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В статье изложены данные литературы об эволюции гормональной 
контрацепции, видах и составе современных гормональных 
препаратов, описаны их режимы и пути введения, данные 
о безопасности и особенностях влияния приема контрацептивов 
на здоровье женщины, приведена сравнительная характеристика 
влияния синтетических гестагенов и эстрогенов на риск развития 
тромбофилических осложнений.

Ключевые слова: гормональная контрацепция, побочные эффекты, 
гестагены, эстрогены

Эволюция гормональной 
контрацепции
На сегодняшний день гормональ-
ные контрацептивы, содержащие 
синтетические аналоги половых 
стероидов, во всем мире считают-
ся самым эффективным и  попу-
лярным методом предохранения 
от нежелательной беременности. 
История развития  гормональ-
ной контрацепции начинается 
в 1950-х гг. с создания препаратов, 
содержащих синтетические анало-
ги  гестагенов [1]. Их  контрацеп-
тивные возможности были откры-
ты при использовании у животных 
норэтинодрела. Норэтинодрел 
(первое производное тестостеро-
на) вызывал стойкое подавление 
овуляции за счет угнетения сек-
реции  гормонов  гипоталамо-ги-
пофизарно-яичниковой системы, 
что предупреждало наступление 
беременности [2]. В  дальнейшем 
было установлено, что добавление 

к  прогестагену синтетического 
эстрогена потенцирует его анти-
гонадотропное действие и  улуч-
шает регуляцию менструального 
цикла [3].
По  сравнению с  современными 
препаратами первые  гормональ-
ные контрацептивы содержали 
значительно более высокие дозы 
синтетических стероидов. В этой 
связи их прием у  многих жен-
щин сопровождался побочными 
эффектами: чаще всего тошно-
той, головной болью, депрессией, 
болезненностью молочных желез, 
прибавкой массы тела и  появ-
лением акне. Кроме того, среди 
женщин, использующих  гормо-
нальные контрацептивы, выросла 
частота артериальных и венозных 
тромбозов [4, 5]. 
За 50 лет произошла значительная 
эволюция  гормональной контра-
цепции: появились низко- и мик-
родозированные препараты, со-

зданы препараты с компонентами, 
максимально приближенными 
к  эндогенным  гормонам, разра-
ботаны новые режимы и  пути 
введения контрацептивов. Все это 
привело к  значительному умень-
шению частоты нежелательных 
эффектов и  существенно повы-
сило коплаентность использова-
ния гормональной контрацепции 
[1, 4, 6]. Результаты масштабных 
эпидемиологических исследова-
ний доказали, что современные 
низкодозированные  гормональ-
ные контрацептивы не оказывают 
клинически значимого неблаго-
приятного воздействия на  пара-
метры гомеостаза и являются бе-
зопасным методом предохранения 
от  нежелательной беременности 
у  здоровых некурящих женщин 
моложе 40 лет [6–9].
Механизм действия  гормональ-
ных контрацептивов заключается 
в  подавлении функции  гипота-
ламо-гипофизарно-яичниковой 
системы. Под влиянием синте-
тических стероидов в  течение 
менструального цикла предо-
твращаются пиковые колебания 
концентрации эндогенных гормо-
нов: гонадотропин-рилизинг гор-
мона, фолликулостимулирующе-
го, лютеинизирующего  гормона, 
прогестерона и эстрадиола. В ре-
зультате блокируется созревание 
яйцеклетки в яичнике, подавляет-
ся рост доминантного фолликула 
и последующая овуляция. Кроме 
того, отсутствуют циклические 
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изменения эндометрия: пролифе-
рация, секреторная трансформа-
ция и  отторжение. Его толщина 
остается относительно постоян-
ной на протяжении всего периода 
использования контрацептивов.
Эстрогенный и  гестагенный 
компоненты в  составе  гормо-
нальных контрацептивов вы-
полняют разные функции. Так, 
прогестагенный компонент обес-
печивает непосредственную за-
щиту от  нежелательной бере-
менности. Связываясь в  матке 
с прогестероновыми рецепторами, 
он по  механизму отрицательной 
обратной связи подавляет секре-
цию лютеинизирующего гормона 
в передней доле гипофиза и предо-
твращает овуляцию. Прогестагены 
обладают также дополнительными 
контрацептивными свойствами: 
повышают вязкость цервикальной 
слизи, препятствуя транспорту 
спермы, и  вызывают атрофичес-
кие изменения эндометрия, обес-
печивая защиту от имплантации.
Эстрогенный компонент потен-
цирует контрацептивный эффект 
прогестагена. Взаимодействуя 
с  эстрогеновыми рецепторами 
в матке, также по механизму об-
ратной связи он блокирует выброс 
фолликулостимулирующего  гор-
мона из передней доли гипофиза 
и  предотвращает развитие до-
минантного фолликула. Однако 
основная функция эстрогеновой 
составляющей заключается в ста-
билизации эндометрия и обеспе-
чении контроля менструального 
цикла [10].
Необходимо отметить: гормональ-
ные контрацептивы не  приводят 
к  полному блокированию функ-
ции  гипоталамо-гипофизарно-
яичниковой системы и  потому 
не вызывают симптомы эстроген-
дефицита. Их применение оказы-
вает стабилизирующее влияние 
на  синтез эндогенных  гормонов 
в течение менструального цикла, 
пиковые колебания которых могут 
являться триггерами развития ги-
перпластических процессов эндо-
метрия, эндометриоидных и фиб-
роматозных  гетеропий. Кроме 
того, предотвращая овуляцию, 
синтетические стероиды обеспе-

чивают сохранность фолликуляр-
ного аппарата яичников [10, 11].
Методы гормональной контрацеп-
ции подразделяют на  комбини-
рованные средства, содержащие 
в своем составе эстрогены и гес-
тагены, и  некомбинированные, 
содержащие только гестаген. 
Эстрогенный компонент в  боль-
шинстве комбинированных пре-
паратов представлен этинилэс-
традиолом. Это синтетический 
эстроген, по  структуре сходный 
с эндогенным эстрадиолом, но от-
личный от  него по  метаболизму 
и биологической активности [10].
Эндогенный эстрадиол метаболи-
зируется в печени, где он превра-
щается в  низкоактивный эстрон 
(E1) и неактивный эстрона сульфат 
(E1S). Оставшийся в  небольшом 
количестве эстрадиол поступает 
в циркулирующую кровь и обра-
зует комплексы с сывороточными 
белками: альбумином и глобули-
ном, связывающим половые сте-
роиды (ГСПС). Эстрадиол с ГСПС 
транспортируется к  тканям-ми-
шеням, а с альбумином (всего око-
ло 5% от исходного) остается био-
логически активным. 
В  отличие от  эндогенного эс-
традиола синтетический эти-
нилэстрадиол за счет наличия 
у  него дополнительной 17-аль-
фа-этинильной  группы подвер-
гается длительной рециркуля-
ции в  печени: деконъюгируется 
в  желудочно-кишечном тракте, 
экскретируется в  желчь, реаб-
сорбируется в кровь и вновь воз-
вращается в  печень в  активной 
форме. В результате происходит 
длительное взаимодействие эти-
нилэстрадиола с  печеночными 
ферментами, проявляющееся 
в  сотни раз более выраженным 
влиянием на системные парамет-
ры в сравнении с эндогенным эс-
традиолом. Кроме того, поступая 
в кровь, этинилэстрадиол не об-
разует комплексы с ГСПС, а прак-
тически полностью связывается 
с альбуминами плазмы. В резуль-
тате биодоступность этинилэс-
традиола составляет около 45% 
от исходной, что в несколько раз 
превышает биодоступность эндо-
генного эстрадиола [10, 12].

С  особенностями метаболизма 
этинилэстрадиола (длительное 
взаимодействие с  печеночными 
ферментами, наличие активного 
синтетического эстрогена в  сы-
воротке крови) связано развитие 
таких побочных эффектов, как 
тошнота,  головная боль, болез-
ненность молочных желез, при-
бавка массы тела, появление акне, 
негативное влияние на свертыва-
ющую систему крови, уровень хо-
лестерина и  инсулинорезистент-
ность [10, 12].
Особенно выраженные эстроген-
зависимые побочные эффекты 
имели первые контрацептивные 
средства, содержащие 150 мкг 
этинилэстрадиола. С  переходом 
на препараты, содержащие менее 
40 мкг этинилэстрадиола, их пере-
носимость значительно улучши-
лась [1, 4], а также более чем в два 
раза снизилась частота развития 
тромбофилических осложнений 
[13]. Минимальное количество 
этинилэстрадиола, содержащееся 
в некоторых контрацептивах, со-
ставляет 15–20 мкг в сутки, и даль-
нейшее снижение его дозы неце-
лесообразно в связи с ухудшением 
контроля цикла [1, 4, 6].
В  зависимости от  поступающей 
в организм суточной дозы этинил-
эстрадиола гормональные контра-
цептивы подразделяют следую-
щим образом:
 ■ высокодозированные (40 мкг/

сут этинилэстрадиола);
 ■ низкодозированные (30–35 мкг/

сут этинилэстрадиола);
 ■ микродозированные (15–20 

мкг/сут этинилэстрадиола) 
(табл. 1).

В  последние  годы были созданы 
контрацептивы с другими синте-
тическими эстрогенами: эстрадио-
ла валератом и 17-бета-эстрадио-
лом (рис. 1). Эстрадиола валерат 
по  своей структуре приближен 
к натуральному эстрогену, но на-
личие остатка валериановой кис-
лоты несколько изменяет его ме-
таболизм. После приема внутрь он 
расщепляется на эстрадиол и вале-
риановую кислоту. Валериановая 
кислота быстро метаболизирует-
ся, а эстрадиол в ходе всасывания 
в слизистой оболочке желудочно-
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кишечного тракта и первого пас-
сажа через печень расщепляется 
на  малоактивные метаболиты: 
эстрон, эстрона сульфат и эстро-
на глюкуронид [14]. 
17-бета-эстрадиол имеет такую же 
структуру, что и эндогенный эст-
радиол, поэтому метаболизиру-
ются они в организме одинаково. 
Другими словами, после приема 
внутрь 17-бета-эстрадиол подвер-
гается метаболизму уже при пер-

вом прохождении через печень 
и затем почти наполовину связы-
вается в крови с ГСПС. 
Биодоступность 17-бета-эст-
радиола и  эстрадиола валерата 
эквивалентна эндогенному эст-
радиолу и  составляет 3–5%, что 
обеспечивает клинически незна-
чимое влияние на метаболические 
параметры в организме и низкую 
частоту развития побочных реак-
ций [10, 12, 15]. 

17-бета-эстрадиол и  эстрадиола 
валерат длительное время ис-
пользовались в составе замести-
тельной  гормональной терапии 
у женщин в климактерии, но по-
пытки создать контрацептивные 
средства на их основе оставались 
безуспешными. Основной про-
блемой являлся неадекватный 
контроль цикла при их монофаз-
ном приеме [4]. В результате для 
эстрадиола валерата был найден 
оптимальный четырехфазный 
режим применения в  сочетании 
с  производным тестостерона 
диеногестом, а  для 17-бета-эст-
радиола оказалось удачным со-
четание с  производным прогес-
терона – номегэстрола ацетатом. 
Это позволило создать два но-
вых гормональных контрацепти-
ва, содержащих в  своем составе 
эстрогеновый компонент, близ-
кий по своим свойствам к эндо-
генному эстрадиолу. Оба облада-
ют высокой степенью надежности 
предохранения от нежелательной 
беременности, надежно контро-
лируют цикл, вызывая при этом 
минимальное количество систем-
ных побочных эффектов [14–19]. 
В отличие от почти постоянной эс-
трогенной составляющей, прогес-
тагенный компонент в гормональ-
ных контрацептивах представлен 
целям рядом синтетических про-
изводных прогестерона, тестосте-
рона и  спиронолактона (табл.  2) 
[20, 21]. 
К  производным прогестерона 
относятся производные 17-аль-
фа-гидроксипрогестерона  – пре-
гнаны (медроксипрогестерона 
ацетат, мегестрола ацетат, хлор-
мадинона ацетат, ципротерона 
ацетат) и  производные 19-нор-
прогестерона – норпрегнаны (но-
мегестрола ацетат, демегестон, 
промегестон и тримегестон). 
Производные тестостерона или 
19-нортестостерона также подраз-
деляются на две группы: эстраны 
(норэтистерон, норэтинодрел, 
линестренол) и  гонаны (норгес-
трел, левоноргестрел, дезогестрел, 
этоногестрел,  гестоден и  нор-
гестимат). Дезогестрел обладает 
высокой селективностью, высо-
кой прогестагенной активностью 

Таблица 1. Классификация комбинированных гормональных контрацептивов 
в зависимости от дозы этинилэстрадиола
Доза 
этинилэстрадиола 
в сутки

Препарат

Микродозированные, 
20 мкг

Джес, Джес плюс
Мерсилон
Логест
Минизистон-20
Накожный пластырь Евра
Вагинальное кольцо Новаринг (15 мкг)

Низкодозированные, 
30 мкг 

Ярина, Ярина плюс
Минизистон
Микрогинон
Белара 
Жанин
Марвелон
Фемоден

Низкодозированные, 
35 мкг

Диане-35
Силест
Демулен
Белара

Высокодозированные, 
40 мкг

Трирегол
Триквилар
Тризистон

CH3
OH

HO

CH3
OH

HO
Эндогенный эстроген 17-бета-эстрадиол

CH3

CH3

O

O

HO

CH3 CH

HO

HO

Эстрадиола валерат Этинилэстрадиол

Рис. 1. Химическая структура синтетических эстрогенов, входящих 
в состав гормональных контрацептивов
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и  сродством к прогестероновым 
рецепторам. Дезогестрел спо-
собствует уменьшению объема 
кровопотери и защите эндометрия 
от пролиферативного действия эс-
трогенов. Этоногестрел  представ-
ляет собой активный метаболит 
дезогестрела и обладает всеми его 
свойствами.  Этоногестрел входит 
в состав современных  гормональ-
ных контрацептивов пролонгиро-
ванного действия – влагалищного 
кольца НоваРинг   и подкожного 
имплантата   Импланон НКСТ. 
В  последние  годы были созданы 
два гибридных прогестагена: про-
изводное тестостерона – диеногест 
и производное спиронолактона – 
дроспиренон.
Все синтетические прогестаге-
ны, входящие в состав современ-
ных гормональных контрацепти-
вов, обладают антигонадотропным 
действием, надежно подавляют 
овуляцию, обеспечивая высокий 

Таблица 2. Классификация прогестагенов, входящих в состав гормональных 
контрацептивов
Тип прогестагена Действующее вещество
Производные прогестерона
Прегнаны 
(производные 17-альфа-
гидроксипрогестерона)

Медроксипрогестерона ацетат
Мегестрола ацетат
Хлормадинона ацетат
Ципротерона ацетат

Норпрегнаны 
(производные 19-норпрогестерона)

Номегэстрола ацетат
Демегестон
Промегестон
Тримегестон

Производные тестостерона (19-нортестостерона)
Эстраны Норэтистерон

Норэтистерона ацетат
Норэтинодрел
Линестренол
Этинодиола ацетат

Гонаны Левоноргестрел
Дезогестрел (этоногестрел)
Гестоден
Норгестимат (норэлгестромин)
Диеногест

Производные спиронолактона Дроспиренон

Таблица 3. Биологические эффекты прогестагенов [20]

Прогестаген Прогеста-
генный

Антиэстро-
генный

Эстро-
генный

Андро-
генный

Антиандро-
генный

Глюкокор-
тикоидный

Антими-
нералокор-
тикоидный

Прогестерон + + - - ± + + 
Дидрогестерон + + - - ± - ±
Производные прогестерона
Прегнаны:
хлормадинона ацетат
ципротерона ацетат
медроксипрогестерона ацетат

+ 
+ 
+ 

+ 
+ 
+ 

-
-
-

-
-
±

+ 
++ 
-

+ 
+ 
+ 

-
-
-

Норпрегнаны:
номегэстрола ацетат
промегестон
тримегестон

+ 
+ 
+ 

+ 
+ 
+ 

-
-
-

-
-
-

+
-
±

-
-
-

-
-
±

Производные тестостерона 
Эстраны:
норэтистерон
линестерон
норэтинодрел

+ 
+ 
±

+ 
+ 
+ 

+ 
+ 
±

+ 
+ 
+ 

-
-
-

-
-
-

-
-
-

Гонаны:
левоноргестрел
норгестимат/
норэлгестромин
дезогестрел/этоногестрел
гестоден
диеногест 

+ 
+ 
+ 
+ 
+ 

+ 
+ 
+ 
+ 
±

-
-
-
-
±

+ 
+ 
+ 
+ 
-

-
-
-
-
+ 

-
-
-
±
-

-
-
-
±
-

Производные спиронолактона
Дроспиренон + + - -  + -  + 

++ – высокая активность; + – умеренная активность; ± – слабая активность; - – отсутствие активности.
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контрацептивный эффект, и бло-
кируют эстрогенное влияние 
на эндометрий, предотвращая его 
пролиферацию. Однако они име-
ют различия по другим биологи-
ческим эффектам, в зависимости 
от которых гормональные контра-
цептивы приобретают дополни-
тельные свойства (табл. 3) [20].
Синтетические прогестагены 
ввзаимодействуют в  организме 
не  только с  прогестероновыми 
рецепторами, но и с рецепторами 
других стероидов: эстрогенов, анд-
рогенов, глюкокортикоидов и ми-
нералокортикоидов. Идеальный 
прогестаген в составе гормональ-
ных контрацептивов не  должен 
обладать иной активностью, кро-
ме прогестагенной и антигонадо-
тропной. На сегодняшний день са-
мым высокоселективным является 
номегэстрола ацетат (производное 
19-норпрогестерона), входящий 
в состав препарата Зоэли. Он об-
ладает только необходимыми для 
предохранения от  беременности 
антигонадотропными свойствами 
и не имеет других клинически зна-
чимых эффектов [15, 22, 23].
Производные 17-альфа-гидрок-
сипрогестерона (прегнаны) не яв-
ляются высокоселективными 
стероидами: кроме антигонадо-
тропного эффекта они оказыва-
ют еще антиандрогенное и  глю-
кокортикоидное воздействие. 
Глюкокортикоидный эффект гор-
мональных контрацептивов счи-
тается нежелательным, поскольку 
он может стать причиной увеличе-
ния массы тела и снижения мине-
ральной плотности костной ткани. 
В то же время дополнительное ан-
тиандрогенное действие широко 
используется в  лечебных целях 
у женщин с проявлениями гипер-
андрогении. Антиандрогенные 
эффекты максимально выражены 
у  ципротерона ацетата, умерен-
но – у хлормадинона ацетата и от-
сутствуют у медроксипрогестеро-
на ацетата [20, 21].
Наиболее многочисленную груп-
пу синтетических прогестагенов 
в  составе  гормональных контра-
цептивов представляют произ-
водные тестостерона. Ранние их 
представители  – эстраны, к  ко-

торым относятся норэтистерон, 
линестренон и  норэтинодрел,  – 
обладают добавочными эстроген-
ными и андрогенными свойства-
ми. С  андрогенной активностью 
связывают появление акне, гирсу-
тизм, задержку жидкости в орга-
низме, изменение липидного спек-
тра крови в  сторону увеличения 
липопротеинов низкой плотно-
сти. Дополнительное эстрогенное 
действие усиливает проявление 
эстрогензависимых побочных эф-
фектов у контрацептивов, содер-
жащих этинилэстрадиол.
Следующие производные тесто-
стерона – гонаны (левоноргестрел, 
дезогестрел, гестоден и норгести-
мат), в отличие от эстранов, не по-
тенцируют эстрогенный эффект 
и не оказывают клинически выра-
женного андрогенного влияния. 
Наиболее изучен среди всех синте-
тических прогестинов левоноргес-
трел. Его свойства и особенности 
влияния подтверждены много-
численными исследованиями, по-
этому его используют в качестве 
эталона сравнения при оценке 
эффективности и  безопасности 
всех имеющихся и  создающихся 
новых гормональных контрацеп-
тивных средств. 
Диеногест, также производное 
тестостерона, является  гибрид-
ным гестагеном и обладает свойст-
вами не только гонанов, но и про-
гестерона, что обусловливает 
наличие у него антиандрогенного 
действия, в  отличие от  левонор-
гестрела, дезогестрела,  гестодена 
и  норгестимата, имеющих оста-
точный андрогенный потенци-
ал [20, 21]. 
Еще один  гибридный  гестаген  – 
дроспиренон является производ-
ным спиронолактона. Он объеди-
няет в себе свойства прогестерона 
(антигонадотропный и  антианд-
рогенный эффект) и антиминера-
локортикоидов (свойства клини-
чески выражаются в уменьшении 
задержки жидкости и натрия в ор-
ганизме). Сочетание антиандро-
генного и  антидиуретического 
действия положительным обра-
зом влияет на  здоровье женщин 
с  синдромом поликистозных 
яичников, предменструальным 

синдромом, а  также доброкачес-
твенными заболеваниями молоч-
ных желез. В последние годы по-
явились дроспиренонсодержащие 
комбинированные препараты 
с  добавлением 400 мкг фолатов 
(Джес плюс, Ярина плюс), поз-
воляющие избежать возможного 
возникновения дефицита фолие-
вой кислоты при длительном при-
еме комбинированных гормональ-
ных контрацептивов и особенно у 
женщин с дефицитом фолатов.
Состав оригинальных гормональ-
ных контрацептивов, зарегистри-
рованных в  России, представлен 
в таблице 4.
Традиционно гормональные кон-
трацептивы принимаются по од-
ной таблетке в  течение 21 дня 
с последующим семидневным пе-
рерывом, во время которого про-
исходит менструальноподобное 
кровотечение. Одним из  путей 
эволюции гормональной контра-
цепции стало создание новых ре-
жимов с укороченным перерывом 
между приемами препарата. Было 
доказано, что при применении 
24  активных таблеток, содержа-
щих этинилэстрадиол/дроспире-
нон (Джес) или 17-бета-эстради-
ол/номегэстрола ацетат (Зоэли), 
в монофазном режиме и таблеток 
плацебо в  последующие четы-
ре дня значительно уменьшает-
ся объем кровопотери и  частота 
межменструальных кровотечений. 
Сходные данные получены для 
режима 26 + 2, который имеет 
пероральный контрацептив, со-
держащий эстрадиола валерат 
и диеногест (Клайра) [18, 24, 25]. 
В последние годы контрацептивы 
стали назначаться в лечебных це-
лях на  более длительный период 
без перерыва на менструальнопо-
добное маточное кровотечение. 
Это обеспечивается непрерывным 
приемом двух-трех-четырех упа-
ковок препарата подряд с  после-
дующим семидневным перерывом: 
режимы 42 + 7, 63 + 7, 84 + 7 [26]. 
В 2012  г. были опубликованы ре-
зультаты рандомизированного 
многоцентрового исследования, 
которые продемонстрировали 
безопасность еще более длитель-
ного непрерывного режима при-
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ема комбинированных  гормо-
нальных контрацептивов с одним 
перерывом на  менструальнопо-
добное кровотечение в течение пя-
ти месяцев [27]. Убеждение в том, 
что менструации необходимы для 
профилактики злокачественных 
заболеваний эндометрия, ошибоч-
но. Известно, что при менструаль-
ном кровотечении удаляется толь-
ко верхний функциональный слой 
эндометрия, не  затрагивающий 
более глубокого базального, из ко-
торого развивается большинство 
опухолей.
По  данным международных со-
циологических исследований, 
наиболее популярными среди 
пользователей гормональной кон-
трацепции являются пролонгиро-
ванные методы – средства, кото-
рые необходимо принимать реже 
чем один раз в месяц или за один 
цикл [28–30]. К  ним относятся 
обратимые контрацептивы про-

Таблица 4. Состав оригинальных гормональных контрацептивов, зарегистрированных в России

Гестаген Суточная доза Эстроген Суточная доза Препарат
Производные прогестерона
Медроксипрогестерона ацетат 150 мг – – Депо-провера
Хлормадинона ацетат 2 мг Этинилэстрадиол 35 мкг Диане-35
Ципротерона ацетат 2 мг Этинилэстрадиол 30 мкг Белара
Номегэстрола ацетат 2 мг 17-бета-эстрадиол 1,5 мг Зоэли
Производные тестостерона
Этинодиола ацетат 1 мг Этинилэстрадиол 30 мкг Демулен
Левоноргестрел 20 мкг – – Мирена
Левоноргестрел 100 мкг Этинилэстрадиол 20 мкг Минизистон-20
Левоноргестрел 125 мкг Этинилэстрадиол 30 мкг Минизистон
Левоноргестрел 150 мкг Этинилэстрадиол 30 мкг Микрогинон
Дезогестрел 150 мкг Этинилэстрадиол 20 мкг Мерсилон
Дезогестрел 150 мкг Этинилэстрадиол 30 мкг Марвелон
Дезогестрел 75 мкг – – Чарозетта
Этоногестрел 120 мкг Этинилэстрадиол 15 мкг Новаринг 
Этоногестрел 60–70 мкг* – – Импланон 
Гестоден 75 мкг Этинилэстрадиол 20 мкг Логест
Норгестимат 75 мкг Этинилэстрадиол 30 мкг Фемоден 
Норгестимат 250 мкг Этинилэстрадиол 35 мкг Силест 
Норэлгестромин 150 мкг Этинилэстрадиол 20 мкг Евра 
Диеногест 2 мг Этинилэстрадиол 30 мкг Жанин 
Диеногест 2/3 мг Эстрадиола валерат 2 мг Клайра
Производные спиронолактона
Дроспиренон 3 мг Этинилэстрадиол 20 мкг Джес, Джес плюс
Дроспиренон 3 мг Этинилэстрадиол 30 мкг Ярина, Ярина плюс

* На протяжении первого года.

