е.А. Горбу-
нова. Применение уникальных 
малоинвазивных фракцион-
ных  СО2-лазеров  по  технологи-
ям  MonaLisa Touch  и  Fem  Touch 
в  специальных режимах позво-
ляет эффективно устранить эс-
тетические и  функциональные 
нарушения в  интимной зоне 
у  женщин.  Обработка  слизис-
той влагалища  с  помощью этих 
лазерных  методов стимулиру-
ет выработку нового коллаге-
на  и  эластина и  способствует 
быстрому  запуску механизмов 
регенерации и обновления.

Дисфункция тазового дна  – 
комплекс нарушений функ-
ции связочного аппарата 

и мышц тазового дна, удержива-
ющих органы малого таза в нор-
мальном положении и обеспечи-
вающих удержание мочи и  кала. 
Разнообразная клиническая кар-
тина дисфункции тазового дна 
с  вовлечением в  патологический 
процесс кишечника и  мочевого 
пузыря обусловливает необхо-
димость междисциплинарного 
подхода к  ведению пациенток 
с  участием, помимо  гинеколога, 
уролога, проктолога, сексолога, 
невролога, физиотерапевта и дру-
гих специалистов.
Врач акушер-гинеколог отделения 
эстетической  гинекологии и  ре-
абилитации НцАГиП им. акад. 
В.И. Кулакова, к.м.н. Айна Салав-
диновна САИДОВА охарактери-
зовала наиболее распространен-
ные нарушения, которые могут 
наблюдаться при дисфункции 
тазового дна, начав с  пролапса 
(опущения и выпадения) органов 
малого таза. Клинические симпто-
мы пролапса органов малого таза 
крайне разнообразны, включают 
чувство переполнения, ощуще-

1 Menopau se: diagnosis and management. NICE guideline, 2015 // www.nice.org.uk/guidance/ng23/resources/menopause-diagnosis-and-
management-1837330217413.

Различные маски дисфункции тазового дна у женщин

К.м.н. А.С. Саидова

ние инородного тела, тяжести, 
тянущих болей в нижних отделах 
живота и таза. По мере развития 
процесса усугубляются и  функ-
циональные нарушения, которые 
часто не только вызывают физи-
ческие страдания, но и делают па-
циенток частично или полностью 
нетрудоспособными.
Опущение и  выпадение органов 
малого таза в  большинстве слу-
чаев сочетаются с  расстройства-
ми мочеиспускания. Недержание 
мочи у женщин – одно из самых 
распространенных заболеваний 
в структуре дисфункции тазового 
дна. В клинической практике не-
держание мочи принято подраз-
делять на три основных типа: ур-
гентное, стрессовое и смешанное.
Диагностика дисфункции та-
зового дна включает такие ме-
тоды оценки функции мышц 
тазового дна, как влагалищная 
и  аноректальная манометрия, 
электромиография, вагиналь-
ная динамометрия, ультразву-
ковое исследование, магнитно-
резонанс ная томография, оценка 
качества жизни и  сексуальной 
функции. Кроме того, рекоменду-
ется проводить комбинированное 

уродинамическое исследование 
(цистометрию, профилометрию, 
урофлоуметрию).
Методы лечения дисфункции та-
зового дна подбирают индивиду-
ально в  зависимости от  степени 
выраженности клинических про-
явлений заболевания. А.С. Саидова 
более подробно охарактеризовала 
методы консервативного лечения.
Один из  консервативных мето-
дов  – использование пессариев, 
например Др. Арабин. Показа-
ниями для их введения являют-
ся: стрессовое недержание мочи 
и пролапс гениталий, когда про-
ведение хирургического вмеша-
тельства невозможно или вре-
менно нежелательно, а  также 
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в послеродовом периоде. Наибо-
лее часто пессарии применяются 
у пожилых женщин с одним или 
несколькими сопутствующими 
заболеваниями, у  которых есть 
противопоказания для операции. 
Уродинамические изменения, ко-
торые наблюдаются при исполь-
зовании пессария, сопоставимы 
с  теми, что происходят после 
хирургического лечения. В  под-
тверждение А.С. Саидова привела 
клинический случай: пациентка 
65 лет, пролапс тазовых органов. 
До введения пессария Др. Арабин 
максимальная скорость потока 
составляла 7,4 мл/с, остаточный 
объем мочи – 241 мл, после уста-
новки пессария Др. Арабин мак-
симальная скорость увеличилась 
до 20,6 мл/с  и остаточная моча 
отсутствовала. Следует отметить, 
что разнообразные виды песса-
рия Др. Арабин, разработанные 
для коррекции различных состо-
яний, а  также возможность са-
мостоятельного введения делают 
данный метод лечения незаме-
нимым в  урогинекологической 
практике.
В  настоящее время для лечения 
дисфункции тазового дна успеш-
но применяются лечебные влага-
лищные тренажеры, например ва-
гинальные конусы. Вагинальные 
конусы показаны при сниженном 
тонусе мышц тазового дна, неде-
ржании мочи. Этот вид лечения 
рекомендован женщинам для вос-
становления после родов и  при 
сексуальной дисфункции. Трени-
ровка с  вагинальными конусами 
помогает укрепить мышцы тазо-
вого дна и способствует повыше-
нию их тонуса.
Женщинам с ургентным недержа-
нием мочи показана тренировка 
мышц тазового дна в режиме био-
логической обратной связи. Метод 
позволяет восстановить тонус 
мышц тазового дна, скорректи-
ровать замыкательную функцию 
сфинктеров, восстановить фазу 
физиологического наполнения 
и  опорожнения мочевого пузы-
ря, улучшить кровообращение 
в органах малого таза. Современ-