Таблица 5. Пролонгированные гормональные контрацептивы, 
зарегистрированные в России
Состав Тип (название)
Комбинированные 
(эстроген-гестагенные)

Вагинальное кольцо (Новаринг)
Накожный пластырь (Евра)

Некомбинированные 
(содержат только 
гестаген)

Внутримышечные инъекции депо-
медроксипрогестерона ацетата (Депо-провера)
Внутриматочная система (Мирена)
Подкожные имплантаты 
(Импланон и Импланон НКСТ)

лонгированного действия и обра-
тимые контрацептивы короткого 
действия. Все они вводятся транс-
дермально, подкожно, внутримы-
шечно, внутриматочно или интра-
вагинально. 
Среди них выделяют комбини-
рованные эстроген-гестагенные 
средства и некомбинированные 
(гестагенные) (табл. 5). К комби-
нированным контрацептивам 
пролонгированного действия 
относят вагинальное кольцо 
Новаринг и накожный пластырь 

Евра. Чисто гестагенными мето-
дами являются внутримышеч-
ные инъекции Депо-провера, 
вну триматочна я  гормональ-
ная система Мирена и  подкож-
ные имплантаты Импланон 
и Импланон НКСТ.
Все пролонгированные контра-
цептивы являются гормональны-
ми рилизинг-системами и имеют 
ряд преимуществ перед ежеднев-
ными пероральными средствами. 
При применении  гормональных 
рилизинг-систем обеспечивается:

Лекции для врачей
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 ■ стабильное выделение малых 
доз  гормонов по биологическо-
му градиенту;

 ■ длительная контрацепция;
 ■ точность дозирования;
 ■ отсутствие суточных колебаний 

экскреции гормонов;
 ■ отсутствие необходимости еже-

дневного самоконтроля;
 ■ отсутствие эффекта первого про-

хождения препарата через пе-
чень;

 ■ отсутствие желудочно-кишечно-
го взаимодействия с другими ле-
карственными средствами [31].

Для оценки эффективности ме-
тодов предохранения от  бере-
менности используется индекс 
Перля, показывающий количест-
во беременностей, наступивших 
у  100  женщин в  течение  года ис-
пользования определенного ви-
да контрацепции. Существует 
понятие эффективности метода 
при правильном использовании, 
отражающем, насколько эффек-
тивен метод при точном соблюде-
нии инструкции по применению, 
и  фактическом, учитывающем 
непостоянное или неправильное 
использование (табл. 6) [28]. При 
правильном использовании мето-
дов  гормональной контрацепции 
индекс Перля всегда составляет 
меньше 1, но при фактическом – он 
значительно отличается и доходит 
до 8 [9]. По данным социологичес-
ких исследований, такое расхож-

дение обусловлено нарушением 
режима использования метода 
(пропуск таблеток или очередной 
инъекции, нерегулярная замена 
вагинального кольца или пласты-
ря), что происходит у 70% женщин 
[32]. Наиболее эффективными 
являются методы, не  зависящие 
от  организованности пользова-
теля: внутриматочная рилизинг-
система Мирена, устанавливаемая 
на пять лет, и подкожные имплан-
таты Импланон и Импланон НКСТ, 
действующие в  течение трех лет. 
Индексы Перля при их прогно-
зируемом и  фактическом исполь-
зовании одинаковы и  составляют 
0,2 и 0,05 соответственно [28, 31, 33].

Тромбофилические 
риски гормональных 
контрацептивов
Известно, что на  фоне примене-
ния  гормональных контрацеп-
тивов повышается риск  тром-
бофилических осложнений, как 
венозных, включая тромбоз  глу-
боких вен и  тромбоэмболию ле-
гочной артерии, так и артериаль-
ных, включая острый инфаркт 
миокарда и инсульт [9, 34–36].
В настоящее время доказано, что 
артериальные тромбозы при при-
менении современных низкодо-
зированных гормональных конт-
рацептивов встречаются крайне 
редко. Риск их возникновения ас-
социирован только с  увеличени-

ем дозы этинилэстрадиола более 
40 мкг в сутки. У молодых здоро-
вых женщин не  выявлено повы-
шения частоты острого инфаркта 
миокарда и ишемического или ге-
моррагического инсульта при дли-
тельном применении низкодози-
рованных эстроген-гестагенных 
препаратов по сравнению с теми, 
кто не применяет методы гормо-
нальной контрацепции [37, 38].
Значимое влияние на риск разви-
тия артериальных тромботичес-
ких осложнений оказывают такие 
факторы, как курение, возраст 
старше 40 лет,  гипертония, дис-
липидемия, ожирение и сахарный 
диабет. Все они, будучи независи-
мыми факторами риска сердечно-
сосудистых заболеваний, могут 
увеличивать риск  развития ин-
сульта и  инфаркта у  женщин, 
использующих контрацептивы 
с этинилэстрадиолом [39–43].
Так, курение помимо негативного 
влияния на дыхательную систему 
и  организм в  целом обсусловли-
вает высокий риск развития арте-
риальных тромботических ослож-
нений [44]. По данным Всемирной 
организации здравоохранения [37, 
45], количество случаев развития 
инфаркта миокарда у некурящих 
женщин моложе 35 лет, как при-
нимающих, так и  не принимаю-
щих гормональные контрацептив-
ные препараты, составляет 4 на 
10 тыс. женщин в год. У молодых 

Таблица 6. Сравнительная эффективность различных методов контрацепции [28]

Метод контрацепции Количество беременностей  на 100 женщин в год

прогнозируемое фактическое

Отсутствие метода 85 85

Спермициды 18 29

Презерватив 2 15

Комбинированный/прогестагенный оральный контрацептив 0,3 8

Накожный пластырь Евра 0,3 8

Вагинальное кольцо Новаринг 0,3 8

Инъекции депо-медроксипрогестерона ацетата 0,3 3

Медьсодержащие внутриматочные средства 0,6 0,8

Хирургическая стерилизация 0,5 0,5

Внутриматочная рилизинг-система Мирена 0,2 0,2

Подкожный имплантат Импланон/Импланон НКСТ 0,05 0,05
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курящих женщин, не использую-
щих методы гормональной конт-
рацепции, показатель артериаль-
ных тромбозов в  два раза выше 
и увеличивается с возрастом еще 
в 20 раз. При приеме комбиниро-
ванных контрацептивов у женщин 
молодого возраста курение повы-
шает частоту артериальных тром-
ботических осложнений в 10 раз 
(около 40 случаев на 10 тыс. жен-
щин в  год), а  у женщин после 
35 лет – в сотни раз (485 случаев 
на 10 тыс. женщин в год). 
В отличие от артериальных тром-
ботических осложнений частота 
венозных тромбозов на фоне при-
ема  гормональных контрацепти-
вов увеличивается. В  этой связи 
большинство исследований, пос-
вященных изучению влияния син-
тетических аналогов половых гор-
монов на  систему свертывания 
крови, ограничивается областью 
венозных тромбоэмболических 
осложнений  – тромбоэмболи-
ей легочной артерии и  тромбо-
зом глубоких вен. 
Было проведено несколько круп-
ный исследований, оцениваю-
щих возможный риск  венозных 
тромбоэмболий при применении 
различных видов  гормональных 
контрацептивов [34, 46–48, 49–51]. 
В целом вероятность осложнений 
на фоне гормональной контрацеп-
ции повышается (преимущест-
венно в виде тромбозов глубоких 
вен), но она значительно меньше, 
чем при беременности и в после-
родовом периоде. 
Так, среди женщин репродуктив-
ного возраста, некурящих и  не 
принимающих  гормональные 
контрацептивы, относительный 
риск развития венозных тромбо-
зов составляет, по разным данным, 
от 2,1 до 4,7 случаев на 10 тыс. жен-
щин в год. Во время беременнос-
ти этот риск возрастает в среднем 
в  шесть раз  – до 9,5–30 случаев 
на 10 тыс. женщин в год. В первые 
шесть  – восемь недель послеро-
дового периода частота венозных 
тромбозов увеличивается еще бо-
лее значимо – в 14 раз и оценива-
ется разными авторами от 19,4 до 
50 случаев на 10 тыс. женщин в год 
[34, 49, 51–53]. 

При использовании современных 
низкодозированных  гормональ-
ных контрацептивов частота ве-
нозных тромбоэмболий составля-
ет 6–9,9 случаев на 10 тыс. женщин 
в год, что в полтора-два раза вы-
ше, чем у не применяющих гормо-
нальные контрацептивы женщин 
репродуктивного возраста [34, 
46, 49, 53, 54]. При этом данный 
показатель значительно варьиру-
ет в зависимости от дозы и вида 
эстрогенного компонента, вида 
прогестагена, пути введения и на-
личия дополнительных факторов 
риска венозных тромбоэмболий 
[36, 45, 47, 49, 54, 55].
Наибольший вклад в развитие со-
судистых венозных осложнений 
вносит патология свертывающей 
системы крови, причем как при-
обретенная (антифосфолипидный 
синдром), так и  наследственная 
(мутация V фактора Лейдена в ге-
не протромбина, дефицит проте-
инов С,  S и  антитромбина III). 
Самым неблагоприятным, увели-
чивающим риск  венозных тром-
боэмболий в 10–30 раз, является 
прием комбинированных  гормо-
нальных контрацептивов у  жен-
щин с  наследственной мутацией 
V  фактора Лейдена и/или  гена 
протромбина [36, 53, 56]. При этом 
варикозная болезнь не  относит-
ся к  дополнительным факторам 
риска развития как венозных, так 
и артериальных тромбозов при ис-
пользовании методов гормональ-
ной контрацепции [19, 57].
Созданные в последние годы кон-
трацептивы, в  состав которых 
вместо этинилэстрадиола вхо-
дят другие синтетические произ-
водные эстрогенов  – эстрадиола 
валерат или 17-бета-эстрадиол, 
не  оказывают неблагоприятного 
влияния на факторы свертывания 
крови. Риск тромбофилических 
осложнений при их приеме такой 
же, как у женщин репродуктивно-
го возраста, не использующих гор-
мональные методы контрацепции 
[15, 18, 19]. Но в связи с отстутс-
твием длительных масштабных 
исследований, подтверждающих 
их безопасность (в  составе  гор-
мональных контрацептивов они 
применяются сравнительно недав-

но), в рекомендациях Всемирной 
организации здравоохранения [9] 
пероральные контрацептивы с но-
выми эстрогенами объединены 
в  общую  группу с  этинилэстра-
диолсодержащими средствами.
Этинилэстрадиол, в отличие от эс-
традиола валерата и 17-бета-эст-
радиола, дозозависимо увеличи-
вает коагуляционный потенциал 
свертывающей системы крови. 
Низкодозированные средства, со-
держащие менее 40 мкг синтети-
ческого эстрогена, слабо воздейс-
твуют на свертывающую систему, 
изменения ее показателей проис-
ходят на  10–15% и, как правило, 
не выходят за нормативные значе-
ния [5, 35].
Возможный механизм тромботи-
ческого влияния этинилэстрадио-
ла заключается в его повышенной 
резистентности к активированно-
му протеину С,  отвечающему за 
антикоагулянтное звено гемостаза 
[58]. В качестве косвенного марке-
ра нарушения антикоагулянтного 
потенциала расценивается сы-
вороточный уровень ГСПС [47, 
59]. В отличие от «натуральных» 
эстрогенов – эстрадиола валерата 
и  17-бета-эстрадиола этинилэс-
традиол дозозависимо увеличи-
вает выработку в печени данного 
транспортного белка, при этом 
практически не связываясь с ним 
в циркулирующей крови, что при-
водит к увеличению сывороточно-
го уровня ГСПС [10, 12]. 
Входящие в  состав контрацеп-
тивов прогестагены оказыва-
ют антагонистическое влияние 
на уровень ГСПС, стимулирован-
ный этинилэстрадиолом [35, 47]. 
Наибольшей антиэстрогенной 
активностью в отношении ГСПС 
обладает левоноргестрел. При 
приеме комбинированных препа-
ратов, содержащих этинилэстра-
диол и левоноргестрел, сывороточ-
ный уровень ГСПС не отличается 
от такового у женщин, не исполь-
зующих гормональные контрацеп-
тивы. Сочетание этинилэстрадио-
ла с другими гестагенами приводит 
к  повышению концентрации 
ГСПС в крови. Так, контрацепти-
вы, содержащие этинилэстради-
ол с  дезогестрелом,  гестоденом, 
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норгестиматом или дроспирено-
ном, увеличивают этот показатель 
в три раза, с диеногестом или ци-
протерона ацетатом  – в  четыре-
пять раз [47, 59]. При примене-
нии пролонгированных методов 
комбинированной гормональной 
контрацепции сывороточный 
уровень ГСПС также повышает-
ся. Наибольшее неблагоприятное 
влияние на уровень ГСПС оказы-
вает трансдермальный пластырь 
с этинилэстрадиолом и норэлгес-
тромином (рис. 2) [35, 46, 48–50, 
54, 60–62].
Контрацептивы, содержащие 
только гестаген, в отличие от эс-
трогенсодержащих средс тв, 
не  оказывают неблагоприятного 
влияния на  сывороточный уро-
вень ГСПС [47, 59]. По  данным 
многочисленных исследований, 
любые синтетические  гестагены 
без эстрогенной составляющей 
не  увеличивают риск  тромбофи-
лических осложнений [62]. При 
применении таблетированных 
форм, содержащих только гестаге-
ны [63], внутримышечных инъек-
ций медроксипрогестрона ацета-
та [64], подкожных имплантатов, 

содержащих этоногестрел [65, 66], 
а  также внутриматочной рили-
зинг-системы с левоноргестрелом 
[64] риск  венозных и  артериаль-
ных тромбофилических осложне-
ний остается на таком же уровне, 
как и у женщин, не использующих 
методы гормональной контрацеп-
ции. Кроме того, не  установлено 
повышения риска тромбозов при 
приеме контрацептивов, содер-
жащих комбинации  гестагенов 
с 17-бета-эстрадиолом или эстра-
диола валератом [14, 16, 22].
При сочетании этинилэстрадио-
ла с синтетическими гестагенами 
частота тромбофилических ос-
ложнений повышается, составляя 
в среднем 6–14 случаев на 10 тыс. 
женщин в год, и напрямую зави-
сит от  гестагенной составляю-
щей. Наименьший риск венозных 
тромбозов среди комбинирован-
ных пероральных контрацепти-
вов с  этинилэстрадиолом имеют 
средства, содержащие в  качест-
ве прогестагенного компонен-
та левоноргестрел и  норгести-
мат. Частота развития венозных 
тромбоэмболий при их приме-
нении составляет 6–8 случаев на 

10 тыс. женщин в год [38, 46, 49]. 
Препараты с дезогестрелом, гесто-
деном, диеногестом и  ципроте-
роном ассоциируются с  более 
высокой частотой развития ве-
нозных тромбозов: 9–12 случаев 
на 10 тыс. женщин в год [48, 49]. 
Этинилэстрадиолсодержащие 
препараты с дроспиреноном име-
ют наивысший тромбофиличес-
кий риск, показатель которого 
превышает аналогичный у средств 
с левоноргестрелом в полтора-два 
раза [35, 46, 49, 50] (однако это 
подтверждается не всеми исследо-
ваниями [51, 54]). 
Применение трансдермального 
пластыря, содержащего этинилэс-
традиол и норэлгестромин, сопро-
вождается 9–14 случаями веноз-
ных тромбозов на 10 тыс. женщин 
в год, что в два раза выше, чем при 
применении перорального пре-
парата с  аналогичным составом. 
У  вагинального кольца, в  состав 
которого входят этинилэстрадиол 
и этоногестрел, в сравнении с таб-
летированными препаратами, 
содержащими дезогестрел, мета-
болитом которого является этоно-
гестрел, и этинилэстрадиол в той 
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Не используют – не использующие гормональные контрацептивы женщины репродуктивного возраста; 
ЛНГ-ВМС – внутриматочная система с левоноргестрелом; ЭЭ – подкожный имплантат с этоногестрелом; 
инъекции ДМПА – внутримышечные инъекции депо-медроксипрогестерона ацетата; ЛНГ/ЭЭ – левоноргестрел/
этинилэстрадиол; НГМ/ЭЭ – норгестимат/этинилэстрадиол; ЭТН/ЭЭ – вагинальное кольцо с этоногестрелом/
этинилэстрадиолом; ДЗГ/ЭЭ – дезогестрел/этинилэстрадиол; ГСД/ЭЭ – гестоден/этинилэстрадиол; ДНГ/
ЭЭ – диеногест/этинилэстрадиол; ЦПА/ЭЭ – ципротерона ацетат/этинилэстрадиол; ДРП/ЭЭ – дроспиренон/
этинилэстрадиол; НГМН/ЭЭ – норэлгестромин/этинилэстрадиол трансдермальный пластырь.

Рис. 2. Частота развития венозных тромбозов при применении различных методов 
гормональной контрацепции (количество случаев на 10 тыс. женщин в год) [35, 46, 48–50, 54, 62]

Не используют – не использующие 
гормональные контрацептивы 
женщины репродуктивного возраста, 
КГК – комбинированные гормональные 
контрацептивы.

Рис. 3. Частота развития венозных 
тромбозов у женщин репродуктивного 
возраста (количество случаев 
на 10 тыс. женщин в год) [6, 8, 44, 52]
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Таблица 7. Положительные эффекты применения гормональных контрацептивов

Преимущества Эффект
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же дозе, риск венозных осложне-
ний в полтора раза ниже и состав-
ляет 6–11 случаев на 10 тыс. жен-
щин в год [46, 62].
B целом риск развития венозных 
тромботических осложнений при 
приеме современных  гормональ-
ных контрацептивов, несмотря 
на  некоторые различия, связан-

ные с составом препарата, в пол-
тора-два раза ниже, чем у курящих 
женщин, и значительно уступает 
имеющемуся риску во время бе-
ременности и  в послеродовом 
периоде (рис. 3) [6, 8, 44, 52, 55]. 
При этом потенциальная польза 
от их применения превышает все 
возможные риски у здоровых жен-

щин моложе 40 лет (табл.  7) [6]. 
Своевременное назначение ин-
дивидуально подобранного конт-
рацептивного средства не только 
предотвращает наступление неже-
ланной беременности, но и поло-
жительно влияет как на репродук-
тивное, так и  на общее здоровье 
женщины [67, 68].  
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Представлен анализ публикаций последних лет, в которых 
раскрываются принципы ведения беременных с терминальной 
стадией хронической почечной недостаточности, находящихся 
на лечении гемодиализом. Благодаря усовершенствованию 
технологии заместительной почечной терапии в последние годы 
возросла фертильность у таких больных. Приведены аргументы, 
подтверждающие возможность вынашивания беременности 
у женщин с терминальной стадией хронической почечной 
недостаточности, находящихся на лечении гемодиализом. Пациентки 
нуждаются в индивидуальном подборе режима заместительной 
терапии, наиболее приемлемым является ежедневный гемодиализ. 
В этой группе пациентов необходимо постоянно контролировать 
уровни гемоглобина, гематокрита, проводить раннюю диагностику 
преэклампсии и фетоплацентарной недостаточности, тщательно 
следить за режимом питания, назначать внедиализную 
медикаментозную терапию. Авторами разработан общий алгоритм 
наблюдения и ведения беременных с терминальной стадией хронической 
почечной недостаточности, находящихся на лечении гемодиализом. 

Ключевые слова: беременность, терминальная стадия хронической 
почечной недостаточности, гемодиализ, индивидуальный подбор 
режима гемодиализа 

Введение
Любое прогрессирующее заболе-
вание почек приводит к развитию 
хронической почечной недоста-
точности (ХПН). Терминальная 
стадия ХПН характеризуется зна-
чимым ухудшением всех почечных 
функций и резким снижением ско-
рости клубочковой фильтрации 

менее 15 мл/мин. Терминальная 
ХПН соответствует пятой ста-
дии хронической болезни почек 
по  международной классифика-
ции, предложенной инициатив-
ной  группой по  улучшению  гло-
бальных исходов заболеваний 
почек (Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes – KDIGO) [1–5]. 

На  пятой стадии хронической 
болезни почек возможности кон-
сервативного лечения исчерпаны, 
поэтому возникает необходи-
мость проведения заместительной 
почечной терапии: лечения диа-
лизом (перитонеальный диализ 
и гемодиализ) и трансплантации 
почки [5]. 
Определение хронической болезни 
почек как «наличие любых призна-
ков повреждения почек, персис-
тирующих в течение трех и более 
месяцев после их выявления» вне 
зависимости от  нозологического 
диагноза, а  также классифика-
ция стадий заболевания по  по-
казателям скорости клубочковой 
фильтрации впервые были пред-
ложены Национальным почеч-
ным фондом США в 2002 г. [1–5]. 
Необходимость введения данного 
наднозологического понятия была 
продиктована значимым увеличе-
нием частоты терминальной ХПН 
в мире и связанным с этим ростом 
экономических затрат по органи-
зации и деятельности новых диа-
лизных и  трансплантационных 
центров. 
Терминальная ХПН – это не толь-
ко необходимость проведения 
дорогостоящей диализной тера-
пии, но  и значительное ухудше-
ние качества жизни пациентов. 
Последнее обусловлено серьезны-
ми изменениями всех функцио-
нальных систем организма, что 
проявляется артериальной гипер-
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тензией, повышением жесткости 
сосудистой стенки, системным 
воспалением, окислительным 
стрессом, анемией,  гипергомо-
цистеинемией, дислипидемией, 
костно-минеральными нарушени-
ями, гиперпролактинемией, имму-
носупрессией, нарушением коагу-
ляции, дисменореей, бесплодием, 
депрессией, а  также ощущением 
неполноценности и отстраненнос-
ти от социума [5–10]. 

Беременность пациенток 
на диализе: история вопроса
У  женщин, получающих лече-
ние гемодиализом, фертильность 
снижена. Однако в последнее де-
сятилетие в  связи с  усовершенс-
твованием программ гемодиализа, 
аппаратов «искусственная почка», 
а также внедиализной терапии на-
блюдается рост частоты беремен-
ностей [11]. Так, этот показатель 
Европе в 1970-е гг. составлял менее 
1%, в США – 1,4% в 1990–1992 гг. 
и 2,4% в 1992–1995 гг., в Японии – 
3,4% в 1996 г., в Саудовской Аравии 
в начале 2000-х гг. – 5–7,9%. В на-
стоящее время, по данным канад-
ских врачей, доля беременных, 
находящихся на ночном гемодиа-
лизе, выросла до 15,9% [12, 13]. 
Первая публикация об успешном 
завершении беременности у  па-
циентки, получавшей гемодиализ, 
появилась в 1971 г. [2, 3, 14]. С тех 
пор произошли значительные из-
менения в терапии гемодиализом: 
увеличилось число диализных 
центров и  больных на  гемодиа-
лизе, усовершенствовались диа-
лизные программы, мембраны 
диализаторов и составы диализи-
рующих растворов. Кроме того, 
достигнут определенный прогресс 
в  выхаживании  глубоко недоно-
шенных детей и  детей с  низкой 
массой тела, высокая частота рож-
дения которых характерна для па-
циенток с терминальной стадией 
ХПН. Все это создает предпосыл-
ки для увеличения частоты благо-
приятных исходов беременностей 
у  диализных пациенток в  наши 
дни. Так, если доля живорожден-
ных детей у диализных пациенток 
в 1980 г. составляла менее 23%, то 
в  2010  г.  она возросла более чем 

в 3,5 раза, достигнув 81–87% [9, 10, 
12, 13]. 
Между тем отношение к пробле-
ме вынашивания беременности 
у таких пациенток неоднозначно. 
Особенности течения и  исходы 
беременностей трудно система-
тизировать в связи с их крайней 
редкостью: врачи наблюдают мак-
симум один-два подобных случая 
за всю свою практику. Режимы ге-
модиализа, как и  сами диализ-
ные аппараты, в  разных центрах 
существенно различаются между 
собой, еще более затрудняя обоб-
щение подобных публикаций. 
Этим объясняется недостаточное 
внимание к данной проблеме, от-
сутствие мотивации изучения ги-
некологической заболеваемости 
и фертильности таких пациенток, 
нигилистическое отношение к са-
мому факту их беременности, 
распространенные рекомендации 
«вначале провести транспланта-
цию, восстановить нормальную 
функцию почек, а  далее  – бере-
менеть и рожать» [9]. В какой-то 
степени такие рекомендации оп-
равданы тем, что хорошо функ-
ционирующий трансплантат соз-
дает более благоприятные условия 
для вынашивания беременности. 
Но что делать, если беременность 
у пациентки, получающей лечение 
диализом, уже наступила?
По мнению нефрологов и акуше-
ров-гинекологов, занимающихся 
проблемой  гемодиализа у  бере-
менных, настороженному отно-
шению к проблеме беременности 
у  диализных пациенток можно 
противопоставить несколько 
фактов. 
Во-первых, трансплантация поч-
ки больным с терминальной ста-
дией ХПН не всегда оправданна. 
Некоторые болезни обмена,  ге-
нетические мальформации будут 
автоматически продолжать про-
воцировать сходные повреждения 
в  трансплантированной почке, 
делая этот вид лечения малоперс-
пективным.
Во-вторых, постоянная нехватка 
донорских органов, длительное 
нахождение пациенток в «листах 
ожидания» трансплантации, реко-
мендации планировать беремен-

ность лишь спустя полтора-два го-
да после трансплантации могут 
отрицательно влиять на фертиль-
ность, особенно в  группе паци-
енток позднего репродуктивного 
возраста. Кроме того, невозмож-
но  гарантировать 100%-ную ве-
роятность повторного зачатия 
у  пациентки после прерывания 
беременности на фоне лечения ге-
модиализом и выполненной впо-
следствии трансплантации почки.
В-третьих, гемодиализ становится 
все более распространенным ви-
дом лечения, особенно в мусуль-
манских странах, где религиозные, 
культурные и  исторические тра-
диции поддерживают культ боль-
ших семей, запрещая прерывание 
беременности.
В-четвертых, диализная терапия 
не влияет на плод (частота врож-
денных аномалий развития у та-
ких детей не превышает общепо-
пуляционные значения). Кроме 
того, определенный оптимизм вы-
зывает и значительное улучшение 
перинатальных исходов у данного 
контингента пациенток в  новом 
тысячелетии (76% случаев рожде-
ния живых детей).
В отличие от западных стран, где 
выпущены многочисленные ста-
тьи по  вопросам вынашивания 
беременности и родоразрешения 
пациенток с терминальной ХПН, 
получающих лечение гемодиали-
зом, в отечественной медицинской 
литературе публикации по  этой 
проблеме до сих пор остаются еди-
ничными и уникальными [5, 15].

Ведение беременности 
у диализных пациенток 
Беременность предъявляет к орга-
низму будущей матери значитель-
ные требования, которые также 
должны быть учтены и у пациен-
ток, находящихся на лечении ге-
модиализом. Первым из  необхо-
димых условий для нормального 
развития плода считается сниже-
ние вариабельности и  скачкооб-
разности показателей гомеостаза 
будущей матери с максимальным 
приближением их к нормальным 
значениям. Вторым  – введение 
в рацион достаточного количест-
ва белка и кальция – нутриентов, 
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столь необходимых плоду, с  ми-
нимальным вредом для организма 
беременной с  подобной патоло-
гией. Общим правилом является 
изменение режима  гемодиализа 
в пользу его удлинения и увеличе-
ния кратности процедур в течение 
недели [9, 12, 16–18].
Увеличение диализного време-
ни способствует более плавному 
уменьшению уровня уремических 
токсинов и  метаболитов в  крови 
будущей матери, а  также сниже-
нию скорости перемещения элек-
тролитов, что позволяет избежать 
высокой вариабельности этих 
показателей [5, 19]. Ежедневный 
диализ во время беременности 
(в  противоположность режиму 
«три раза в  неделю» для небере-
менных) – самый распространен-
ный режим  гемодиализа, а  его 
общая продолжительность состав-
ляет как минимум 20–24 часа в не-
делю [8, 9, 12, 20, 21]. Итальянские 
нефрологи J.B. Piccoli и соавт. [22] 
в 2012 г. проанализировали лите-
ратуру по  тактике ведения бере-
менности и режимам гемодиали-
за у  пациенток с  терминальной 
ХПН. Всего в  обзор была вклю-
чена 241 медицинская статья, где 
сообщалось о  90 беременностях 
у 82 пациенток с этой патологией. 
Частота благополучного исхода 
беременности составила 76,25% 
и  была тем выше, чем дольше 
была продолжительность  гемо-
диализа за неделю. Исходы бере-
менностей при режиме диализа 
«столько, сколько пациентка мог-
ла выдержать» были наиболее 
благоприятными. В  анализируе-
мых исследованиях минимальная 
длительность диализа составила 
15 часов в неделю [17], а самая вы-
сокая – 40 часов в неделю [23]. Тип 
использованных мембран и  ско-
рость потока крови также были 
очень вариабельны. По  данным 
M.  Barua и  соавт., ночной  гемо-
диализ обладал большими пре-
имуществами по  длительности 
и удобству для пациенток с терми-
нальной ХПН и оказал наилучшее 
влияние на исход беременностей, 
которые завершились рождением 
живых и впоследствии выживших 
детей в 92% случаев [24].

Особенностью подбора режи-
ма гемодиализа во время беремен-
ности является систематическая 
переоценка величины «сухого» 
(постдиализного) веса пациент-
ки, а также обеспечение прироста 
ее веса за счет увеличивающейся 
массы плода. В  первом тримест-
ре общая прибавка в  массе тела 
должна составлять всего 1–1,5 кг, 
в то время как во втором и третьем 
триместрах допустима прибавка 
300–500 г в неделю. Материнский 
«сухой» вес и прибавка массы тела 
за беременность должны посто-
янно сопоставляться с прибавкой 
веса плода, что контролирует-
ся в третьем триместре во время 
ультразвукового исследования 
(УЗИ) [7, 25]. Эффективность пра-
вильно подобранного режима ге-
модиализа определяется по пока-
зателям азотистого метаболизма 
в сыворотке крови в преддиализ-
ный период [13]. Целевое значе-
ние остаточного азота сыворотки 
крови перед сеансом гемодиализа 
не должно превышать 17,1 ммоль/л 
или быть как можно ближе к это-
му значению [12, 13, 26]. 
По мнению K.R. Furas Czerpak и со-
авт. [18], лучше всего зарекомендо-
вали себя мембраны диализаторов 
с  высокой биосовместимостью 
и  сниженной функциональной 
площадью, которые в комбинации 
с увеличением диализного време-
ни позволяют минимизировать 
излишнюю потерю жидкости, 
а также избегать осложнений ге-
модиализа: эпизодов  гипотонии 
и внезапного изменения осмоляр-
ности крови [18]. Неправильно 
подобранный режим ультрафиль-
трации, вызывающий эти ослож-
нения, может снизить плодово-
плацентарный кровоток и вызвать 
острое внутриутробное страдание 
плода [18, 27, 28]. 
Немаловажную роль для правиль-
ного формирования режима гемо-
диализа играет и остаточная функ-
ция почек. По  мнению С.  Luders 
и  соавт. [9], режим диализа дол-
жен формироваться в  зависи-
мости от  клинико-лабораторных 
показателей, данных УЗИ плода 
и околоплодных вод и остаточной 
функции почек. Так, пациентки, 

имеющие остаточную функцию 
почек с  диурезом более одного 
литра в сутки, находящиеся на ге-
модиализе менее года, массой тела 
менее 70 кг, имели режим диали-
за по полтора-два часа шесть раз 
в неделю. Те же пациентки, диурез 
которых был менее литра в сутки, 
находящиеся на лечении гемоди-
ализом более  года или имеющие 
массу тела более 70 кг, получали 
двух-трехчасовые сеансы  гемо-
диализа также шесть раз в  неде-
лю. Такие осложнения, как тяже-
лая артериальная  гипертензия, 
анорексия, частая тошнота или 
рвота, выраженные отеки, боль-
шая прибавка веса, нарастание 
многоводия, служат показанием 
к  увеличению времени каждого 
сеанса  гемодиализа на  30 минут 
[13]. Следовательно, режим гемо-
диализа во время беременности 
невозможно стандартизировать, 
он должен быть подобран индиви-
дуально.
Изменение режима  гемодиализа 
в пользу увеличения его длитель-
ности и кратности сеансов может 
иметь и отрицательные последст-
вия в виде повышенной эвакуации 
некоторых витаминов, микроэле-
ментов и  электролитов из  орга-
низма беременной. Коррекция 
этих потерь осуществляется за 
счет специфики диализной или 
внедиализной терапии.
При установлении факта беремен-
ности и изменении диализного ре-
жима содержание калия в диали-
зирующем растворе должно быть 
повышено до 3–3,5 ммоль/л с це-
лью предупреждения  гипокали-
емии [20]. Увеличение частоты ге-
модиализа также может привести 
к  значительному алкалозу [7, 29, 
30], развитию  гипофосфатемии, 
которые могут быть скорректи-
рованы назначением содержащих 
фосфаты лекарственных средств 
или употреблением продуктов, 
богатых фосфатами (в  обычных 
условиях запрещенных к употреб-
лению у  диализных пациентов) 
[19, 31]. 
Концентрация бикарбонатов 
в диализирующем растворе долж-
на быть низкой и  соответство-
вать 25 мг экв/л. Рекомендуемая 
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концентрация кальция в  диали-
зате, предотвращающая  гипер-
кальциемию,  – 1,75 ммоль/л [10, 
21, 31]. При  гиперкальциемии, 
а  также с  целью ощелачивания 
плазмы применяется раствор глю-
козы в  количестве 300–500 мл. 
Коррекция нарушений метабо-
лизма кальция в случае снижения 
его уровня в  сыворотке крови 
осуществляется путем назначения 
карботана кальция перорально 
[11]. Нормализация уровня фос-
фора позволяет корригировать 
уровень паратгормона, который 
может значительно повышать-
ся у  таких пациенток, и  снизить 
степень вторичного гиперпарати-
реоза [32]. Большую роль в норма-
лизации уровня фосфора играет 
диета, ограничивающая прием 
фосфора (в случае гиперфосфате-
мии) с пищей до 800 мг/сут. Для 
снижения  гиперфосфатемии мо-
гут назначаться фосфатсвязыва-
ющие препараты, уменьшающие 
всасывание фосфатов в кишечни-
ке (содержащие или не  содержа-
щие кальций) [5, 15]. 
Удлинение времени диализа спо-
собствует снижению уремической 
интоксикации плода и  дает воз-
можность будущей матери расши-
рить пищевой рацион, увеличив 
потребление белка и калия, а так-
же жидкости. Высокая частота 
сеансов диализа позволяет лучше 
контролировать артериальную ги-
пертензию, снизить дозы гипотен-
зивных средств, применяемых во 
внедиализный период. 
В связи с вероятностью повыше-
ния или снижения содержания 
жизненно важных электролитов 
и микроэлементов, обусловленной 
удлинением диализного времени, 
с одной стороны, и возрастающей 
потребностью в них плода – с дру-
гой, особенно важно определять 
показатели электролитов крови 
до и после гемодиализа. Контроль 
уровня паратгормона также очень 
важен для назначения своевре-
менного лечения. 
Практически все больные с ХПН 
имеют анемию различной сте-
пени тяжести, которая усугуб-
ляется во время беременности. 
Это объясняется участием почек 

в  эритропоэзе и  существенным 
повышением потребности в  же-
лезе во время гестации. В лечении 
анемии обязательно используются 
препараты железа, эритропоэтина, 
фолиевой кислоты, в  некоторых 
случаях  – витамина B12. Целевой 
уровень  гемоглобина у  беремен-
ных, получающих лечение гемоди-
ализом, составляет 100–110 г/л, ге-
матокрита – 30–35% [12, 33].
В связи с возрастающими потреб-
ностями организма беременной 
и плода в железе только перораль-
ного приема бывает недостаточ-
но, что может компенсироваться 
назначением препаратов железа 
внутривенно [7]. Дозы эритропо-
этина увеличиваются во время 
беременности в  полтора-два ра-
за. Подтверждена эффективность 
препаратов эритропоэтина во вре-
мя беременности, их прием не со-
провождается гипертензионными 
осложнениями и не оказывает те-
ратогенного действия [7, 34]. 
Тем не менее даже назначение все-
го рекомендованного комплекса 
лечения анемии не всегда позво-
ляет достичь целевых значений ге-
моглобина и гематокрита. В таком 
случае проводится  гемотрансфу-
зионная терапия [12, 13]. Частое 
мониторирование  гемоглобина 
и  гематокрита крови позволяет 
контролировать как объем анти-
анемической терапии, так и ее эф-
фективность, четко отражающие-
ся на перинатальных исходах. 
Y. Asamiya и соавт. [9], проанали-
зировав исход 24 беременностей 
у пациенток, находящихся на ге-
модиализе, сделали заключение 
о  прямой зависимости благо-
приятного исхода беременности 
и рождения живого новорожден-
ного от  нормального уровня ма-
теринского гемоглобина. К такому 
же выводу пришли C. Luders и со-
авт. [9], а также S. Reddy и соавт. 
[28], указывающие на  прямую 
корреляцию нормальных пока-
зателей  гемоглобина в  третьем 
триместре беременности с  рож-
дением живого и  впоследствии 
выжившего новорожденного, 
а также на корреляцию нормаль-
ных значений гематокрита в тех же 
сроках гестации с большей массой 

тела этих новорожденных при 
рождении. 
Введение антикоагулянтов, осу-
ществляемое в  любом режи-
ме  гемодиализа, продолжается 
и  во время беременности. Для 
профилактики сосудистых тром-
бозов, микротромбозов,  ги-
перкоагуляции назначаются 
нефракциониронный или низко-
молекулярные гепарины. Дозы ге-
парина, применяемые во время 
сеанса гемодиализа, должны быть 
минимальными [7, 13, 35]. 
Назначение антикоагулянтов во 
время процедуры гемодиализа не-
обходимо, так как происходящая 
активация высокомолекулярных 
белков плазмы – кининогена и пре-
калликреина – активирует каскад 
свертывающей системы плазмы 
крови и тромбоцитов. Центральное 
место в  этом каскаде отводится 
усиленной активации Х-фактора 
свертывания. Авторы последних 
европейских рекомендаций по оп-
тимальной практике гемодиализа 
отдают предпочтение низкомо-
лекулярным  гепаринам, которые 
имеют значительно большую ак-
тивность по сравнению с нефрак-
ционным гепарином в отношении 
X-фактора свертывания, обладая 
при этом меньшей частотой  ге-
моррагических осложнений.
Помимо этого, применение имен-
но низкомолекулярных гепаринов 
корригирует основные патогене-
тические осложнения, вызванные 
прогрессированием хронической 
болезни почек: улучшает липид-
ный профиль (низкомолекуляр-
ные  гепарины не  активируют, 
в отличие от нефракционного ге-
парина, фермент липопротеин-
липазу), а также снижает эффект 
потери костной массы. Считается, 
что к  концу сеанса  гемодиализа 
активность Xa-фактора не должна 
превышать 0,4 МЕ/мл, а медиана 
дозы низкомолекулярных  гепа-
ринов при длительности сеанса 
не менее четырех часов составлять 
3870 МЕ. В настоящее время ин-
терес представляет современный 
препарат II поколения низкомоле-
кулярных гепаринов, который уже 
применяется с целью профилакти-
ки свертывания крови в  системе 
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экстракорпорального кровообра-
щения при процедуре гемодиали-
за, – бемипарин натрия (торговое 
название Цибор®).
Отличительной особенностью бе-
мипарина от других низкомолеку-
лярных гепаринов является:
 ■ самый низкий молекулярный вес;
 ■ минимальное по  сравнению 

с  другими низкомолекулярны-
ми  гепаринами ингибирование 
IIa-фактора;

 ■ самая высокая среди низкомо-
лекулярных гепаринов анти-Xa-
активность;

 ■ самое высокое соотношение 
анти-Xa/IIa-факторной актив-
ности, позволяющее миними-
зировать серьезные  геморраги-
ческие осложнения.

Бемипарин в  дозе 2500 МЕ или 
3500 МЕ у пациентов с массой тела 
менее 60 кг или более 60 кг соот-
ветственно вводится в артериаль-
ную линию экстракорпорального 
контура однократно в начале сеан-
са гемодиализа, в отличие от дроб-
ного введения нефракционно-
го гепарина, и позволяет достичь 
лучшего соотношения эффектив-
ности/безопасности по сравнению 
с  другими низкомолекулярны-
ми гепаринами.
Питание беременной, находящей-
ся на терапии гемодиализом, так-
же претерпевает изменения. Для 
нормального роста и  развития 
плода возникает необходимость 
увеличения потребности в  белке 
до 1,5–1,8 г на кг массы тела бере-
менной в сутки, а также увеличе-
ния калорийности пищи: общая 
ежедневная калорийность должна 
составлять 30–35 ккал/кг массы 
тела беременной плюс 300 ккал 
[12, 14].
Рекомендуется также внедиализ-
ная медикаментозная терапия, 
включающая: 
 ■ прием 1 мг/сут фолиевой кис-

лоты начиная с первого тримес-
тра (профилактика врожден-
ных аномалий развития плода 
и  профилактика/лечение ане-
мии) [7]; 

 ■ прием 1500 мг/сут кальция, не-
обходимого плоду [26]; 

 ■ прием водорастворимых вита-
минов (витамина С,  тиамина, 

рибофлавина), доза которых 
должна быть увеличена вдвое 
(усиленный режим диализа спо-
собствует их выведению) [26];

 ■ прием низких доз аспирина 75–
100 мг/сут начиная с первого три-
местра беременности (для про-
филактики преэклампсии) [36].

Возможные осложнения 
беременности у пациенток 
на диализе
Инфекционные осложнения
Сама по себе процедура гемодиа-
лиза увеличивает риск инфекци-
онных осложнений и заболеваний, 
в том числе риск внутриутробного 
инфицирования плода, что слу-
жит основанием для проведения 
специфических исследований. 
При выявлении патогенной фло-
ры назначается своевременная 
патогенетическая терапия с  уче-
том установленных возбудителей. 
Пациентки, получающие лече-
ние гемодиализом, нередко инфи-
цированы вирусами гепатита С, В, 
вирусами простого и опоясываю-
щего герпеса, цитомегаловирусом. 
У  беременных с  вирусными  ге-
патитами уровень печеночных 
ферментов должен мониториро-
ваться особенно тщательно в те-
чение всего периода  гестации. 
Новорожденным при наличии ге-
патитов у их матерей проводится 
специфическая иммунизация вак-
циной в раннем неонатальном пе-
риоде, в возрасте один, два, 12 ме-
сяцев или совместная активная 
и пассивная иммунизации вакци-
ной и гиперактивным гамма-гло-
булином сразу после рождения, 
в трех- и шестимесячном возрасте. 
Важно отметить малосимптом-
ность клинических признаков 
многих инфекционных осложне-
ний у  таких пациенток. В  случае 
необходимости назначения ан-
тибактериальных препаратов их 
дозы должны учитывать терми-
нальную стадию ХПН у  пациен-
ток. Назначение препаратов бе-
ременным должно основываться 
на принципах учета тератогенно-
го влияния на  плод (разрешены 
препараты категории В  по клас-
сификации FDA). Однако по жиз-
ненным показаниям возможно 

применение препаратов категории 
С, ожидаемая польза от примене-
ния которых превышает потен-
циальное отрицательное влияние 
на состояние плода (таблица [15]).

Многоводие
Одним из  наиболее часто встре-
чающихся осложнений беремен-
ности у пациенток, находящихся 
на заместительной терапии гемо-
диализом, является многоводие. 
Многоводие при  гемодиализе 
объясняется резкими изменения-
ми уровня азотистых соединений 
крови до и после процедуры гемо-
диализа. Высокий уровень мочеви-
ны перед сеансом гемодиализа мо-
жет вызвать осмотический диурез 
у плода, что приводит к увеличе-
нию продукции амниотической 
жидкости. Лечение или предуп-
реждение этого осложнения осу-
ществляется коррекцией режи-
ма  гемодиализа с  увеличением 
диализного времени, также в не-
которых случаях может быть при-
менен амниоцентез [7, 9, 12, 13, 22]. 
Согласно данным ряда исследова-
ний, индометацин, с успехом при-
меняющийся у  женщин с  много-
водием, при терминальной стадии 
почечной недостаточности теряет 
свою эффективность. Его упот-
ребление более 72 часов коррели-
рует с ухудшением внутриутроб-
ного состояния плода, что делает 
невозможным его длительное ис-
пользование [7]. Многоводие 
в свою очередь значительно увели-
чивает частоту преждевременных 
родов. В  случае необходимости 
лечения угрозы прерывания бере-
менности проводится токолити-
ческая терапия. Это может быть 
введение сернокислой магнезии 
(с большой осторожностью и под 
контролем концентрации магния 
в  крови), антагонистов кальция 
и бета-адреномиметика гексопре-
налина [7, 12]. Согласно сообще-
ниям C. Pipili и cоавт. [10], с целью 
лечения угрозы прерывания бере-
менности может быть использо-
ван прогестерон в дозе 300 мг/сут, 
а выявление истмико-цервикаль-
ной недостаточности при УЗИ 
служит показанием к наложению 
швов на шейку матки.
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Артериальная гипертензия 
и преэклампсия
Артериальная гипертензия наблю-
дается у  80% беременных с  тер-
минальной ХПН, получающих 
лечение  гемодиализом. Целевое 
артериальное давление составляет 
140/80–90 мм рт. ст. [13]. Наряду 
с  коррекцией режима диализа 
применяются стандартные  ги-
потензивные препараты, разре-
шенные во время беременности. 
Следует знать, что изменение ре-
жима гемодиализа не корригирует 
артериальную гипертензию, обус-
ловленную преэклампсией. 
При лечении артериальной гипер-
тензии у беременных запрещены 
к применению ингибиторы ангио-
тензинпревращающего фермента, 
блокаторы рецепторов ангиотен-
зина II, а также диуретики. Между 
тем прием этих средств в первом 
триместре беременности до уста-
новки факта  гестации (явление, 
часто встречающееся у подобного 
контингента больных) не  отно-
сится к абсолютным показаниям 
для прерывания беременности, 
а требует консультации генетиков 
и тщательного УЗ-контроля с це-
лью исключения пороков разви-
тия плода [5]. 
Лечение артериальной  гипертен-
зии у  беременных должно соот-
ветствовать следующим принци-
пам:
 ■ максимальная эффективность 

для матери и  безопасность для 
плода; 

 ■ максимально раннее начало 
и  постоянный режим приема 
препаратов;

 ■ необходимость в  комбинации 
лекарственных средств при не-
эффективности монотерапии;

 ■ индивидуальный подбор доз, 
поскольку интенсификация 
диализного режима может сни-
зить потребность в гипотензив-
ных средствах по  сравнению 
с таковой до беременности.