ные устройства, например InTone 
и  InToneMV, представляют собой 
аппаратно-программные комплек-
сы, позволяющие регистрировать 
и фиксировать тонус мышц тазо-
вого дна с помощью вагинальных 
и ректальных датчиков в виде элек-
тромиографии – сигналов в режи-
ме реального времени. Указанные 
приборы эффективны не  только 
при лечении дисфункции тазового 
дна, но и для профилактики ослаб-
ления тонуса мышц после родов.
Современные портативные тре-
нажеры с  биологической обрат-
ной связью для индивидуального 
использования могут успешно 
применяться в  домашних усло-
виях. В настоящее время доступ-
ны различные варианты таких 
приборов – пневматический тре-
нажер мышц тазового дна (циф-
ровой перинеометр), прибор 
EmbaGYN™ (электростимулятор 
мышц тазового дна), тренаже-
ры k-Goal и  Magic Kegel Master 
(имеют множество программ 
и нагрузок медицинского, обще-
укрепляющего и оздоровительно-
го характера). 
Лечение с помощью двухканаль-
ного нейромышечного стиму-
лятора BioBravo с  вагинальным 
и ректальным зондами проводят 

при недержании мочи и кала лег-
кой и средней степени, сексуаль-
ных расстройств, а также с целью 
стимуляции перистальтики ки-
шечника. Кроме того, лечение 
показано пациенткам, не  спо-
собным к  самостоятельному со-
кращению мышц промежности 
и влагалища. С помощью данного 
аппарата проводится тибиальная 
нейромодуляция (электростиму-
ляция)  – раздражение тибиаль-
ного (большеберцового) нерва 
слабым электрическим током 
у пациенток с ургентным недер-
жанием мочи.
Для экстракорпоральной маг-
нитной стимуляции нервно-мы-
шечного аппарата тазового дна 
успешно используют систему 
«Авантрон». При помощи маг-
нитной стимуляции осуществля-
ется безболезненное сокращение 
и восстановление мышц тазового 
дна. Магнитные излучатели посы-
лают импульсы под определенным 
углом. При этом промежность 
пациентки располагается на  ос-
новной оси импульсного магнит-
ного поля. Данная методика апро-
бирована и  внедрена в  практику 
в отделении эстетической гинеко-
логии и  реабилитации НцАГиП 
им. В.И. Кулакова. 

Заключение

Врамках заседания также 
были рассмотрены воз-
можности антивозрастной 

программы в  менопаузе и  комп-
лексной стратегии профилактики 
биологического старения, а также 
преимущества радиоволновой хи-
рургии при  гипертрофии малых 
половых губ у девочек.
Под в од я  и тог,  п р о ф е с с о р 
И.А.  Апо лихина отметила, что 
эстетическая гинекология предо-
ставляет широкие возможности 
для коррекции различных нару-
шений урогенитального тракта 
(опущения тазовых органов,  ге-
нитоуринарного синдрома в ме-
нопаузе, недержания мочи и сек-
суальной дисфункции). И прежде 

всего это неинвазивные или ма-
лоинвазивные методы:  гормо-
нальная терапия, аппаратные 
методы, использование пессариев 
Др. Арабин, лазерные технологии. 
При этом принципы эстетичес-
кой гинекологии предусматрива-
ют не только коррекцию пробле-
мы с эстетической точки зрения, 
но и сохранение или восстановле-
ние нормального функциониро-
вания организма. Таким образом, 
сформулировано определение 
эстетической  гинекологии  – это 
методы антивозраст ной медици-
ны, направленные на сохранение 
и  продление молодости женско-
го организма и  его способности 
к высокому качеству жизни.  