С  целью нормализации артери-
ального давления применяются 
антагонисты кальция (нифеди-
пин, верапамил), селективные 
бета-адреноблокаторы (атенолол, 
метопролол, небиволол), препа-
раты центрального действия (ме-

тилдопа). В экстренных ситуаци-
ях для снижения артериального 
давления можно рекомендовать 
внутривенное введение  гидрала-
зина [7, 9, 12, 13].
При лечении преэклампсии гипо-
тензивную терапию следует соче-
тать с сульфатом магния, однако 
данное лечение требует большой 
осторожности во избежание пере-
дозировки препарата и необходи-
мости определения концентраций 
магния в  крови. Дозы сульфата 

магния снижают в  два-три раза, 
а  концентрацию магния в  крови 
контролируют до, во время введе-
ния и после него. Терапевтической 
концентрацией магния в сыворот-
ке крови на фоне лечения счита-
ется 2,0–4,0 ммоль/л, а  уровень 
5,0 ммоль/ является погранич-
ным в  отношении развития ос-
ложнений (парезов, нарушения 
дыхания).
Классификация  гипертензивных 
состояний у беременных, предло-

Таблица. Антимикробные препараты: рекомендуемые дозировки у больных 
с терминальной почечной недостаточностью
Препарат Категория 

FDA
Максимальная 
разовая доза, г

Интервал 
между дозами, ч

Азтреонам B 1 12
Амикацин C 0,125 24–36
Амоксициллин B 0,250 12
Ампициллин B 0,5 12
Ванкомицин C 0,1 24
Гентамицин C 0,02 24
Доксициклин D Обычная доза 24
Имипенем C 0,5 12
Канамицин D Не рекомендуется
Карбенициллин B 2 8
Левофлоксацин C 0,25 24
Линкомицин B 1 12
Меропенем B 0,5 12
Метронидазол B 0,5 12
Нитрофурантоин B Не рекомендуется
Оксациллин B 2 6
Офлоксацин C 0,1 12
Пенициллин B 3 млн ЕД 12
Спирамицин B Обычная доза 12
Цефадроксил B 0,5 36
Цефазолин B 0,5 24
Цефаклор B Обычная доза 8
Цефалексин B 0,5 24
Цефамандол B 1 12
Цефипим B 1 24
Цефметазол B 2 48
Цефоперазон B Обычная доза 12
Цефотаксим B 2 24
Цефтазидим B 1 24
Цефтриаксон B 1 24
Цефуроксил B 0,75 24
Ципрофлоксацин B 0,5 12
Эритромицин B Обычная доза 6
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женная Всероссийским научным 
обществом кардиологов, вклю-
чает [5]:
 ■ хроническую артериальную  ги-

пертензию;
 ■ гестационную артериальную ги-

пертензию;
 ■ преэклампсию (умеренную и тя-

желую);
 ■ преэклампсию на  фоне хрони-

ческой артериальной  гипертен-
зии.

Диагностика преэклампсии у бе-
ременных, получающих лече-
ние гемодиализом, крайне сложна 
и требует от врача определенных 
навыков. Ситуация осложняется 
тем, что у пациенток с анурией оп-
ределение протеинурии – одного 
из ведущих признаков преэкламп-
сии – невозможно. Если же у паци-
ентки остаточная функция почек 
сохранена и возможность опреде-
ления протеинурии существует, 
то преэклампсия диагностируется 
(в гестационном сроке более 20 не-
дель) в следующих ситуациях: 
 ■ у беременных без исходной ар-

териальной гипертензии и про-
теинурии или с  протеинурией 
менее 0,3 г/сут в случае появле-
ния артериальной  гипертензии 
и протеинурии более 0,3 г/сут;

 ■ у беременных, имеющих исход-
ную артериальную  гипертен-
зию и протеинурию более 0,3 г/
сут, в случае прогрессирования 
артериальной  гипертензии, от-
сутствия эффекта от  проводи-
мой  гипотензивной терапии, 
а  также в  случае двукратного 
повышения протеинурии;

 ■ при наличии таких клинико-
лабораторных признаков, как 
тромбоцитопения,  гемолиз, по-
вышение печеночных фермен-
тов, признаки ДВС-синдрома, 
неврологические проявления 
(головная боль, боль в  эпигас-
трии, нарушение зрения, тош-
нота, рвота, парестезии, по-
вышенная возбудимость или 
сонливость, затруднение но-
сового дыхания, покашлива-
ние, слюнотечение, ощущение 
удушья), повышение индекса 
резистентности в маточных ар-
териях при УЗ-допплерометрии 
[37, 38].

Вышеуказанные клинико-лабо-
раторные симптомы позволяют 
диагностировать преэклампсию 
у  пациенток с  отсутствием оста-
точной функции почек и анурией, 
а  следовательно, невозможнос-
тью определения у  них протеин-
урии [34].
Новые открытия в патофизиоло-
гии преэклампсии привели к по-
явлению диагностических инс-
трументов, которые могут иметь 
преимущество в ранней диагнос-
тике и лечении этого осложнения 
[14, 28]. Выявлено, что концентра-
ция ангиогенного плацентарного 
фактора роста (placental growth 
factor – PLGF) и его антагониста 
растворимой fms-подобной тиро-
зинкиназы 1 (soluble fms-like tyro-
zine kinase  – sFlt-1), являющейся 
рецептором фактора роста эндоте-
лия сосудов, а также их соотноше-
ние существенно меняются в кро-
ви беременных с преэклампсией, 
вызывая рост sFlt-1, снижение 
PLGF и увеличение соотношения 
sFlt-1/PIGF, называемого ангио-
генным коэффициентом. 
По мнению H.Y. Shan и соавт. [39], 
эти исследования в будущем мо-
гут значительно облегчить диа-
гностику преэклампсии у  бере-
менных, получающих гемодиализ. 
C.  Luders. и  соавт. [9] называют 
преэклампсию  грозным предик-
тором неудачных исходов бере-
менности у данного контингента 
пациенток, обращая внимание, 
что частота ее выявления достига-
ет 29–50%, а благоприятный исход 
беременности при этом ослож-
нении наблюдается лишь в  60% 
случаев по сравнению с 92,9% без 
него. Это также касается гестаци-
онных сроков родоразрешения: 
при преэклампсии родоразре-
шение в  30 недель беременности 
происходит в  77,8% случаев, без 
преэклампсии – в 3,3% случаев. 

Фетоплацентарная недостаточность
Профилактика, выявление и  ле-
чение фетоплацентарной недо-
статочности  – это обязательное 
условие успешного завершения 
беременности у  пациенток, на-
ходящихся на  гемодиализе. Для 
профилактики/лечения фетопла-

центарной недостаточности воз-
можно применение метаболитов, 
витаминов, антигипоксантов, 
а  также других активаторов кле-
точного метаболизма. Однако 
основным направлением профи-
лактики фетоплацентарной не-
достаточности все же считается 
поддержание гомеостаза будущей 
матери в параметрах, максималь-
но приближенных к нормальным, 
лечение анемии,  гипертензии 
и коррекция фосфорно-кальцие-
вого обмена. 

Преждевременные роды
Частота преждевременных родов 
у пациенток, получающих лечение 
диализом, очень высока. Как пра-
вило, родоразрешение происходит 
в среднем на сроке 32 недели, что 
в  большинстве случаев обуслов-
лено двумя основными ослож-
нениями: преэклампсией с  про-
грессирующей фетоплацентарной 
недостаточностью и спонтанным 
началом родов [23]. С целью улуч-
шения созревания легких плода 
и профилактики респираторного 
дистресс-синдрома по  стандарт-
ным схемам применяется декса-
метазон. 
Учитывая тяжесть заболевания 
пациенток и малые сроки беремен-
ности, врачи чаще всего прибега-
ют к  кесареву сечению. Однако 
проведение кесарева сечения при 
доношенном сроке гестации толь-
ко из-за специфики экстрагени-
тальной патологии не оправдано. 
По  мнению K.R. Furas Czerpak 
и  соавт. [18], оперативное родо-
разрешение должно проводиться 
по показаниям, принятым для здо-
ровых беременных. 

Тактика родоразрешения
Родоразрешение беременных, по-
лучающих  гемодиализ, требует 
пребывания пациенток в  круп-
ных перинатальных центрах 
и  междисциплинарного подхода 
с  участием квалифицированных 
бригад нефрологов, акушеров, 
неонатологов и  реаниматологов. 
Новорожденные должны наблю-
даться в  отделении интенсивной 
терапии, так как наряду с недоно-
шенностью и, как правило, низкой 
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массой тела они обычно рождают-
ся с повышенными (идентичными 
показателям их матерей) уровня-
ми креатинина и мочевины и мо-
гут иметь в первые-вторые сутки 
жизни полиурию с соответствую-
щими этому состоянию электро-
литными нарушениями [7, 20]. 

Основные рекомендации 
по ведению беременных 
на диализе
Анализируя рекомендации по так-
тике ведения и лечения беремен-
ных, находящихся на лечении ге-
модиализом, можно составить 
общий алгоритм их наблюдения 
[5, 7, 9, 13, 22, 40], который вклю-
чает несколько важных пунктов. 
1. Необходимость пребывания 
пациенток в крупных многопро-
фильных медицинских центрах, 
имеющих в своей структуре отде-
ления акушерства, реанимации, 
неонатологии, интенсивной те-
рапии новорожденных, нефроло-
гии, диализа, лабораторной диаг-
ностики. 
2. Междисциплинарный подход: 
совместное наблюдение и лечение 
пациенток акушерами-гинеколо-
гами, диетологом, нефрологом. 
При этом рекомендации нефро-
лога (коррекция электролитного 
баланса, индивидуальный подбор 
режима диализной терапии) могут 
считаться координирующими и оп-
ределяющими не только в тактике 
ведения процедуры  гемодиализа, 
но  и в  выборе доз медикаментов 
для поддерживающей внедиализ-
ной терапии. Крайне необходимым 
является психоэмоцио нальный 
контакт с пациенткой, от которой 
само вынашивание беременности 
требует большого терпения и орга-
низованности.
3. Информированность пациен-
тки и ее родственников о большой 
частоте  гестационных осложне-
ний и  высокой степени риска их 
развития, требующих длитель-
ной госпитализации и частых ла-
бораторных обследований. 
4. Необходимость немедленной 
коррекции режимов  гемодиали-
за при установлении факта бере-
менности и  принятии решения 
о  ее пролонгировании, переход 

на  ежедневный  гемодиализ дли-
тельностью более 20 часов в неде-
лю кратностью не менее шести раз 
в неделю, эффективность которо-
го контролируется показателями 
азотистого метаболизма накануне 
диализа; коррекция пищевого ра-
циона.
5. Еженедельные скрининговые 
исследования показателей элект-
ролитов, паратгормона, азотисто-
го метаболизма (креатинин, моче-
вина), белкового обмена (общий 
белок, альбумин, С-реактивный 
белок), состояния свертывающей 
системы крови,  гемоглобина,  ге-
матокрита, тромбоцитов, печеноч-
ных ферментов, протеинурии (при 
имеющейся остаточной функции 
почек). В случае развития ослож-
нений (гипертермия, усугубление 
артериальной  гипертензии, при-
соединение преэклампсии, про-
грессирование фетоплацентарной 
недостаточности, электролитные 
нарушения, отеки) кратность об-
следования учащается и осущест-
вляется до и после процедуры ге-
модиализа.
6. Определение риска хромо-
сомной патологии плода и врож-
денных аномалий его развития 
путем УЗ-диагностики в 9–13 не-
дель  гестации и  20 недель  геста-
ции, а  также исследований ассо-
циированного с  беременностью 
протеина-А  плазмы и  бета-хо-
рионического человеческого  го-
надотропина в 9–13 недель бере-
менности. Необходимо отметить: 
указанные выше протеин и гона-
дотропин коррелируют со стадией 
ХПН, поэтому только их повыше-
ние является для таких пациенток 
нормой [24, 41].
7. Поддержание целевых значе-
ний гомеостаза: целевое артериаль-
ное давление ≤ 140/85–90 мм рт. ст., 
целевой гемоглобин ≥ 100–110 г/л; 
целевой гематокрит – 30–35%; ко-
эффициент насыщения трансфер-
рина железом ≥ 30%, остаточный 
азот сыворотки крови накануне 
диализа < 17 ммоль/л или макси-
мально приближен к этому показа-
телю.
8. Применение минимальных 
доз  гепарина во время процеду-
ры гемодиализа.

9. Проведение цервикометрии 
в сроки 1–20 недель гестации для 
исключения истмико-цервикаль-
ной недостаточности.
10. Обследование пациенток 
на  наличие вирусных инфекций 
(гепатита В, С, хронической цито-
мегаловирусной инфекции).
11. Адекватный плодовый мони-
торинг, включающий проведение 
УЗИ плода начиная с  26-й неде-
ли  гестации каждые 10–14 дней 
(подтверждение соответствия 
размеров плода срокам  гестации, 
оценка состояния плодовой гемо-
динамики, веса плода, зрелости 
и других особенностей плаценты, 
индекса амниотической жидкости); 
ежедневный мониторинг кардио-
токографии плода и артериального 
давления пациентки до, во время 
и  после каждой процедуры гемо-
диализа, выявление и лечение фе-
топлацентарной недостаточности.
12. Проведение дифференциаль-
ной диагностики прибавки веса 
пациентки, обусловленной про-
грессированием беременности, 
от  прибавки веса вследствие  ги-
пергидратации при неадекватно 
подобранном диализном режиме.
13. Применение поддерживаю-
щей внедиализной терапии (ле-
чение анемии,  гипертензии, ин-
фекционных осложнений, угрозы 
прерывания беременности, фе-
топлацентарной недостаточности, 
нормализация фосфорно-кальци-
евого обмена).
14. Своевременное родоразреше-
ние пациенток в случаях присоеди-
нения преэклампсии, неуправля-
емой артериальной  гипертензии, 
декомпенсации фетоплацентарной 
недостаточности. При отсутствии 
вышеуказанных осложнений воз-
можно пролонгирование беремен-
ности до срока, максимально при-
ближенного к доношенному.
15. Возможность родоразреше-
ния через естественные родовые 
пути при отсутствии показаний 
для оперативного родоразреше-
ния, идентичных для здоровой бе-
ременной.

Заключение
Несмотря на  востребованность 
вынашивания беременности сре-
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Th ere have been analyzed publications of the recent years presenting principles for maintenance of pregnant 
women with end-stage kidney failure receiving hemodialysis. Owing to advances in technology of renal 
replacement therapy it allowed to increase fertility in women receiving hemodialysis. Arguments proving 
a possibility for carrying a pregnancy in patients with end-stage kidney failure receiving hemodialysis are 
provided. Such patients are needed in performing an individually selected replacement therapy, and daily 
hemodialysis is the most appropriate mode. Level of hemoglobin, hematocrit must be checked at regular basis 
in such patients, with early detection of pre-eclampsia and feto-placental insuffi  ciency, carefully monitoring 
dietary regimen, and providing non-dialysis therapy. Here, we propose a general algorithm for observation 
and maintenance of pregnant women with end-stage kidney failure receiving hemodialysis. 
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Препараты на основе высокоочищенных стандартизированных форм 
омега-3 полиненасыщенных жирных кислот представляют собой 
один из наиболее перспективных, но малоиспользуемых резервов 
для профилактики патологий беременности и осложняющих 
беременность соматических заболеваний. Высокая эффективность 
и безопасность терапевтического применения стандартизированных 
омега-3 полиненасыщенных жирных кислот обусловлена наличием 
параллельных молекулярных механизмов регуляторного воздействия 
омега-3 полиненасыщенных жирных кислот на воспаление, функцию 
эндотелия, коагуляцию, агрегацию тромбоцитов, вазоспазм 
(в том числе спиральных артерий плаценты). Эффективное лечебное 
воздействие омега-3 полиненасыщенных жирных кислот может быть 
осуществлено только при поступлении в организм достаточного 
их количества (900–1200 мг/сут) в таких формах, как докозагексаеновая 
и эйкозапентаеновая кислоты. В статье рассмотрены данные 
клинических исследований по использованию профилактических 
доз (до 300 мг/сут) омега-3 полиненасыщенных жирных кислот, 
направленных на достижение желаемых терапевтических эффектов.

Ключевые слова: омега-3 полиненасыщенные жирные кислоты, 
беременность, осложнения беременности, докозагексаеновая кислота, 
эйкозапентаеновая кислота

Введение
Омега-3 полиненасыщенные жир-
ные кислоты (ПНЖК) (в  форме 
докозагексаеновой (ДГК) и  эй-
козапентаеновой (ЭПК) кислот) 
не  только с  успехом обеспечи-
вают нормальное течение бе-
ременности, но  и эффективно 
используются в  профилактике 
и лечении осложнений беремен-
ности. Результаты когортных 
многоцентровых исследований 
дают основание применять оме-
га-3 ПНЖК для профилактики 
и в терапии акушерских осложне-
ний (привычное невынашивание 
[1], преждевременные роды, тром-
бофилические нарушения с раз-
витием плацентарной недостаточ-
ности, задержка внутриутробного 
развития), а также в лечении пос-
леродовых депрессий [2]. 
ПНЖК трансформируются по-
средством каскада арахидоно-
вой кислоты. Однако в  отличие 
от  самой арахидоновой кисло-
ты омега-3 ПНЖК ингибируют 
ее каскад, предотвращая синтез 
провоспалительных молекул. 
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Омега-3 ПНЖК противостоят 
провоспалительным эффектам 
арахидоновой кислоты путем 
вытеснения, конкурентного ин-
гибирования и  непосредствен-
ного противодействия. В резуль-
тате этого уменьшается синтез 
простагландинов, тромбоксанов 
и лейкотриенов и снижается вос-
паление [3]. В экспериментальных 
исследованиях были выявлены 
дополнительные физиологичес-
кие эффекты омега-3 ПНЖК: 
уменьшение экспрессии эндоте-
лиальных молекул адгезии, по-
давление хемотаксиса, активация 
лейкоцитов (вследствие сниже-
ния провоспалительных цитоки-
нов) и нормализация нарушенно-
го ритма сокращений сердца. 
Противовоспалительное, анти-
тромбозное, антиапоптотичес-
кое и антиоксидантное действие 
омега-3 ПНЖК [4] может быть 
осуществлено только при усло-
вии достаточного суточного по-
требления нутриента (из  пищи 
или путем дополнительного при-
ема специальных препаратов). 
В  этой связи во многих странах 
введены нормы потребления оме-
га-3 ПНЖК как эссенциального 
микронутриента, в том числе во 
время беременности. Согласно 
международным рекомендациям 
необходимое количество омега-3 
ПНЖК колеблется от  0,5–2  до 
3 г/сут. При этом содержание та-
ких форм омега-3 ПНЖК, как 
ЭПК и ДГК, должно быть не менее 
500 мг/сут в соотношении 2 : 1 [5].
По результатам независимого оп-
роса, в России препараты омега-3 
ПНЖК принимают не более 1% бе-
ременных. Точных данных, к со-
жалению, нет (в настоящее время 
проводится скрининг-исследова-
ние по оценке потребления оме-
га-3 ПНЖК в  рационе питания 
беременных в  Ивановской  госу-
дарственной медицинской акаде-
мии). Можно предположить, что 
ситуация с потреблением омега-3 
ПНЖК беременными в  среднем 
по  России сравнима с  таковой 
в развивающихся странах [6–11].
Принимая во внимание низкую 
обеспеченность большинства 
беременных омега-3 ПНЖК, не-

обходимость использования спе-
циальных препаратов на  основе 
омега-3 ПНЖК очевидна. В насто-
ящее время остро стоит вопрос 
выбора наиболее подходящего 
препарата и, что не менее важно, 
оптимальной дозировки этого 
препарата в каждом конкретном 
случае.
Заметим, что традиционная осто-
рожность в отношении внедрения 
новых лекарственных препара-
тов в  акушерско-гинекологичес-
кую практику часто переносится 
на нутритивные препараты на ос-
нове витаминов, микроэлементов, 
омега-3 ПНЖК. Так, если приме-
нение омега-3 ПНЖК для про-
филактики сердечно-сосудистой 
патологии исследуется уже более 
30  лет и  имеет уровень доказа-
тельности класса А, то в акушерс-
тве эти препараты только начина-
ют внедряться. 
В  настоящей работе приведены 
данные клинических и  доказа-
тельных исследований, свиде-
тельствующие о  перспективах 
использования определенных 
дозировок стандартизированных 
лекарственных средств, содержа-
щих омега-3 ПНЖК, для нутри-
тивной поддержки беременности.

Общетерапевтическое 
применение определенных 
дозировок омега-3 ПНЖК 
в различных группах пациентов
В  целом терапевтическая до-
за омега-3 ПНЖК для взрослых 
(старше 18 лет) составляет 1000–
3000 мг/сут. Дозы 1000–1500 мг/сут 
могут успешно использоваться 
в терапии таких заболеваний, как 
инфаркт миокарда, синдром по-
ликистозных яичников и дегене-
рация макулы. 
Наиболее изучено применение 
омега-3 ПНЖК в кардиологичес-
кой практике. По  данным ран-
домизированных исследований 
типа «случай – контроль» и про-
спективных исследований, при-
ем омега-3 ПНЖК действительно 
снижал риск инфаркта миокарда 
и  внезапной остановки сердца 
[12]. Например, в  исследовании 
GISSI-Prevenzione (n = 11 324, три 
с  половиной  года наблюде-

ния) этиловые эфиры омега-3 
ПНЖК эффективно снижали 
смертность у  пациентов после 
недавнего инфаркта миокарда. 
Положительный эффект приема 
омега-3 ПНЖК в  дозах порядка 
1000 мг/сут наблюдался вне за-
висимости от  сопутствующих 
патологий, привычек или других 
видов терапевтического вмеша-
тельства [13]. 
Синдром поликистозных яич-
ников  – распростра ненное 
расс т ройс т во эн док ри нной 
функции у  женщин, связанное 
с  существенным повышением 
риска сахарного диабета 2 типа 
и сердечно-сосудистых заболева-
ний. Прием 1200 мг/сут омега-3 
ПНЖК (четыре капсулы по 180 мг 
ЭПК + 120 мг ДГК) или плацебо 
в  течение восьми недель значи-
тельно увеличивал сывороточные 
уровни адипонектина (р = 0,003), 
вызывал снижение повышенных 
уровней глюкозы (р < 0,001), ин-
сулина (р = 0,002), общего холес-
терина (р = 0,002) и холестерина 
липопротеинов низкой плотно-
сти (р = 0,003) по  сравнению 
с плацебо. Сывороточные уровни 
триглицеридов также значитель-
но снизились (р = 0,024), а уровни 
липопротеинов высокой плотно-
сти увеличились (р = 0,018) [14].
Омега-3 ПНЖК  – эссенциаль-
ный нутриент, необходимый для 
нормального развития нервной 
системы и  зрительного анализа-
тора плода и  новорожденного. 
Каждый год возрастает число де-
тей с нарушениями функции зре-

Омега-3 ПНЖК в Омегамаме 
(150 мг в одной капсуле) представлены 
практически полностью в виде ДГК. 
Соотношение ДГК : ЭПК крайне высоко 
(7 : 1), что оптимально и для матери, 
и для развивающегося плода, так как 
ДГК обладает антиапоптотическими 
и иммуномодулирующими свойствами
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ния и перинатальной энцефалопа-
тией – заболеваниями, во многом 
обусловленными дефицитом оме-
га-3 ПНЖК [15]. Данные дока-
зательной медицины указывают 
на  значительное увеличение ост-
роты зрения новорожденных при 
приеме ПНЖК. У детей, чьи матери 
получали ПНЖК (ДГК) во время 
беременности и лактации, отмеча-
ется более высокая острота зрения 
[16]. Кроме того, терапевтическая 
доза омега-3 ПНЖК 1000 мг/сут 
может успешно использоваться для 
остановки процесса макулярной 
дегенерации. Установлено, что еже-
дневный прием ДГК 840 мг + ЭПК 
270  мг в  течение трех лет приво-
дил к накоплению омега-3 ПНЖК 
в эритроцитах и снижению заболе-
ваемости хориоидной неоваскуля-
ризацией глаза [17].
Более высокие дозы омега-3 
ПНЖК (2000–3000 мг/сут) исполь-
зуются в терапии таких тяжелых 
заболеваний, как геморрагический 
инсульт и сахарный диабет 2 типа. 
В рандомизированном исследова-
нии пациенты, перенесшие хирур-
гическое вмешательство в течение 
72 часов с момента появления суб-
арахноидального кровоизлияния, 
получали 2700 мг/сут ЭПК в  те-
чение 30 суток после операции. 
Многофакторный анализ показал, 
что скорректированное отноше-
ние шансов составляет 0,39 (95% 
ДИ 0,17–0,89, р = 0,028) для симп-
томатического вазоспазма при 
приеме данной дозы ЭПК [18].
Из  омега-3 ПНЖК образуется 
широкий спектр противовоспа-
лительных молекул – резолвинов, 
способствующих нормальному 
физиологическому процессу пре-
кращения воспаления при са-
харном диабете. Например, при-
ем омега-3 ПНЖК 2720 мг/сут 
(1548 мг ЭПК + 828 мг ДГК + 
338 мг других омега-3 ПНЖК, 
всего три капсулы в день) в ран-
домизированном исследовании 
способствовал снижению про-
воспалительных интерлейкина 2, 
фактора некроза опухоли альфа 
в плазме крови в группе 84 паци-
ентов (45–85 лет) с сахарным диа-
бетом 2 типа по сравнению с конт-
ролем (р < 0,01) [19].

Заметным терапевтическим эф-
фектом обладают и  более низ-
кие дозы омега-3 ПНЖК. Так, 
прием ДГК в  течение шести ме-
сяцев в  дозах 250 и  500 мг/сут 
в  группе 60 детей с  неалкоголь-
ной жировой болезнью печени 
достоверно по сравнению с пла-
цебо снижал степень тяжести 
течения заболевания. При этом 
дозы 250 и 500 мг/сут в равной сте-
пени уменьшали выраженность 
стеатоза печени. Эффект приема 
препарата сохранялся практичес-
ки неизменным по крайней мере 
в течение последующих 18 меся-
цев (p = 0,02) [20]. 

Различные дозировки омега-3 
ПНЖК при беременности
Состав ПНЖК влияет на  рост 
и состав тела плода. Ежедневный 
прием 1200 мг омега-3 ПНЖК 
в  группе 208 здоровых беремен-
ных женщин на  ранних сроках 
беременности достоверно повы-
шал уровень ДГК в эритроцитах. 
Вместе с тем более высокий уро-
вень ДГК в эритроцитах на 32-й 
неделе беременности положи-
тельно коррелировал с нормаль-
ной (а  не пониженной) массой 
тела плода при рождении [21]. 
Следует отметить, что избыток 
омега-3 ПНЖК (превышение су-
точных доз более чем в  четыре 
раза) при беременности нежела-
телен. В  исследовании с  участи-
ем 2109 беременных была уста-
новлена возможность снижения 
массы тела плода при рождении 
(на 23–166 г) на фоне приема очень 
высоких доз омега-3 ПНЖК (бо-
лее 3–5 г/сут), то есть при превы-
шении суточных потребностей 
в четыре – десять раз. При приеме 
420 мг ЭПК + 1620 мг ДГК (шесть 
капсул по 70 мг ЭПК + 270 мг ДГК) 
у пациентов с ожирением отмече-
но достоверно более выраженное 
снижение массы тела (p = 0,024) 
и индекса массы тела (p = 0,027), 
преимущественно у женщин [22].
В   д а т с к о м  и с с л е д о в а н и и 
(n  = 12 373) была установле-
на связь между низкими кон-
центрациями омега-3 ПНЖК 
в  плазме крови и  более низким 
весом новорожденных, соотно-

шение шансов составило 1 : 4 [23]. 
Исследование с участием 182 бе-
ременных показало, что увели-
чение уровня ПНЖК на 1% соот-
ветствовало увеличению срока 
вынашивания на  1,5 дня [24]. 
В другом исследовании (n = 533) 
прием 2700 мг/сут омега-3 ПНЖК 
также удлинял время  гестации 
на 6,4 дня [25].
В другом исследовании 145 жен-
щин принимали 1600 мг ЭПК + 
1100 мг ДГК, что превышало суточ-
ную потребность в 34 раза. Было 
установлено, что распространен-
ность пищевой аллергии была 
ниже в  группе омега-3 ПНЖК 
по сравнению с группой плацебо 
(2 и 15% соответственно, р < 0,05). 
Распространенность IgE-экземы 
в  группе, получавшей омега-3 
ПНЖК, составила 8%, а в группе 
плацебо – 24% (р < 0,05) [26, 27].

Омега-3 ПНЖК в лечении 
тромбофилии у беременных
Нарушения процессов регуля-
ции воспаления и тромбофилия 
играют основную роль в  разви-
тии патологий беременности. 
Фармакотерапия традиционно 
включает дипиридамол (антиагре-
гант), аспирин (антиагрегантное 
и  отчасти противовоспалитель-
ное действие), антикоагулянтную 
терапию (препараты микродози-
рованного гепарина). Прием этих 
препаратов дает определенную 
нагрузку на  выводящие систе-
мы организма (печень и  почки) 
и в ряде случаев сопровождается 
побочными эффектами. Кроме 
того, у некоторых пациенток эф-
фект от подобной терапии не на-
блюдается. Таким образом, акту-
альность поиска эффективных 
и  безопасных средств, снижаю-
щих воспаление и тромбофилию, 
очевидна.
Прием в  течение четырех не-
дель 1200 мг/сут омега-3 ПНЖК 
преимущественно в  форме ЭПК 
(1000 мг ЭПК + 200 мг ДГК) или 
преимущественно в  форме ДГК 
(200 мг ЭПК + 1000 мг ДГК) приво-
дил к достоверному уменьшению 
агрегации по сравнению с плаце-
бо (-12%, р = 0,016). При этом ЭПК 
в большей степени уменьшала аг-
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регацию тромбоцитов у мужчин 
(-18%, p = 0,005), а ДГК – у женщин 
(-19%, p = 0,001) [28].
Прием 640 мг/сут омега-3 ПНЖК 
(520 мг ДГК + 120 мг ЭПК) в те-
чение четырех недель в  груп-
пе 40  здоровых добровольцев 
и 16 пациентов с  сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями сущест-
венно уменьшал аденозиндифос-
фат-индуцированную (р = 0,036) 
и  адреналин-индуцированную 
(р = 0,013) агрегацию тромбоци-
тов [29].
Механизмы воздействия оме-
га-3 ПНЖК на  различные па-
тофизиологические процес-
сы, приводящие в  конечном 
счете к тромбоэмболии, основаны 
на  исследованиях по  фундамен-
тальной медицине и эксперимен-
тальной фармакологии (рисунок) 
[30]. По данным многочисленных 
экспериментальных и клиничес-
ких исследований, омега-3 ПНЖК 
существенно снижают агрегаци-
онную способность тромбоцитов, 
значительно улучшают парамет-
ры коагуляции (протромбиновое 
время, активированное частич-
ное тромбопластиновое время, 
уровень фибриногена, активность 
факторов II, V, VII, VIII, IX, X, XI, 
XII и  антитромбина III) и  пара-
метры фибринолиза (плазмино-
ген, тканевый активатор плаз-
миногена, альфа-2-ингибитор 
плазмина и ингибитор активато-
ра плазминогена). На  фоне при-
ема омега-3 ПНЖК снижаются 
уровни триглицеридов в  плазме 
и  активации тромбоцитов, аг-
регации тромбоцитов, а  также 
плазменные уровни фибриногена 
и фактора V [31].
Тридцать здоровых доброволь-
цев получали ЭПК и  ДГК всего 
3400  мг/сут в  течение 28 дней. 
Омега-3 ПНЖК не столько снижа-
ли уровни тромбоцитов (на 6,3%), 
сколько уменьшали активацию 
тромбоцитов посредством колла-
гена (на 50%) [32].
Повышенные уровни  гомоцис-
теина, фактора VIII и  фактора 
Виллебранда в плазме крови явля-
ются факторами риска тромбоэм-
болии и в значительной мере за-
висят от адекватности пищевого 

рациона. В проспективном иссле-
довании ARIC в течение 12 лет на-
блюдали 14 962 взрослых среднего 
возраста. За этот срок было заре-
гистрировано 196 случаев веноз-
ной тромбоэмболии. Потребление 
рыбы один или более раз в неде-
лю коррелировало с 30–45%-ным 
снижением риска тромбоэмбо-
лии, в то время как потребление 
красного жареного мяса двукрат-
но повышало риск венозной тром-
боэмболии [33].
Использование стандартизи-
рованных форм омега-3 ПНЖК 
перспективно в  комбиниро-
ванной терапии, направленной 
на снижение риска атеросклероза 
и протромботических состояний. 
Группа из 42  пациентов с  соче-
танной  гиперлипидемией (уро-
вень триглицеридов сыворотки 
2,0–15,0 ммоль/л, сывороточный 
холестерин > 5,3 ммоль/л) после 
трехмесячного периода норма-
лизации диеты получали лече-
ние аторвастатином 10 мг/сут 
в  течение 10 недель. В  течение 
последних пяти недель паци-
енты были рандомизированы 
на две  группы: в первой группе 
дополнительно назначали оме-
га-3 ПНЖК по  1680  мг/сут, во 
второй  – плацебо (кукурузное 
масло). Дополнительный прием 
препарата омега-3 ПНЖК вызвал 
дальнейшее снижение концен-
трации фактора FVIIa, а  также 
уровня и  активности фактора 
FVII [34].
Омега-3 ПНЖК уменьшают ак-
тивность тромбоцитов и у паци-
ентов со  стабильной ишемичес-
кой болезнью сердца, перенесших 

чрескожное коронарное вмеша-
тельство. Группа из  62 пациен-
тов, получавших стандартную 
антиагрегантную терапию (ас-
пирин 75 мг/сут, клопидогрел 
в нагрузочной дозе 600 мг, затем 
по 75 мг/сут), были рандомизиро-
ваны на  две  группы: получение 
дополнительной дотации этило-
вого эфира омега-3 в количестве 
1000 мг/сут (n = 32) или плацебо 
(n = 30). Функция тромбоцитов 
была измерена трансмиссионной 
световой агрегометрией с адено-
зиндифосфатом и арахидоновой 
кислотой в качестве стимуляторов 
тромбообразования. После одно-
го месяца лечения омега-3 ПНЖК 
максимальная агрегация тром-
боцитов, вызванная 20 мкмоль/л 
аденозиндифосфата, была на 10% 
ниже по  сравнению с  контроль-
ной группой (р = 0,029) [35].
В исследовании когорты из 485 па-
циентов со стабильной ишемичес-
кой болезнью сердца все участ-
ники принимали низкие дозы 
аспирина (от 75 до 162 мг/сут) в те-
чение одной недели. Пациенты 
были обследованы на  аспирин-
резистентность с использованием 
анализа VerifyNow Aspirin и тес-
тов на  агрегацию тромбоцитов. 
Аспирин-резистентность уста-
навливалась при наличии двух 
из трех критериев: 
1) балл по шкале VerifyNow более 
550;
2) агрегация тромбоцитов, вы-
званная 0,5 мг/мл арахидоновой 
кислоты, ≥ 20%; 
3) агрегация тромбоцитов, вы-
званная 10 мкмоль/л аденозинди-
фосфата, ≥ 70%. 

Уменьшение уровней 
тромбоксана
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Рис. Механизмы воздействия омега-3 ПНЖК, предотвращающие 
тромбоэмболию
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У  30 (6,2%) пациентов была вы-
явлена аспириновая резистент-
ность. Они были рандомизиро-
ваны на  получение либо низких 
доз аспирина и  омега-3 ПНЖК 
(4  г/сут), либо аспирина в  дозе 
325 мг/сут. После 30 дней лече-
ния пациенты прошли повторное 
обследование. В  обеих  группах 
наблюдалось значительное сокра-
щение числа пациентов с  резис-
тентностью к аспирину, снижение 
уровней тромбоксана В2 в плазме 
(на  57%  в  группе принимавших 
омега-3 и на 40% в группе прини-
мавших аспирин) [36]. 
В  итальянском исследовании 
было установлено, что эффек-
тивность омега-3 ПНЖК срав-
нима с  эффективностью малых 
доз аспирина у  женщин с  ан-
тифосфолипидным синдро-
мом. Роды в  срок произошли 
у  80%  женщин, принимавших 
аспирин, и  у 74%  женщин, при-
нимавших омега-3 ПНЖК [37]. 
Представляется перспективным 
изучение совместного назначе-
ния малых доз аспирина и оме-
га-3 ПНЖК с целью повышения 
эффективности терапии анти-
фосфолипидного синдрома.
В Научно-исследовательском ин-
ституте акушерства и  гинеколо-
гии им. Д.О. Отта РАМН (Санкт-
Петербург) проанализирован 
клинический опыт использования 
капсул «9 месяцев. Омегамама» 
у  беременных с  высоким риском 
развития сосудистых осложнений 
и у беременных с гестозом легкой/
средней степени в третьем тримес-
тре. В основной группе пациентки 
принимали добавку «9 месяцев. 
Омегамама» (две капсулы два раза 
в день, постоянно в течение всего 
третьего триместра). В контроль-
ной группе проводилась стандар-
тная комплексная профилактика 
эндотелиальной дисфункции тем 
или иным поливитаминным ком-
плексом (Элевитом, Витрумом, 
Мульти-табсом  – одна таблет-
ка в  день постоянно, Магне В6 
Форте – по одной таблетке три ра-
за в день, не менее одного месяца 
в триместр). 
В основной группе гестоз отсутс-
твовал в 53% случаев, легкая фор-

ма гестоза зарегистрирована у 47% 
беременных, в группе сравнения – 
16 и  72% соответственно. Кроме 
того, если в основной группе фор-
мы гестоза средней и тяжелой сте-
пени не наблюдались, то в группе 
сравнения случаи гестоза средней 
степени отмечены у 8% пациенток, 
а тяжелой степени – у 4%.
Капсулы «9 месяцев. Омегамама» 
значимо нормализовали липидный 
профиль и коагулограмму пациен-
ток по сравнению с группой конт-
роля. В частности, снижались уров-
ни триглицеридов (от 342 ± 15 до 
308 ± 13 мл/дл), общего холестери-
на (от 272 ± 6 до 243 ± 5 мг/дл), по-
вышался уровень холестерина ли-
попротеинов высокой плотности 
(от 52 ± 2 до 59 ± 2 мг/дл). На фоне 
приема омега-3 ПНЖК достоверно 
увеличилось время свертывания 
(с 27± 0,7 до 36 ± 0,5 с) и снизились 
уровни фибриногена (с 5,8 ± 0,2 до 
4,1 ± 0,1 г/л).
Следует отметить: на  фоне стан-
дартной терапии преждевремен-
ное родоразрешение имело место 
в 22% случаев, а при приеме капсул 
«9 месяцев. Омегамама» – только 
у 12,5% женщин. Состояние ново-
рожденных по  шкале Апгар оце-
нивалось в среднем в 5,5 ± 2 балла 
в контрольной группе и 7,3 ± 0,5 бал-
ла в основной. Прием капсул «9 ме-
сяцев. Омегамама» способствовал 
достоверной нормализации мас-
сы тела новорожденного (в сред-
нем 2457 ± 48 г в основной группе 
и 2075 ± 56 г в группе сравнения). 
Кроме того, 15% новорожденных, 
матери которых не получали под-
держку омега-3 ПНЖК, находи-
лись на  искусственной вентиля-
ции легких, в то время как ни один 

ребенок в основной группе не имел 
показаний для проведения искус-
ственной вентиляции легких [38]. 

Выбор препаратов омега-3 
ПНЖК для беременных: 
практические рекомендации
В России компенсация микро-
нутриентной недостаточности 
у  беременных, как правило, осу-
ществляется специализирован-
ными витаминно-минеральными 
комплексами (Элевит Пронаталь, 
Витрум Пренатал форте, Компли-
вит Мама). В последнее время по-
явились витаминно-минеральные 
комплексы для беременных, со-
держащие от 90 до 200 мг омега-3 
ПНЖК в  правильной, так назы-
ваемой акушерской пропорции 
(содержание ДГК превышает со-
держание ЭПК). Однако такие ко-
личества омега-3 ПНЖК ориенти-
рованы на  дополнение хорошего 
(с точки зрения содержания оме-
га-3) рациона питания у женщин, 
не  имеющих соматической пато-
логии и  патологии беременнос-
ти. В то же время стандартизиро-
ванные по ДГК и ЭПК препараты 
омега-3 ПНЖК, имеющие доказа-
тельную базу эффективного при-
менения, используются нечасто. 
Европейский сертификат качест-
ва для применения у беременных 
имеет субстанция MEG-3 (DSM, 
Швейцария) и производимая на ос-
новании этой субстанции добавка 
«9 месяцев. Омегамама». Следует 
подчеркнуть, что DSM имеет 
не только европейский статус фар-
мацевтической субстанции, но  и 
европейский сертификат фарма-
кологического качества Ph/Eur для 
применения у беременных.

Прием Омегамамы от 900 мг/сут (две капсулы три раза 
в день) до 1200 мг/сут (две капсулы четыре раза в день) 
в сочетании с органическим магнием в виде цитрата 
магния в течение трех-четырех месяцев беременности 
приводил к редукции кист головного мозга, в ряде случаев 
вплоть до полного исчезновения
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ПНЖК в  добавке «9 месяцев. 
Омегамама» представлены прак-
тически полностью в  виде ДГК 
(соотношение ДГК : ЭПК – 7 : 1), 
что оптимально для матери и важ-
но для обеспечения оптимального 
нервно-психического развития бу-
дущего ребенка [15]. ДГК- и ЭПК-
субстанции защищены от  окис-
ления посредством добавления 
альфа-, бета- и  гамма-токоферо-
лов, аскорбилпальмитата и  ли-
монной кислоты. Субстанция 
приготовляется на основе экстра-
кта жира из  анчоусов и  сардин. 
Эти виды рыб имеют короткий 
жизненный цикл и  практически 
не  накапливают токсичных ме-
таллов (ртуть, кадмий и  т.д.). 
В  двух капсулах добавки «9 ме-
сяцев. Омегамама» содержится 
300 мг ПНЖК, что соответствует 
рекомендованной суточной по-
требности в ПНЖК (200–400 мг) 
и 40% рекомендованной суточной 
потребности в ДГК (700 мг). 
В  2012  г.  Российское общество 
акушеров-гинекологов издало 
информационное письмо, регла-
ментирующее индивидуальный 
подход к дозированию препаратов 
омега-3 ПНЖК для беременных 
(на примере добавки капсул «9 ме-
сяцев. Омегамама», поскольку 
«…омега-3 ПНЖК в  Омегамаме 
представлены практически пол-
ностью в виде ДГК. Соотношение 
ДГК : ЭПК крайне высоко (7 : 1), 
что оптимально и  для матери, 
и для развивающегося плода, так 
как ДГК обладает антиапоптоти-
ческими и  иммуномодулирую-
щими свойствами. Содержание 
омега-3 ПНЖК в  одной капсуле 
Омегамамы составляет 150 мг…»). 
При физиологической беремен-
ности рекомендовано использо-
вать две капсулы добавки «9 ме-
сяцев. Омегамама» в сутки (300 мг 
омега-3 ПНЖК). При осложнен-
ной беременности и  при сопутс-
твующей соматической патологии 
дозу можно увеличить до шес-
ти – восьми капсул (900–1200 мг) 
в  сутки. Российское общество 
акушеров-гинекологов также 
рекомендует обязательно вклю-
чать прием капсул «9 месяцев. 
Омегамама» в комплекс терапев-

тических мер для профилактики 
фетоплацентарной недостаточно-
сти, преэклампсии и осложнений 
беременности. 
Таким образом, при нормальной 
беременности и отсутствии сома-
тической патологии витаминно-
минеральные комплексы, не  со-
держащие омега-3 ПНЖК, следует 
дополнять приемом двух капсул 
добавки «9 месяцев. Омегамама» 
(300 мг/сут). При использовании 
витаминно-минеральных комп-
лексов, содержащих ту или иную 
дозу омега-3 ПНЖК (например, 
200 мг омега-3 ПНЖК в Наталбене 
Супра или Фемибионе II), допол-
нительно следует принимать од-
ну капсулу добавки «9 месяцев. 
Омегамама» в день (150 мг/сут). 
При патологии беременности и со-
матической патологии использова-
ние любых витаминно-минераль-
ных комплексов для беременных, 
в  том числе содержащих ту или 
иную дозу омега-3 ПНЖК, сле-
дует дополнять приемом капсул 
«9 месяцев. Омегамама» так, что-
бы суммарная доза омега-3 ПНЖК 
составляла от  900 до 1200 мг/сут 
(шесть  – восемь капсул в  сутки). 
Эта рекомендация хорошо себя 
показала при ведении сложных 
клинических случаев повторно 
беременных женщин с дефицитом 
соединительной ткани в анамнезе, 
у которых в первых родах родились 
дети с  кистами  головного мозга 
и неврологической патологией раз-
ной степени тяжести [39, 40]. 
Прием добавки «9 месяцев. 
Омегамама» от  900 мг/сут (две 
капсулы три раза в  день) до 
1200 мг/сут (две капсулы четыре 
раза в  день) в  сочетании с  орга-
ническим магнием в виде цитра-
та магния в течение трех-четырех 
месяцев беременности приводил 
к редукции кист головного мозга, 
в ряде случаев вплоть до полного 
исчезновения. Адекватный (необ-
ходимый и достаточный) уровень 
потребления омега-3 ПНЖК в ви-
де ДГК позволяет существенно 
улучшать прогноз беременности 
у женщин с отягощенным провос-
палительным анамнезом, страда-
ющих дисплазией соединительной 
ткани, улучшать прогноз жизни 

и  нервно-психического и  интел-
лектуального развития новорож-
денных. 

Заключение
След ует отметить высок у ю 
безопасность использования 
омега-3 ПНЖК во время бере-
менности. Омега-3 ПНЖК явля-
ются не  просто фармацевтичес-
ким препаратом, а имеют статус 
эсссенциального микронутриен-
та. Юридически установленными 
в  Российской Федерации нор-
мами предписано потребление 
700  мг/сут омега-3 в  форме ДГК 
и 600 мг/сут омега-3 в форме ЭПК. 
Широкое распространение дефи-
цита потребления омега-3 ПНЖК 
(менее 30% от рекомендуемой су-
точной нормы) среди россиянок 
репродуктивного возраста ведет 
к нарушению регуляции процес-
сов воспаления и формированию 
тромбофилии. Как следствие, 
эффективность противовоспали-
тельной, антикоагулянтной и ан-
тиагрегантной фармакотерапии 
снижается. Именно поэтому ис-
пользование высокоочищенных 
стандартизированных форм оме-
га-3 ПНЖК весьма перспективно 
для преодоления резистентности 
конкретных пациенток к аспири-
ну и другим антиагрегантам.
Для профилактики и  лече-
ния  гестоза и  тромбофилии 
у беременных рекомендуется ис-
пользовать капсулы «9 месяцев. 
Омегамама», содержащие омега-3 
ПНЖК преимущественно в виде 
ДГК. Кроме этого, прием капсул 
«9 месяцев. Омегамама» может 
быть рекомендован для коррек-
ции неидеального уровня потреб-
ления беременными ДГК и ЭПК. 
В России у женщин с патологией 
беременности в  виде тромбо-
филии,  гестоза обеспеченность 
омега-3 ПНЖК в виде ДГК недо-
статочна для покрытия возраста-
ющих потребностей в этом мик-
ронутриенте. Физиологическая 
обеспеченность ДГК – одно из оп-
ределяющих условий для профи-
лактики гестоза и тромбофилии 
у беременных; а также для разви-
тия мозга, зрения, иммунной сис-
темы плода.  
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Drugs containing highly purified standardized formulations of omega-3 polyunsaturated fatty 
acids represent one of the most promising yet underutilized reserve for prevention of pathologies 
of pregnancy and somatic diseasaes complicating pregnancy. High efficacy and safety of therapeutic 
usage of omega-3 polyunsaturated fatty acids are due to their intrinsic regulatory effects emerging 
via parallel molecular action on inf lammation, function of endothelium, blood coagulation, platelet 
aggregation and angiospasm (including coiled arteries of the uterus). Effective curative impact of omega-3 
polyunsaturated fatty acids may be exerted only under intake at sufficient amounts (900-1200 mg/day) 
in a form of docosahexaenoic and eicosapentaenoic acids. Here, the data of clinical studies of using 
omega-3 polyunsaturated fatty acids at prophylactic doses (up to 300 mg/day) aimed at obtaining desired 
therapeutic effects are discussed.
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Изложены современные представления о микробиоценозе влагалища. 
Обсуждается роль лактобактерий в биоценозе влагалища. 
Рассмотрена возможность восстановления нормальной микрофлоры 
влагалища различными препаратами, представленными 
на современном рынке.

Ключевые слова: биоценоз влагалища, вульвовагинальные инфекции, 
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На сегодняшний день од-
ними из  самых распро-
страненных акушерско-

гинекологических заболеваний 
являются вульвовагинальные ин-
фекции. Они обнаруживают-
ся у  60–85% пациенток  гине-
кологических стационаров [1]. 
Инфекционно-воспалительными 
заболеваниями  гениталий, вы-
зываемыми условно-патоген-
ными и  патогенными микро-
организмами, страдают 70% 
всех  гинекологических больных 
и 50–60% беременных [1]. Кроме 
того, вульвовагиниты  – это од-
на из  основных причин (62,78%) 
обращения пациенток в женские 
консультации [2, 3]. 
На долю цервицитов приходится 
60–70% случаев, бактериальный 
вагиноз выявляется у  половины 
больных, вульвовагинальный кан-
дидоз встречается у 25% пациен-
ток, а  неспецифическим вагини-
том страдает практически каждая 
пятая пациентка  гинекологичес-

кого отделения [2–6]. Однако 50% 
нарушений состава микроценоза 
влагалища протекает без клини-
ческих проявлений и  диагности-
руется только при плановых гине-
кологических осмотрах, а значит, 
определить истинную частоту 
встречаемости этих заболеваний 
не  представляется возможным. 
Бессимптомные формы остаются 
недиагностированными, а  сле-
довательно, нелечеными, в  связи 
с чем влияют на репродуктивное 
здоровье женщины более значимо, 
чем заболевания, имеющие клини-
ческие симптомы [3].
По  данным мировой литерату-
ры, вульвовагинальные инфек-
ции  – фактор риска развития 
преждевременного прерывания 
беременности, осложнений родов, 
развития  гнойно-воспалитель-
ных осложнений в послеродовом 
периоде. Риск воспалительных 
осложнений после  гинекологи-
ческих операций увеличивается 
в три – шесть раз, поэтому необ-

ходимость своевременной диаг-
ностики и  лечения не  вызывает 
сомнений [1, 7, 8].
Согласно современным представ-
лениям об этиологии и патогене-
зе вульвовагинальных инфекций 
ведущая роль в их развитии при-
надлежит нарушениям нормаль-
ного микроценоза. В  настоящее 
время на  общем фоне высокой 
частоты инфекций, передаваемых 
половым путем, наблюдается рост 
частоты вульвовагинальных ин-
фекций, протекающих с участием 
микроорганизмов, входящих в со-
став нормальной микрофлоры. 
Другими словами, нормальная 
микрофлора половых путей при 
определенных условиях приоб-
ретает патогенные свойства [9]. 
Исследования последних лет сви-
детельствуют о полиэтиологичес-
кой природе вульвовагинитов, при 
этом все большую роль начинают 
играть полимикробные ассоциа-
ции [10].
Для обеспечения репродуктивно-
го благополучия всего организма 
природой предусмотрены меха-
низмы противоинфекционной за-
щиты. К ним относят сомкнутую 
половую щель и волосяной покров 
области лобка и  промежности, 
кислый уровень рН, анатомичес-
кую целостность шейки матки, 
достаточную эстрогенную насы-
щенность, двухфазный менстру-
альный цикл.
Сомкнутая половая щель и  во-
лосяной покров области лобка 
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и промежности обеспечивают ме-
ханическое препятствие проник-
новению инфекционных агентов. 
Несостоятельность мышц тазово-
го дна и зияние половой щели оп-
ределяются у 56% женщин, из них 
одна треть  – женщины репро-
дуктивного возраста. Нарушение 
биоценоза также считается фак-
тором риска травматизации про-
межности в  последующих родах, 
а следовательно, ведет к еще боль-
шей несостоятельности мышц та-
зового дна, дефектам смыкания 
половой щели и  в результате  – 
к  нарушению микробиоценоза 
влагалища [11, 12]. 
Адекватный уровень рН секрета 
влагалища, колеблющийся в пре-
делах 4,0–4,5, является критичес-
ким для жизнедеятельности 90% 
инфектов, попадающих во влага-
лище. Кислая среда влагалищного 
секрета поддерживается путем на-
копления молочной кислоты и пе-
рекиси водорода при распаде гли-
когена, содержащегося в эпителии 
влагалища.
Высокая концентрация факторов 
местного иммунитета в слизи, за-
полняющей цервикальный канал, 
предотвращает попадание ин-
фектов в полость матки. Травмы 
шейки матки после родов, абор-
тов, различных инвазивных 
диагностических манипуляций, 
сопровождающихся расширени-
ем цервикального канала, могут 
привести к изменению биоценоза 
цервикального канала и  сниже-
нию защитных свойств слизистой 
пробки. Это создает условия для 
проникновения инфекции и раз-
вития воспалительного процесса 
в экзо- и эндоцервиксе [6].

Важным фактором благополучия 
экосистемы влагалища является 
двухфазный менструальный цикл. 
Гормональный фон  – основопо-
лагающее звено в  поддержании 
стабильности микробиоценоза. 
Слизистая оболочка влагалища 
чувствительна к эстрогенам, кото-
рые стимулируют пролиферацию 
многослойного плоского эпителия 
и повышают продукцию гликогена 
в поверхностном слое. При сниже-
нии уровня эстрогенов нарушает-
ся процесс образования  глико-
гена, уменьшается количество 
лактобактерий, увеличивается 
количество факультативной мик-
рофлоры. Прогестерон снижает 
содержание сиаловой кислоты 
в  слизи цервикального канала, 
в  результате слизь становится 
более вязкой и резистентной для 
проникновения микроорганиз-
мов [13].
Микробиом влагалища  – это 
чрезвычайно динамичная среда 
с  резкими изменениями в  видо-
вом составе и количестве бакте-
рий. Общая микробная обсеме-
ненность влагалища здоровой 
женщины репродуктивного воз-
раста достигает 108–109 КОЕ/мл. 
Во влагалище могут обитать до 
400 видов бактерий. Их  число 
значительно увеличивается при 
бактериальном вагинозе и  ваги-
нитах. Основным представителем 
влагалищного биотопа являют-
ся лактобактерии, преимущес-
твенно Lactobacillus acidophilus 
(86,7%), а  также Lactobacillus 
casei, Lactobacillus fermentum, 
Lactobacillus сellobiosus [14, 15]. 
Лактобактерии конкурируют 
с другими микроорганизмами за 

возможность адгезии к  клеткам 
влагалищного эпителия, стиму-
лируя локальный иммунитет. 
Уровень иммунного ответа за-
висит от  интенсивности анти-
генного раздражения слизистых 
оболочек. Основным фактором, 
предупреждающим адгезию ус-
ловно-патогенной микрофлоры, 
являются биопленки, состоящие 
из  влагалищной слизи, колоний 
нормофлоры, ее метаболитов. 
Развитие патогенных микроорга-
низмов также может сопровож-
даться формированием биопле-
нок [16].
Понимание особенностей мик-
робиоценоза влагалища и  меха-
низмов его регуляции позволяет 
правильно оценить состояние 
дисбиоза и  назначить адекват-
ную патогенетически обоснован-
ную терапию. Лечение пациенток 
с дисбиозами подразумевает:
 ■ оптимизацию  гигиенического 

поведения;
 ■ восстановление анатомо-функ-

циональной полноценности та-
зового дна;

 ■ элиминацию условно-патоген-
ных и  патогенных микроорга-
низмов;

 ■ поддержание адекватного уров-
на рН во влагалище; 

 ■ поддержание адекватного уров-
на эстрогенов и прогестерона;

 ■ применение эубиотиков, пребио-
тиков и пробиотиков;

 ■ ликвидацию дисфункций ки-
шечника;

 ■ коррекцию рациона.
Все женщины, входящие в груп-
пу риска развития дисбиозов 
влагалища, должны соблюдать 
тщательную интимную  гигиену 
и проводить туалет наружных по-
ловых органов с использованием 
специальных средств (Лактацид 
фемина, Эпиген интим, Гинофит). 
Эти препараты поддерживают 
адекватный уровень рН за счет 
содержания кислот. Так, в  со-
став Лактацида фемина входит 
молочная кислота, Гинофита  – 
молочная кислота и  гликоген. 
Действующим веществом препа-
рата Эпиген интим является ак-
тивированная  глицирризиновая 
кислота, которая обладает про-

Адекватный уровень рН секрета влагалища, 
колеблющийся в пределах 4,0–4,5, является критическим 
для жизнедеятельности 90% инфектов, попадающих 
во влагалище. Кислая среда поддерживается 
путем накопления молочной кислоты и перекиси 
водорода при распаде гликогена, содержащегося 
в эпителии влагалища
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тивовоспалительным (активация 
клеточных стероидных рецепто-
ров), антиаллергическим, анти-
бактериальным, стимулирующим 
регенерацию эпителия эффектом, 
за счет чего происходит актива-
ция факторов местного иммуни-
тета, снижение адгезии микроор-
ганизмов к эпителиоцитам [5].
Все женщины после родов, особен-
но перенесшие травму промеж-
ности, подлежат диспансерному 
наблюдению с целью своевремен-
ного выявления и коррекции несо-
стоятельности мышц тазового дна, 
так как восстановить нормоценоз 
у женщин с зияющей половой ще-
лью не  представляется возмож-
ным. Дефект смыкания половой 
щели является основной причи-
ной рецидивов дисбиозов влага-
лищного биотопа. Единственный 
эффективный метод лечения – хи-
рургическая коррекция несостоя-
тельности мышц тазового дна [12]. 
Для элиминации условно-пато-
генных и патогенных микроорга-
низмов используют антибактери-
альные препараты. Следует четко 
разделять вагиноз как дисбиоти-
ческое состояние и  вагинит как 
инфекционно-воспалительное 

заболевание. Огромный выбор 
антибактериальных препаратов 
на  фармацевтическом рынке, их 
доступность и  необоснованное 
применение не только не приводят 
к  желаемому эффекту, но  и спо-
собствуют появлению большого 
количества резистентных штам-
мов. Отметим необходимость 
второго этапа лечения  – восста-
новления нормоценоза после ан-
тимикробной терапии. 
Еще одной причиной эффектив-
ности антибактериальных пре-
паратов может быть отсутствие 
достаточной концентрации дейст-
вующего вещества для проникно-
вения в биопленку. В этом случае 
можно использовать кислотосо-
держащие препараты, поскольку 
разрушение биопленок происхо-
дит быстрее в кислой среде [13].
Кислая среда влагалища – необхо-
димое условие для поддержания 
вагинального биотопа [3, 5, 6, 14]. 
Коррекция кислотности влагали-
ща осуществляется путем приме-
нения препаратов, содержащих 
слабые органические кислоты. 
В Италии, Швейцарии, Германии, 
Бельгии успешно используют 
различные препараты, содержа-

щие молочную кислоту, аскор-
биновую кислоту (Intilac plus, 
Vagisan, VITAgyn C, Femiprim) 
[13]. В  России зарегистрирова-
ны кислотосодержащие препа-
раты Вагинорм-С,  Лактагель, 
Фемилекс.
Доказана эффективность и безо-
пасность лечения препаратами 
аскорбиновой кислоты [18, 19], 
которая повышает клеточный им-
мунитет: активирует хемотаксис 
и  фагоцитоз нейтрофилов и  фа-
гоцитоз макрофагов, потенциру-
ет промежуточный клеточный 
иммунитет [20]. Одним из  пре-
паратов аскорбиновой кислоты 
является Вагинорм-С. В результа-
те закисления среды происходит 
выраженное подавление роста ан-
аэробных бактерий и восстанов-
ление лактофлоры. Постепенное 
растворение таблетки обеспечи-
вает пролонгированное действие 
препарата в течение суток и пре-
дотвращает раздражение ваги-
нального эпителия. Кроме того, 
Вагинорм-С совместим с иммуно-
модулирующей и  противовирус-
ной терапией. 
Фемилекс содержит молочную 
кислоту, а Лактагель – молочную 
кислоту и  гликоген. Молочная 
кислота способствует снижению 
рН влагалища, то есть создает 
кислую среду,  губительную для 
развития патогенных бактерий 
и грибов. Гликоген является пита-
тельной средой, необходимой для 
размножения собственных лакто-
бактерий [21].
Адгезия лактобактерий проис-
ходит только на  созревшем ва-
гинальном эпителии, поэтому 
восстановление флоры без стиму-
ляции роста эпителия нецелесо-
образно. Эстриол приводит к вос-
становлению пролиферирующего 
и зрелого эпителия и таким обра-
зом обеспечивает запас гликогена 
для питания Lactobacillus.
Комплексный препарат Гинофлор Э 
содержит Lactobacillus acidophilus 
(продуцирует Н2О2) и  эстриол, 
который действует местно, не вы-
зывая системного эффекта. Таким 
образом, введение экзогенных 
лактобацилл и улучшение состоя-
ния вагинального эпителия за счет 

Аскорбиновая кислота – действующее вещество в  препарате Вагинорм-С
 ✓ Восстанавливает естественную кислую среду во влагалище, благодаря чему  
происходит выраженное подавление роста анаэробных бактерий и восстановление 
лактофлоры

 ✓ Повышает клеточный иммунитет: активирует хемотаксис и фагоцитоз нейтрофилов 
и фагоцитоз макрофагов, потенцирует промежуточный клеточный иммунитет

 ✓ Тормозит высвобождение и ускоряет деградацию гистамина, угнетает образование 
простагландинов и других медиаторов воспаления и аллергических реакций

 ✓ Способствует повышению устойчивости организма к инфекциям, регулирует 
иммунологические реакции (активирует синтез антител, С3-компонента 
комплемента, интерферона), простагландинов и других медиаторов воспаления 
и аллергических реакций

 ✓ Участвует в регулировании окислительно-восстановительных процессов, 
регенерации тканей

NB
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эстриола позволяют восстановить 
биоценоз [13, 14].
Для дотации лактобактерий и под-
держания нормоценоза кишеч-
ника и влагалища можно приме-
нять пребиотики: Лактобактерин 

(Lactobacillus acidophilus), Наринэ; 
эубиотики: Вагилак (Lactobacillus 
rhamnosus, Lactobacillus reuteri), 
Нормофлорин-Л (Lactobacillus aci-
dophilus, молочная и янтарная кис-
лоты), Йогулакт, Флора-Дофилус.

В заключение отметим, что адек-
ватная, патогенетически обос-
нованная терапия нарушений 
биоценоза влагалища позволяет 
улучшить репродуктивное здоро-
вье женщин.  
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Цель. Определить, есть ли связь между уровнем концентрации 
фолатов в эритроцитах в крови беременных на раннем сроке гестации 
из малообеспеченных семей и поздними осложнениями беременности 
(низкая масса тела (НМТ) плода для данного гестационного возраста, 
преэклампсия и преждевременные роды).
Метод. Ретроспективное контролируемое исследование сходных случаев 
с участием 400 первородящих женщин было проведено в больнице Лайелла 
МакЭвина, Южная Австралия. Проанализированы демографические данные 
и сведения о концентрации фолатов в эритроцитах на 10–12-й неделе 
гестации. Данные об исходе беременности получены из историй родов. 
Результаты. У женщин с дефицитом фолатов чаще развивались 
осложнения беременности, как правило, НМТ (отношение шансов (ОШ) 
6,9, 95% доверительный интервал (ДИ) 2–24,3) и преждевременные 
роды (ОШ 5,4, 95% ДИ 1,4–21,2). У беременных с недостаточностью 
фолатов был выше риск рождения детей с НМТ (ОШ 3,0, 95% ДИ 1,3–7,7). 
Взаимосвязи между уровнем фолатов в эритроцитах и риском развития 
преэклампсии не обнаружено. Дополнительный прием фолиевой кислоты 
коррелировал с большей продолжительностью беременности (на 4,5 дня) 
и более высокой массой тела детей при рождении (в среднем на 179 г, 
5,5%-ное увеличение массы тела при рождении, р = 0,003). Низкий уровень 
фолатов в эритроцитах чаще встречался у курящих женщин (р < 0,001). 
Выводы. Обнаружена корреляция между концентрацией фолатов 
в эритроцитах беременной и такими осложнениями беременности, 
как НМТ и преждевременные роды. Взаимосвязь между концентрацией 
фолатов в эритроцитах и преэклампсией не установлена.

Ключевые слова: фолиевая кислота, беременность, преэклампсия, 
преждевременные роды, фолаты в эритроцитах, низкая масса тела плода 
для данного гестационного возраста

* Оригинал опубликован в J. Matern. Fetal. Neonatal. Med. 2012. Vol. 25. № 8. P. 1423–1427.

Введение
Фолат  – это общее обозначение, 
используемое для витамина В9. 
Это относится и  к эндогенным, 
и  к  синтетическим (фолиевая 
кислота) формам витамина [1]. 
Фолаты являются субстратом для 
реакций переноса моноуглерод-
ных  групп при синтезе нуклеи-
новых и  аминокислот. Во время 
беременности потребность в фо-
латах ввиду быстрого роста плода 
повышается, поэтому женщина во 
время беременности должна быть 
обеспечена достаточным количес-
твом данного витамина. Показано, 
что недостаточное употребление 
фолатов во время беременности 
сопровождается увеличением рис-
ка возникновения осложнений [1–
3]. В свою очередь профилактика 
дефицита фолатов у  беременной 
позволяет обеспечить плод фо-
латами, необходимыми для роста 
и развития [4, 5]. 
У  людей поступление фолатов 
полностью зависит от продуктов 
питания или пищевых добавок. 
В  Австралии, как и  во многих 
других странах, рекомендуется 
дополнительный прием фолиевой 
кислоты за месяц до зачатия и на 
протяжении первого триместра 
беременности [6].
Хорошо известно, что недостаток 
фолатов на  ранних этапах бере-
менности может привести к врож-
денным порокам развития  – де-
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фектам развития нервной трубки 
и увеличению поражений ДНК [7]. 
Однако взаимосвязь концентра-
ции фолатов в  крови у  беремен-
ной и поздних осложнений бере-
менности окончательно не  ясна. 
С недостатком фолатов связывают 
такие типичные поздние ослож-
нения беременности, как преэк-
лампсия, низкая масса тела (НМТ) 
плода для данного гестационного 
возраста и преждевременные ро-
ды [1, 8–10]. Однако в  несколь-
ких исследованиях эти данные 
подтвердить не  удалось [11, 12]. 
Кроме того, рандомизированные 
контролируемые исследования 
дополнительного приема фолие-
вой кислоты для предотвращения 
осложнений беременности не про-
демонстрировали статистически 
значимых эффектов [13].
Известно, что риск неблагоприят-
ных исходов беременности повы-
шен у малообеспеченных, социаль-
но и экономически незащищенных 
женщин [14]. Исследования здоро-
вья населения Южной Австралии 
показали, что наибольшая часть 
детей с НМТ рождена в северных 
пригородах Аделаиды [15]. Люди, 
проживающие в  этом регионе, 
в  целом имеют более низкий со-
циально-экономический статус 
по сравнению со средним уровнем 
по  государству [16]. Кроме того, 
в  северных пригородах высока 
частота людей с ожирением и зло-
употребляющих табакокурением. 
В  больнице Лайелла МакЭвина, 
в  которой наблюдаются бере-
менные из северных и северо-за-
падных пригородов Аделаиды, 
учитывая возможную недостаточ-
ность поступления питательных 
веществ, в  качестве рутинных 
пренатальных анализов были вве-
дены измерения фолатов в эрит-
роцитах. Как правило, определяют 
уровень фолатов в сыворотке, од-
нако уровень фолатов в сыворот-
ке показывает в основном недав-
нее поступление фолатов с пищей 
[17]. Более точным и долговремен-
ным показателем фолатного ста-
туса, который отражает уровень 
накопленных фолатов в  печени, 
считается концентрация фолатов 
в эритроцитах [18].

Нами проведено ретроспектив-
ное исследование сходных случаев 
для установления связи низкого 
содержания фолатов в эритроци-
тах беременной, измеренного на 
10–12-й  неделе  гестации, с  не-
благоприятными исходами бере-
менности у  малообеспеченных, 
социально и экономически неза-
щищенных женщин.

Материал и методы 
исследования
Дизайн исследования
Для анализа были отобраны 
только первородящие женщи-
ны. Из записей акта о рождении 
ребенка больницы были получе-
ны номера историй родов. Были 
собраны данные о концентрации 
фолатов в эритроцитах, демогра-
фические данные и необходимые 
данные об  исходе беременности. 
Проанализированы неонатальные 
измерения, включая массу тела 
при рождении, окружность голо-
вы и  длину ребенка. Женщины, 
которые не прошли анализ на уро-
вень фолатов в эритроцитах при 
регистрации, и повторнородящие 
женщины были исключены из ис-
следования.

Классификация исходов 
беременности
Преэклампсию и  гипертен-
зию беременных определяли 
в  соответствии с  критерия-
ми Австралийского общества 
по  изучению  гипертензии бере-
менных  [19]. Гипертензия бере-
менных – это гипертензия, появ-
ляющаяся во время беременности 
после 20-й  недели  гестации при 
отсутствии каких-либо других 
признаков генерализованного по-
ражения. Диагноз «гипертензия 
беременных» устанавливается при 
регистрации систолического дав-
ления ≥ 140 мм рт. ст. и/или диа-
столического давления ≥ 90 мм рт. 
ст. при двух измерениях с разни-
цей ≥ 6 часов. 
Преэклампсия – это гипертензия 
беременных и наличие одного или 
нескольких признаков: протеин-
урии ≥ 300 мг/24 ч или соотно-
шения разовая порция мочи/кре-
атинин ≥ 30 мг/ммоль, почечной 

недостаточности, заболеваний 
печени, неврологических симпто-
мов (головной боли, нарушения 
зрения, персистирующей  гипер-
рефлексии и  HELLP-синдрома 
(гемолиза, увеличения активности 
ферментов печени, уменьшения 
числа тромбоцитов)) или гемато-
логических нарушений (тромбо-
цитопении). 
НМТ регис т риров а ли при 
снижении массы при рожде-
нии < 10 индивидуального цен-
тиля. Индивидуальные центили 
использованы для корректиров-
ки массы тела новорожденного 
относительно роста и массы тела 
матери, количества родов в анам-
незе, этнической  группы, пола 
плода и  внутриутробного воз-
раста плода. Использована таб-
лица центилей GROW v.6.4 (AUS) 
(www.gestation.net), во всех слу-
чаях наблюдалась нормотензив-
ная НМТ. 
Преждевременные роды клас-
сифицировали как роды до 
37-й  недели  гестации, включая 
и спонтанные, и ятрогенные пре-
ждевременные роды, однако боль-
шинство случаев были признаны 
спонтанными ввиду отсутствия 
перекрытия между  группами ис-
ходов беременности (преэкламп-
сия, НМТ или преждевременные 
роды).

Количественное определение 
фолатов в эритроцитах
Количественное определение 
концентрации фолатов в  эрит-
роцитах проведено  государст-
венной патологической лабора-
торией (SA Pathology, Аделаида) 
с  использованием рутинного 
метода количественного опреде-
ления (ARCHITECT® folate assay, 
Abbott Laboratories, Abbott Park, 
IL, USA) и выражалось в нмоль/л. 
Значение фолатов в  эритроци-
тах < 220 нмоль/л указывалось как 
дефицит. Референсные значения 
находились в  пределах от  220 до 
1300 нмоль/л.

Статистика
Для исследования корреляции 
между содержанием фолатов 
в  эритроцитах и  непрерывными 
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переменными использован дву-
мерный корреляционный анализ 
Пирсона. Был проведен однофак-
торный дисперсионный анализ 
ANOVA для исследования разли-
чий между случаями и  контро-
лем по демографическим данным 
пациентов, получавшим и не по-
лучавшим фолаты дополнитель-
но. Для исследования различий 
между дискретными переменны-
ми применялся анализ методом 
хи-квадрат. Для сравнения веро-
ятностей исходов беременности 
с концентрацией фолатов в эрит-
роцитах беременной использована 
логистическая регрессия с поправ-
ками на возможные искажающие 
факторы, включая индекс массы 
тела (ИМТ), возраст беременной 
и  курение. Результаты призна-
вались значимыми при р < 0,05, 
данные представлены как сред-
нее ± стандартная ошибка средне-
го, если не указано другое.

Результаты исследования
Получены данные для 400 жен-
щин, удовлетворяющих усло-

виям исследования. Среди них 
65 (16,3%) ранее имели минимум 
один самопроизвольный аборт 
и 50 (12,5%) – минимум одно пре-
рывание беременности в  анам-
незе. Все аборты были сделаны 
по социальным причинам на сро-
ке < 20 недель гестации. У восьми 
(2,0%) женщин беременность на-
ступила после применения вспо-
могательных репродуктивных тех-
нологий. 

Демографические данные 
и клинические характеристики
Средний возраст когорты соста-
вил 25 лет (диапазон 16–42  го-
да). У  17 (4,3%) женщин на-
блюдался дефицит массы тела 
(ИМТ < 18,5), 178 (44,5%) жен-
щин имели нормальную массу 
тела (ИМТ 18,5–25), у 108 (27%) 
женщин отмечалась избыточ-
ная масса тела (ИМТ  25,1–30) 
и  у 87 (24,3%)  – ожирение 
(ИМТ > 30), среди которых 
11,3% имели явное ожирение 
(ИМТ > 35). Получается, что 
в  исследование было включе-

но 51,3% женщин с избыточной 
массой тела или ожирением. 
В общей когорте 25,5% женщин 
курили на момент первого пре-
натального визита (10–12 не-
дель гестации) (табл. 1).

Исходы беременности
283 (70,8%) женщины были отне-
сены к  контрольной  группе, по-
скольку у них не было осложнений 
беременности, дети были рожде-
ны на сроке ≥ 37 недель гестации 
и индивидуальные центили массы 
тела составили > 10. У  35  (8,8%) 
женщин родились дети с  нормо-
тензивной НМТ, индивидуальные 
центили массы тела < 10, у 22 (5,5%) 
женщин развилась преэклампсия, 
18 (4,5%) женщин родили недоно-
шенных детей и  у 20 (5,0%) раз-
вилась  гипертензия беременных. 
Остальные случаи были отнесены 
к  группе «другие неблагоприят-
ные» исходы беременности, среди 
которых отмечены диабет бере-
менных, отслойка плаценты, при-
росшая плацента и  предродовое 
кровотечение (табл. 2).

Таблица 1. Клинические характеристики беременных на 10–12-й неделе гестации и детей при рождении

Параметр Контроль Преэклампсия НМТ Преждевременные 
роды

Гипертензия 
беременных

Другое* Значение р

Характеристики матерей на 10–12-й неделе гестации

Количество женщин, n (%) 283 (70,8) 22 (5,5) 35 (8,8) 18 (4,5) 20 (5,0) 22 (5,5)

Возраст, лет 24,4 ± 0,3 25,1 ± 1,1 25,4 ± 1,0 25,2 ± 1,2 25,3 ± 0,9 27,4 ± 1,2 0,276

Индекс массы тела 25,9 ± 0,4 27,9 ± 1,3 28,6 ± 1,2 27,3 ± 1,6 29,3 ± 1,7 28,4 ± 2,0 0,025

Фолаты в эритроцитах, нмоль/л 623,4 ± 17,9 658,3 59,1 488,1 ± 53,0 616,3 ± 86,0 702,9 ± 78,4 601,1 ± 85,8 0,077

Беременность 1,3 ± 0,04 1,4 ± 0,17 1,4 ± 0,11 1,5 ± 0,17 1,3 ± 0,16 1,4 ± 0,16 0,917

Прием фолиевой кислоты, n (%) 225 (79,5) 16 (72,7) 25 (71,4) 12 (66,7) 17 (85,0) 10 (62,5) 0,350

Курение, n (%) 66 (23,3) 3 (13,6) 20 (57,1) 5 (27,8) 3 (15,0) 5 (31,3) 0,001

Характеристики детей при рождении

Масса тела, г 3548 ± 21 3033 ± 160 2673 ± 52 2663 ± 67 3451 ± 96 3257 ± 88 < 0,001

Центили массы тела** 52,7 ± 1,4 43,2 ± 7,2 4,1 ± 0,5 54,4 ± 6,9 46,3 ± 6,0 44,9 ± 6,8 < 0,001

Гестационный возраст, дни 280,6 ± 0,5 264,4 ± 3,2 279,9 ± 1,5 247,3 ± 1,8 276,9 ± 1,7 273,0 ± 2,4 < 0,001

Масса плаценты, г 606 ± 14 624 ± 65 512 ± 22 428 ± 51 516 ± 85 588 ± 44 0,011

Длина, см 50,4 ± 0,1 48,6 ± 0,7 47,0 ± 0,4 46,3 ± 0,4 49,5 ± 0,5 49,0 ± 0,6 < 0,001

Окружность головы, см 35,0 ± 0,1 33,9 ± 0,5 33,6 ± 0,5 32,4 ± 0,3 34,0 ± 0,6 34,3 ± 0,4 < 0,001

 * Диабет беременных, отслойка плаценты, приросшая плацента и предродовое кровотечение.
 ** Центили массы тела приведены относительно роста и веса беременной, этнической принадлежности, пола и гестационного возраста новорожденного. 
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Фолаты в эритроцитах, 
характеристики беременной 
и новорожденного, исход 
беременности
Средняя концентрация фолатов 
в  эритроцитах в  общей когор-
те на  10–12-й  неделе  гестации 
составила 619,0 ± 15,6 нмоль/л. 
Концентрация фолатов в  эрит-
роцитах беременных, у  кото-
рых родились дети с НМТ, была 
на 22% ниже по сравнению с кон-
трольной  группой (р = 0,013), 
но  значимого отличия от  дру-
гих неблагоприятных исходов 
беременности не  наблюдалось 
(табл.  1). Как и  ожидалось, мас-
са тела,  гестационный возраст, 
длина тела и  окружность  голо-
вы детей при рождении сущест-
венно различались между кон-
трольной  группой и  группой 
с  неблагоприятными исходами 
беременности. Концентрация 
фолатов в  эритроцитах поло-
жительно коррелировала с  воз-
растом беременных (r = 0,231, 
р < 0,001) и  количеством бере-
менностей (r = 0,129, р = 0,010). 

Концентрация фолатов в  эрит-
роцитах отрицательно коррели-
ровала с  количеством выкурен-
ных сигарет (r = -0,256, р = 0,002). 
Средняя концентрация фолатов 
в  эритроцитах у  298 некурящих 
женщин составила 657,3 нмоль/л 
по  сравнению с  507,3 нмоль/л 
у 102 курящих женщин (р < 0,001) 
на раннем сроке беременности.

Категории фолатов в эритроцитах 
и исход беременности
Данные о  содержании фолатов 
в  эритроцитах были проанали-
зированы с  использованием оп-
ределенных категорий, отражаю-
щих дефицитную, недостаточную, 
нормальную и  высокую концен-
трацию фолатов в  эритроцитах. 
Оказалось, что у  38,1% женщин 
с  уровнем фолатов ниже нор-
мы (дефицит и недостаточность) 
родились дети с  НМТ. Дефицит 
фолатов также был связан с пре-
ждевременными родами (табл. 2). 
Более того, 48% женщин с дефи-
цитом фолатов страдали от неко-
торых осложнений беременности. 

Значимой взаимосвязи между со-
держанием фолатов в эритроцитах 
беременной с преэклампсией, ги-
пертензией беременных и какими-
либо другими неблагоприятными 
исходами беременности не  уста-
новлено.
П р и  д е ф и ц и т е  ф о л а т о в 
(< 220 нмоль/л) зарегистрирова-
на более низкая масса тела но-
ворожденных (на  314  г), более 
низкий индивидуальный цен-
тиль и  меньшая продолжитель-
ность беременности (на 3,5 дня), 
чем при нормальной концент-
рации фолатов в  эритроцитах 
(табл. 3). Концентрация фолатов 
в  эритроцитах беременной вы-
ше 800  нмоль/л (выше верхне-
го предела нормы для фолатов 
в эритроцитах) не связана с раз-
личиями гестационного возраста 
и массы тела детей при рождении.

Дополнительный прием 
фолиевой кислоты
Женщины, принимавшие допол-
нительно фолиевую кислоту, были 
старше и  менее склонны к  куре-

Таблица 2. Уровень фолатов в эритроцитах и исход беременности

Уровень фолатов 
в эритроцитах

Всего 
пациенток

Контроль, 
n (%)

Преэклампсия, 
n (%)

ОШ 
(95% ДИ)*

НМТ, 
n (%)

ОШ 
(95% ДИ)*

Преждевременные 
роды, n (%)

ОШ 
(95% ДИ)*

Норма 
(401–800 нмоль/л)

178 140 (79,1) 11 (6,2) Норма 12 (6,8) Норма 5 (2,9) Норма

Дефицит 
(0–220 нмоль/л)

25 13 (52,0) 1 (4,0) 1,2 (0,1–11,3) 6 (24,0) 6,3 (1,8–25,5) 3 (12,0) 5,9 (1,3–27,2)

Недостаточность 
(221–400 нмоль/л)

92 61 (66,3) 4 (4,3) 0,9 (0,3–3,2) 13 (14,1) 3,2 (1,2–8,4) 2 (2,2) 1,3 (0,4–4,2)

Высокий 
(801–1300 нмоль/л)

103 73 (70,2) 6 (5,7) 1,2 (0,4–3,5) 4 (3,9) 0,5 (0,2–2,4) 8 (7,8) 2,0 (0,7–6,0)

* ОШ рассчитан с помощью логарифмической регрессии с поправкой на индекс массы тела, курение и возраст беременной.

Таблица 3. Категории значений фолатов в эритроцитах и данные новорожденных

Уровень фолатов в эритроцитах Масса тела, г Масса тела, центили* Гестационный возраст, дни Масса плаценты, г

Норма (401–800 нмоль/л) 3448 ± 47 52,6 ± 2,7 277,1 ± 1,0 610,6 ± 17,2

Дефицит (0–220 нмоль/л) 3134 ± 111 38,8 ± 6,5 274, 3 ± 2,7 597,8 ± 30,9

Недостаточность (221–400 нмоль/л) 3359 ± 56 43,9 ± 3,1 277,7 ± 1,1 556,4 ± 29,5

Высокий (801–1300 нмоль/л) 3384 ± 35 46,9 ± 1,9 277,6 ± 0,9 589,6 ± 20,0

ANOVA, p 0,044 0,059 0,558 0,447

* Центили для массы тела при рождении скорректированы относительно роста, веса, этнической принадлежности и количества родов в анамнезе 
беременной, а также пола и гестационного возраста новорожденного.
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нию. Большинство женщин полу-
чали мультивитаминные комплек-
сы для беременных, содержащие 
800 мкг фолиевой кислоты, или 
фолиевую кислоту в  дозировке 
500 мкг. Дополнительный прием 
фолиевой кислоты коррелировал 
с большей массой тела новорож-
денных, большим  гестационным 
возрастом и  индивидуальным 
центилем для массы тела (табл. 4). 
Дополнительный прием фолиевой 
кислоты не влиял на исход бере-
менности.

Обсуждение результатов 
исследования
У  женщин, родивших детей 
с  НМТ, на  10–12-й  неделе бере-
менности наблюдались более низ-
кие значения фолатов в эритроци-
тах по  сравнению с  женщинами 
с  нормальными исходами бере-
менности. Кроме того, женщины 
с  содержанием фолатов ниже 
нормы (дефицит или недостаток) 
в первом триместре беременнос-
ти находились в группе повышен-
ного риска негативных исходов 
беременности, в частности НМТ 
и преждевременных родов. У жен-
щин, дополнительно получавших 

фолиевую кислоту на  раннем 
сроке беременности, наблюда-
лась более высокая концентрация 
циркулирующих фолатов в крови, 
дольше протекала беременность, 
а дети рождались с большей мас-
сой тела.
Не обнаружена взаимосвязь меж-
ду содержанием фолатов в  эрит-
роцитах или, как в  предыдущих 
исследованиях, дополнитель-
ным приемом фолиевой кислоты 
и снижением риска преэклампсии 
[9, 20]. Отсутствие корреляции 
в  этой конкретной когорте мож-
но объяснить избыточной массой 
тела у  женщин с  преэклампсией 
(табл.  1). Предыдущее исследо-
вание продемонстрировало, что 
прием витаминов для беременных, 
содержащих фолиевую кислоту, 
существенно снижает частоту 
преэклампсии, но  это наблюда-
лось только у худых женщин [9]. 
Однако неизвестно, почему ука-
занный эффект избирательно про-
является в случае преэклампсии, 
а не НМТ или преждевременных 
родов.
В  Австралии в  2007  г.  частота 
беременностей, вызывающих ги-
пертензивные нарушения (вклю-

чая преэклампсию и гипертензию 
беременных), составила 5% [21]. 
Неудивительно, что доля неблаго-
приятных исходов беременности, 
включая беременность, вызываю-
щую гипертензивные нарушения, 
была выше (10,5%) в данной мало-
обеспеченной когорте. Женщины 
из этой когорты были в среднем 
на четыре года моложе на момент 
родов по сравнению со средним 
возрастом (29 лет) первородящих 
женщин в  Австралии [21,  22]. 
Более 50% женщин имели из-
быточную массу тела или ожи-
рение и  25,5%  женщин курили 
на момент первого пренатально-
го визита, что выше, чем показа-
тели национальной статистики 
(16%) [21].
В настоящем исследовании содер-
жание фолатов в эритроцитах бе-
ременной на 10–12-й неделе гес-
тации было на 30% (150 нмоль/л) 
выше у женщин, которые не ку-
рили. Более низкое содержание 
фолатов в  эритроцитах у  куря-
щих женщин может быть вызва-
но меньшей склонностью к  до-
полнительному приему фолиевой 
кислоты и  возможно худшим 
питанием. Вероятно, снижение 

Таблица 4. Дополнительный прием фолатов и характеристики беременных и новорожденных

Характеристики Без дополнительного приема 
фолатов

С дополнительным приемом 
фолатов

Значение р

Количество пациенток, n (%) 90 (22,5) 310 (77,5)

Возраст беременной, лет 22,7 ± 0,5 25,3 ± 0,3 < 0,001

Индекс массы тела 26,3 ± 0,8 26,6 ± 0,6 0,739

Фолаты в эритроцитах, нмоль/л 473,6 ± 30,3 661,2 ± 17,4 < 0,001

Курящие, n (%) 37 (41,1) 65 (21,0) 0,001

Гестационный возраст, дни 273,9 ± 1,3 278,4 ± 0,6 0,001

Масса тела при рождении, г 3237 ± 52 3416 ± 28 0,003

Центили для массы тела при рождении* 45,6 ± 3,1 47,3 ± 1,5 0,615

Масса плаценты** 565,7 ± 34,1 592,0 ± 12,8 0,389

Исход беременности:
 ■ контроль, n (%)
 ■ преэклампсия, n (%)
 ■ НМТ, n (%)
 ■ преждевременные роды, n (%)

58 (22,5)
6 (27,3)
10 (28,6)
10 (38,5)

225 (79,5)
16 (72,7)
25 (71,4)
16 (61,5)

0,304
0,186
0,051

 *  Центили для массы тела при рождении скорректированы относительно роста, веса, этнической принадлежности и количества 
родов в анамнезе беременной, а также пола и гестационного возраста новорожденного.

 ** 43 женщины, не получавшие дополнительно фолаты, и 167 женщин, получавших дополнительно фолаты.
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концентрации фолатов в эритро-
цитах вызвано влиянием табака 
на метаболизм фолатов, посколь-
ку известно, что курение нару-
шает метаболизм фолатов и  мо-
дифицирует способность клеток 
хранить и утилизировать данный 
витамин [23, 24]. Очевидно, что 
курящим женщинам требует-
ся употреблять больше фолатов 
для коррекции воздействия та-
бака. 52,5% женщин, у  которых 
родились дети с  НМТ, курили 
на момент первого пренатально-
го визита. В течение некоторого 
времени считалось, что прекра-
щение курения до беременности 
снижает риск  рождения детей 
с  НМТ, но  в последнее время 
доказано: частота НМТ и  спон-
танных преждевременных родов 
одинакова у прекративших куре-
ние к 15-й неделе гестации и у не-
курящих женщин [25].
В  исследовании показана тен-
денция к  улучшению родовых 
показателей с  увеличением со-
держания фолатов в эритроцитах 
в пределах оговоренного диапа-
зона. Исследование предполага-
ло точку насыщения фолатами 
и  возможность поздних небла-
гоприятных воздействий на здо-
ровье высоких концентраций 
фолатов [26]. Однако в  данном 
пилотном исследовании увели-
чение числа неблагоприятных 
исходов беременности у  жен-
щин с высоким уровнем фолатов 
не наблюдалось. Кроме того, бы-
ло установлено, что содержание 
фолатов в эритроцитах положи-

тельно коррелирует с возрастом 
беременной и количеством бере-
менностей в анамнезе. Вероятно, 
это связано с  лучшим соблюде-
нием правил питания, поскольку 
средний возраст женщин, не по-
лучавших дополнительно фоли-
евую кислоту, составил 22,7 лет, 
а  получавших фолиевую кисло-
ту – 25,5 лет.
Основным недостатком настояще-
го исследования является размер 
выборки, особенно при анализе 
содержания фолатов в эритроци-
тах по  категориям. Группы жен-
щин с дефицитом и недостатком 
фолатов состояли из 25 и 92 жен-
щин соответственно, следова-
тельно, результаты необходимо 
интерпретировать с осторожнос-
тью. Кроме того, не у всех женщин 
была определена масса плаценты. 
Нам известны ограничения рет-
роспективных исследований, тем 
не  менее доступ к  медицинским 
записям позволил собрать необхо-
димую информацию для проверки 
нашей гипотезы с минимальными 
потерями данных. 
Главным достоинством данного 
исследования является раннее 
определение концентрации фо-
латов в  эритроцитах, наиболее 
точное измерение фолатов и клас-
сификация НМТ. Во многих ис-
следованиях при установлении 
НМТ опираются на  показатель 
массы тела < 10 центилей, одна-
ко в  эту  группу могут попасть 
полностью здоровые генетически 
маленькие дети и не войти более 
крупные дети, не реализовавшие 

способность к росту в полной ме-
ре [27]. Для установления НМТ 
нами использовались индиви-
дуальные центили, характерные 
для Австралии, с  учетом роста, 
веса, этнической принадлеж-
ности беременной, количества 
родов в  анамнезе, пола ребенка, 
что позволяет улучшить прогноз 
пренатальных осложнений и бо-
лее четко классифицировать НМТ 
[27, 28].

Выводы
В настоящем исследовании пока-
зано: у женщин, родивших детей 
с НМТ, был выявлен более низкий 
уровень фолатов в  эритроцитах 
на 10–12-й неделе гестации. Кроме 
того, женщины с низким уровнем 
фолатов в  эритроцитах в  ходе 
первого триместра беременности 
входили в группу более высокого 
риска преждевременных родов. 
Связь между концентрацией фо-
латов в эритроцитах и преэклам-
псией не  обнаружена. С  точки 
зрения перспективы применения 
данных проведенного исследова-
ния внедрение рутинного анали-
за на уровень фолатов в эритро-
цитах на  ранних пренатальных 
визитах позволяет выявить жен-
щин, имеющих риск осложнения 
беременности, им может быть 
рекомендовано изменение дие-
ты и дополнительный прием фо-
латов.  

Заявление о наличии конфликта 
интересов: У  авторов нет конф-
ликта интересов.
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Maternal Red Blood Cell Folate Concentration at 10–12 Weeks Gestation and Pregnancy Outcome 
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Objective. To determine if maternal circulating red blood cell (RBC) folate concentration in early pregnancy 
is associated with late gestation pregnancy complications including small for gestational age (SGA) infants, 
preeclampsia and preterm birth (PTB) in a socioeconomically disadvantaged population. 
Method. Th is was a retrospective case control study, conducted at Lyell McEwin Health Service, South Australia, 
including 400 primiparous women. RBC folate and demographic data were collected at 10–12 weeks gestation. 
Pregnancy outcome data were obtained from patient case notes. 
Results. Patients who were folate defi cient were more likely to develop pregnancy complications, specifi cally 
SGA (OR 6.9, 95% CI 2–24.3) and PTB (OR 5.4, 95% CI 1.4–21.2). Th ose who were folate insuffi  cient were also 
at increased risk of SGA (OR 3.0, 95% CI 1.3–7.7). No association between folate and preeclampsia was found. 
Women who were supplementing with folic acid delivered infants who were 179 g heavier (5.5% increased birth 
weight, p = 0.003) and 4.5 days later, compared to those who did not supplement. Furthermore, low RBC folate 
was associated with cigarette smoking (p < 0.001). 
Conclusions. Maternal RBC folate concentration in early pregnancy is associated with SGA and PTB, 
but not with preeclampsia.

Key words: folic acid, pregnancy, preeclampsia, preterm birth, red blood cell folate, small for gestational age
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«ÀÑÑÎÖÈÀÖÈß ÌÅÄÈÖÈÍÑÊÈÕ ÑÅÑÒÅÐ ÐÎÑÑÈÈ»

ÇÄÎÐÎÂÛÅ ÄÅÒÈ – ÇÄÎÐÎÂÀß ÍÀÖÈß
6–9 îêòÿáðÿ 2014, Ñàíêò-Ïåòåðáóðã 

Уважаемые коллеги!
Ассоциация медицинских сестер России приглашает вас принять участие во Всероссийском форуме «Здоровые дети – здо-
ровая нация», который состоится в Санкт-Петербурге 7–8 октября 2014 г. 

Форум будет проходить по трем направлениям

• Роль акушерки в акушерско-гинекологической помощи и обеспечении качества при физиологическом родовспоможении

• Сестринское  дело в неонатологии

• Роль медсестры педиатрической службы в обеспечении качественной медицинской помощи

Участники рассмотрят вопросы, связанные с  организацией и управлением в области акушерства и педиатрии, актуаль-
ные вопросы по неонатологии с применением доказательной сестринской практики, вопросы образования, охраны труда, 
безопасности пациентов. В форуме примут участие не менее 400 российских и зарубежных специалистов отрасли, лиде-
ров общественных организаций медицинских сестер, руководителей региональных органов управления здравоохранени-
ем и лечебных учреждений,  эпидемиологов.

РЕГИСТРАЦИЯ УЧАСТНИКОВ В РЕЖИМЕ ОН-ЛАЙН ДО 10 СЕНТЯБРЯ 2014 г. 
(ПРОЙДИТЕ ПО ССЫЛКЕ) – РЕГИСТРАЦИЯ 

ДАТЫ И МЕСТО ПРОВЕДЕНИЯ
Пленарные и секционные заседания форума, а также выставки будут организованы в гостинице 

«Holiday Inn. «Московские ворота» по адресу: г. Санкт-Петербург, Московский просп., 97 А.

 6 октября 12.00–20.00 Прибытие и регистрация участников
 7 октября 08.00–09.30 Регистрация, посещение выставок
  09.30–13.00 Открытие форума, пленарное заседание 
  14.00–17.00 Секционные заседания
 8 октября 09.30–13.00 Мастер-классы, посещение выставки
  14.00–17.00 Пленарное заседание, церемония закрытия форума

ЭКСКУРСИЯ

Планируется организация обзорной экскурсии «Вечерний Санкт-Петербург».  О желании поехать на экскурсию необходимо 
сделать отметку в анкете  при регистрации.

ВЫСТУПЛЕНИЕ НА ФОРУМЕ

Ассоциация медицинских сестер России ждет ваших заявок на участие в пленарных и секционных заседаниях форума. 
Предлагаем представлять тезисы по следующим направлениям: 

• современная организация работы центра неонатологии или отделений новорожденных, внедрение сестринских инно-
вационных технологий (качественно улучшающие труд медперсонала, лечение пациента);

• применение новых технологий в педиатрической практике;

• дополнительное образование педиатрических сестер и акушерок (новые стандарты, формы обучения), программы 
и формы адаптации молодых специалистов на рабочем месте;

• внедрение в практику программ безопасности матери и дитя, маленьких пациентов в условиях стационарного лечения.

На одно выступление отводится 10–15 минут. 

Программа секционных заседаний форума будет формироваться на конкурсной основе. Отбор будет осуществляться 
на основе представленных полнотекстовых докладов. Основные критерии: актуальность и своевременность, отражение 
опыта инновационных преобразований в своих ЛПО/учебных учреждениях. Кроме того, в ходе секционных заседаний 
важным будет вклад каждого участника. Предполагается, что секции послужат не только цели обмена опытом, но и станут 
площадкой для обсуждения концепции развития сестринского дела в области акушерства и педиатрии.

Подробности на сайте http://www.medsestre.ru/new/info/138
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Мирамистин® в комплексной 
терапии хронических уретритов, 
ассоциированных с инфекциями, 
передаваемыми половым путем*
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Представлены результаты клинического исследования, проведенного 
в соответствии с принципами доказательной медицины. 
Показана микробиологическая и клиническая эффективность препарата 
Мирамистин® (раствор для местного применения) в комплексном 
лечении хронических уретритов, ассоциированных с инфекциями, 
передаваемыми половым путем.

Ключевые слова: Мирамистин, хронический уретрит, инфекции, 
передаваемые половым путем

* Статья впервые опубликована в Журнале международной медицины. Дерматовенерология. Косметология. 2014. № 2. С. 14–17.

Актуальность проблемы
Патогенез воспалительного про-
цесса в мочеиспускательном кана-
ле во многом зависит от состояния 
его слизистой оболочки и, в част-
ности, от  целостности эпителия, 
выстилающего уретру, а  также 
от наличия на ее стенках достаточ-
ной по количеству и соответствую-
щей по качеству слизи, вырабаты-
ваемой уретральными железами. 
При нарушениях целостности сли-
зистой оболочки уретры любой 
этиологии (микробной, механи-
ческой, химической) развивается 

воспалительная реакция на  па-
тологический агент, усугубляю-
щаяся вторичной пиогенизацией 
очага воспаления патогенной или 
условно-патогенной микрофло-
рой. Развитие воспаления уретры 
сопровождается увеличением про-
ницаемости ее стенок для лейко-
цитов, а также других клеточных 
и неклеточных факторов иммуни-
тета. Последние проникают в про-
свет мочеиспускательного канала 
и  вместе с  микроорганизмами, 
клетками слущенного эпителия 
и слизью в зависимости от обстоя-

тельств патологического процесса 
формируют выделения серозного, 
слизистого, гнойного или слизис-
то-гнойного характера. 
Активность воспалительного про-
цесса в  основном определяется 
непосредственно повреждающим 
фактором, степенью его агрессии 
по  отношению к  слизистой обо-
лочке. Кроме того, важно фоновое 
состояние слизистой оболочки 
уретры к моменту ее травматиза-
ции. Это касается в  первую оче-
редь состояния так называемой 
колонизационной резистент-
ности, то есть способности сли-
зистой оболочки противостоять 
ее колонизации различными мик-
роорганизмами. Кроме того, свою 
лепту в воспаление любой этиоло-
гии вносят и собственная услов-
но-патогенная микрофлора или 
даже нормобиота уретры, которые 
нередко являются инициаторами 
перманентного, хронического те-
чения заболевания.
В  зависимости от  длительности 
существования воспалительного 
процесса в  мочеиспускательном 
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канале различают свежий и хро-
нический уретриты. В  течение 
многих лет клиницистами эмпи-
рически были определены времен-
ные рамки свежего (от  момента 
заражения до двух месяцев тече-
ния заболевания) и хронического 
(более двух месяцев после предпо-
лагаемой даты заражения) урет-
ритов. Вариантами клинического 
течения свежего воспалительно-
го процесса в уретре могут быть 
острый, подострый, торпидный, 
а  хронического  – хронический 
и  рецидивирующий типы урет-
ритов, соответственно определя-
ющие и  симптомы заболевания 
в каждом конкретном случае.
Для острого уретрита характерны 
резкий болевой симптом, наличие 
обильных гнойных или слизисто-
гнойных выделений, значительно 
усиливающихся при мочеиспус-
кании. При осмотре обнаружива-
ются сильно гиперемированные 
отечные губки уретры. Пальпация 
губчатого тела вызывает болезнен-
ные ощущения в мочеиспускатель-
ном канале. Чаще всего острый 
уретрит проявляется поражением 
передней уретры, поэтому види-
мые патологические изменения 
мочи определяются в ее в первой 
порции – мутная моча, содержа-
щая нити слизи или «хлопья».
Подострый уретрит характери-
зуется теми же симптомами, что 
и  острый. Однако более низкая 
степень воспалительных измене-
ний мочеиспускательного канала 
приводит к изменению качествен-
ного субъективного восприятия 
боли, которая в  данном случае 
большинством больных воспри-
нимается как зуд и  дискомфорт 
в  уретре. Количество выделений 
значительно меньше, чем при 
остром течении заболевания. 
Характер выделений чаще сли-
зисто-гнойный. Изменения в моче 
также менее выражены.
Острый и  подострый уретри-
ты  – привычные для врача типы 
воспаления мочеиспускательного 
канала. Однако сегодня в клини-
ческой практике урологи и дерма-
товенерологи все чаще сталкива-
ются с  течением патологических 
процессов в уретре, сопровожда-

ющихся минимальной клиничес-
кой симптоматикой либо проте-
кающих с полным ее отсутствием, 
что обусловлено крайне вялым 
течением воспалительного про-
цесса в органах мочеполовой сис-
темы [1]. 
В  этой связи в  настоящее время 
большое значение в клинической 
диагностике инфекций, передава-
емых половым путем, придается 
инструментальным и аппаратным 
методам диагностики, в частности 
эндоскопии [2]. Такие методы поз-
воляют прижизненно определять 
различные патологические изме-
нения тканей мочеиспускательно-
го канала, санация которых требу-
ет активного местного лечебного 
воздействия на пораженные ткани.
К основным принципам терапии 
в настоящее время можно отнести 
следующие: 
 ■ воздействие на все звенья этио-

логии и патогенеза заболевания;
 ■ анализ и  учет активности, ка-

тегории и  степени распростра-
ненности процесса;

 ■ применение комплекса терапев-
тических мероприятий [3].

Терапия хронического уретрита 
остается до  настоящего времени 
сложной задачей. Лекарственные 
препараты плохо проникают в ин-
фильтративно-склеротически из-
мененные участки воспаленной 
ткани, не  достигая необходимой 
терапевтической концентрации, 
что в большинстве случаев требует 
использования местной терапии, 
например применения препарата 
Мирамистин® в  виде инстилля-
ций [3].
В  этой связи нами была оцене-
на эффективность комплекс-
ного лечения уретритов с  мес-
тным применением препарата 
Мирамистин®. Мирамистин®  – 
однокомпонент ный лекарствен-
ный препарат антисептического 
действия, разработанный отечест-
венными специалистами и разре-
шенный к медицинскому исполь-
зованию (регистрационный номер 
PN 001926/01 от 13.12.2007). По хи-
мическому составу Мирамистин® 
представляет собой бензилдиме-
тил [3-(миристоиламино)пропил] 
аммоний хлорид моногидрат.

Фармакологическое действие пре-
парата выражено бактерицидным 
эффектом в отношении аэробных 
и  анаэробных бактерий в  виде 
монокультур и  микробных ассо-
циаций, включая госпитальные 
штаммы с  полирезистентностью 
к  антибиотикам. Мирамистин® 
действует на  возбудителей забо-
леваний, передающихся половым 
путем, обладает противовирус-
ным эффектом в отношении  ви-
русов герпеса, гриппа, иммуноде-
фицита человека, гепатита и  др. 
Мирамистин® оказывает проти-
вогрибковое действие, включая 
грибковую микрофлору с  резис-
тентностью к химиотерапевтичес-
ким препаратам. Важной особен-
ностью Мирамистина является 
его местное иммуноадъювантное 
действие, формирующее усиление 
защитных реакций и регенератор-
ных процессов вследствие актива-
ции механизмов неспецифическо-
го иммунного ответа. 
Механизм биологического дейст-
вия Мирамистина заключается 
в  гидрофобном взаимодействии 
молекулы препарата с липидными 
комплексами наружных мембран 
микроорганизмов, приводящем 
к  их фрагментации и  разруше-
нию. Неполярная часть молекулы 
Мирамистина, погружаясь в гид-
рофобный участок мембраны, 
разрушает надмембранный слой, 
разрыхляет мембрану, повышает 
ее проницаемость для крупно-
молекулярных веществ и, кроме 
того, изменяет энзиматическую 
активность клетки, угнетая фер-
ментативные системы, то есть ее 
жизнедеятельность. Мирамистин® 
обладает высокой избирательнос-
тью действия в отношении микро-
организмов, поскольку липидные 
радикалы клеток человека име-
ют значительно большую длину, 
чем радикалы мембран микро-
организмов, что ограничивает 
возможность гидрофобного вза-
имодействия молекул препарата 
с клетками человека [4].

Материал и методы 
исследования
Нами обследованы 150 больных 
с установленным диагнозом хро-
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нического уретрита, ассоцииро-
ванного с различными видами ин-
фекций, передаваемых половым 
путем. Больные были случайным 
образом разделены на две группы: 
основную (n = 110) и группу срав-
нения (n = 40). В  обеих группах 
после установления топического 
диагноза общую медикаментоз-
ную терапию проводили одина-
ково стандартно в  соответствии 
с  разработанными Российским 
обществом дерматовенероло-
гов и  косметологов клинически-
ми рекомендациями по  ведению 
больных инфекциями, переда-
ваемыми половым путем, и  уро-
генитальными инфекциями [5]. 
Лекарственные препараты дозиро-
вались в соответствии с инструк-
цией и показаниями к назначению, 
утвержденными в  Российской 
Федерации. Выбор препаратов 
проводился с  учетом анамнести-
ческих данных (аллергическая ре-
акция, индивидуальная неперено-
симость, наличие сопутствующих 
инфекций) и  состояния резис-
тентности возбудителя к антибак-
териальным препаратам. 
Лечение гонококковой инфекции 
проводили цефтриаксоном 250 мг 
однократно внутримышечно или 
цефиксимом 400 мг однократно 
внутрь.
В  лечении микоплазменной ин-
фекции использовались следу-
ющие препараты: доксициклин 
по 100 мг внутрь два раза в сутки 

в течение десяти дней, или джоза-
мицин по 500 мг внутрь три раза 
в сутки в течение десяти дней, или 
азитромицин 500 мг внутрь в пер-
вый день, далее по 250 мг в сутки 
в течение четырех дней. 
При хламидийной инфекции на-
значали доксициклин по  100  мг 
внутрь два раза в  сутки в  тече-
ние семи дней, или азитромицин 
1,0 г однократно, или джозамицин 
по 500 мг внутрь три раза в сутки 
в течение семи дней.
Лечение трихомонадной инфек-
ции проводилось метронидазолом 
2,0 г однократно внутрь, или тини-
дазолом 2,0 г внутрь однократно, 
или орнидазолом 1,5 г внутрь од-
нократно.
Терапия гарднереллеза подразуме-
вала прием метронидазола 500 мг 
внутрь два раза в сутки в течение 
семи дней или орнидазола 500 мг 
внутрь два раза в сутки в течение 
пяти дней.
Для лечения вирусной инфекции 
использовали препараты ацикло-
вира в различных дозах в соответ-
ствии с клиническими проявлени-
ями.
В  основной группе дополни-
тельно в  качестве местной те-
рапии использовали препарат 
Мирамистин® в виде инстилляций 
в  уретру в  объеме 3–5 мл с  экс-
позицией три минуты ежедневно 
один раз в сутки с последующим 
воздержанием от акта мочеиспус-
кания в течение двух-трех часов.

Результаты и их обсуждение
Анализ микробиологического со-
става биопроб у  больных с  вос-
палительными заболеваниями 
мочеиспускательного канала, ассо-
циированными с инфекциями, пе-
редаваемыми половым путем, по-
казал, что наиболее часто уретрит 
был вызван смешанной инфекци-
ей: 26 (23,7%) больных в  основ-
ной группе и 10 (25,0%) – в груп-
пе сравнения. Реже выявлялась 
уреа плазменная, микоплазменная, 
гарднереллезная, хламидийная ин-
фекция (таблица). После лечения 
полная элиминация возбудителей 
в  основной группе наблюдалась 
при уреаплазменной, гонококко-
вой, трихомонадной, гарднерел-
лезной, кандидозной и смешанной 
инфекции. Возбудители определя-
лись по одному случаю при хлами-
дийной, микоплазменной, герпе-
тической и  цитомегаловирусной 
инфекции. Соответственно лече-
ние в основной группе было неэф-
фективным только в 3,6% случаев 
(в группе сравнения 15,0%). Таким 
образом, соотношение неудач 
этиологического излечения соста-
вило более чем 1 : 4.
После проведенного лечения нор-
мальное количество лейкоцитов 
в основной группе было отмечено 
у  109 (99,2%) больных, в  группе 
сравнения – у 30 (75,0%) (за норму 
принимали количество лейкоци-
тов до 10 в поле зрения микроско-
па при увеличении в 630 раз).

Таблица. Микробиологический состав биопроб у пациентов с воспалительными заболеваниями уретры
Микроорганизм Основная группа (n = 110) Группа сравнения (n = 40)

до лечения после лечения до лечения после лечения
абс. % абс. % абс. % абс. %

Chlamydia trachomatis 10 9,1 1 0,9 3 7,5 1 2,5
Mycoplasma hominis 16 14,6 1 0,9 6 15 2 5
Ureaplasma urealyticum 18 16,4 – – 7 17,5 1 2,5
Neisseria gonorrhoeae 4 3,6 – – 1 2,5 – –
Trichomonas vaginalis 12 10,9 – – 4 10,0 – –
Gardnerella vaginalis 10 9,1 – – 4 10,0 – –
Herpes simplex virus 5 4,6 – – 2 5,0 1 2,5
Candida albicans 6 5,5 1 0,9 2 5,0 – –
Cytomegalovirus 3 2,7 1 0,9 1 2,5 1 2,5
Ассоциированные инфекции 26 23,7 – – 10 25 – –
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Изучая клинические проявления 
уретритов, вызванных инфекци-
ями, передаваемыми половым 
путем, обращали внимание на ха-
рактер выделений из мочеиспуска-
тельного канала. Установлено, что 
в подавляющем большинстве слу-
чаев выделения из уретры исходно 
отсутствовали (в 95 (86,5%) случа-
ях в основной группе и 38 (95,0%) 
в группе сравнения). Слизис тые вы-
деления определялись у 11 (10,0%) 
больных в основной группе и у од-
ного (2,5%) больного в группе срав-
нения. Слизисто-гнойные выделе-
ния имели место у четырех (3,6%) 
пациентов основной группы и  у 
одного (2,5%) в группе сравнения. 
Гнойные выделения в обеих группах 
не наблюдались. После проведенно-
го лечения выделения из уретры от-
сутствовали у 109 (99,2%) больных 
в  основной группе и  у 39 (97,5%) 
в группе сравнения. 
Что касается характера воспа-
лительного процесса в  области 
наружного отверстия уретры 
и  клинических проявлений, то 
в  76  (69,2%) случаях в  основ-
ной группе и  29 (72,5%) случаях 
в группе сравнения клинических 
проявлений исходно не  было. 
Гиперемия наблюдалась в  шести 

(5,6%) случаях в основной группе 
и в двух (5,0%) случаях в  группе 
сравнения, отечность  – в  четы-
рех (3,7%) и одном (2,5%) случае 
соответственно, слипание губок 
уретры  – в  24  (21,9%) и  восьми 
(20,0%) соответственно. После 
проведенного лечения в основной 
группе проявления отсутствова-
ли в 108 случаях (98,2%), в группе 
сравнения – в 37 (92,5%). В основ-
ной группе у двух (1,8%) пациен-
тов основной группы и трех (7,5%) 
пациентов группы сравнения со-
хранилось слипание губок уретры.
Больные обеих групп предъявляли 
жалобы на различные нарушения 
акта мочеиспускания. Чаще всего 
в обеих группах больные отмечали 
чувство жжения во время мочеис-
пускания (18 (16,4%) и 7 (17,5%) со-
ответственно), императивные по-
зывы к мочеиспусканию (11 (10,0%) 
и  5 (12,5%) соответственно), 
прерывистое мочеиспускание 
(7 (6,4%) и 3 (7,5%) соответствен-
но), вялую струю мочи (6  (5,5%) 
и  2 (5,0%) соответственно). Если 
до лечения жалобы отсутствовали 
у 68 (61,8%) пациентов в основной 
группе и  у  23  (57,5%) пациентов 
в группе сравнения, то после лече-
ния отсутствие дизурических рас-

стройств отмечалось в 108 (98,2%) 
и 36 (90,0%) случаях соответствен-
но. После лечения в  основной 
группе сохранились императивные 
позывы к мочеиспусканию и вялая 
струя мочи (по  одному случаю), 
в  группе сравнения  – два случая 
императивного позыва к  моче-
испусканию и  по одному случаю 
прерывистой струи мочи и вялой 
струи мочи. 

Заключение 
По результатам проведенного ис-
следования, использование пре-
парата Мирамистин® в  качестве 
местного средства в комплексном 
лечении хронических уретритов, 
ассоциированных с инфекциями, 
передаваемыми половым путем, 
значительно повысило эффектив-
ность терапии, что подтвердилось 
микробиологическими и  клини-
ческими данными. Препарат хо-
рошо переносился больными, по-
бочных и аллергических реакций 
не  зарегистрировано. В  некото-
рых случаях отмечалось кратко-
временное чувство жжения после 
введения препарата, которое про-
ходило самостоятельно через две-
три минуты и не требовало отме-
ны препарата.  
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Clinical and Laboratory Evaluation of the E� ectiveness of the Drug Miramistin® in the Treatment 
of Chronic Urethritis, Associated with Sexually Transmitted Infections
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According to the principles of evidence-based medicine, the eff ectiveness of local using of Miramistin®, 
solution for external use in complex treatment of chronic urethritis associated with sexually transmitted infections 
is shown in this research. 
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Автором были проанализированы клинико-анамнестические данные 
и особенности гигиенического ухода в группе девочек с рецидивом 
сращения малых половых губ. Результаты исследования показали, 
что большое количество химических соединений, входящих в состав 
средств гигиены, не предназначенных для ухода за детьми раннего 
возраста, запускает механизм повреждения кожных покровов, приводя 
к хронизации процесса. Именно поэтому одним из ключевых моментов 
в профилактике рецидива сращения половых губ у девочек является 
выбор средств интимной гигиены. 

Ключевые слова: дети, микроценоз, атопический дерматит, рецидив 
сращения малых половых губ, гигиена
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Введение
Сращение малых половых  губ 
у девочек дошкольного возраста – 
актуальная проблема клинической 
практики, которая вызывает не-
мало вопросов у педиатров и ги-
некологов детского и подростко-
вого возраста. Так, за последние 
5–10 лет отмечен всплеск случаев 
сращения малых половых  губ. 
Ситуация усугубляется отсутстви-
ем понимания этиологии и патоге-
неза развития данного процесса, 
а следовательно, принятием мало-
эффективных мер профилактики 
рецидивов, частота которых мо-
жет превышать 40% [1–4].
Роль инфекционного фактора 
в  развитии рецидивов синехий 

у детей раннего возраста не нахо-
дит объективных подтверждений. 
Именно поэтому для определения 
значимых факторов риска необхо-
дим тщательный анализ клинико-
анамнестических данных, в  том 
числе гигиенических аспектов ухо-
да за ребенком [1, 5–8].

Цель исследования
Проанализировать клинико-анам-
нестические данные и особеннос-
ти гигиенического ухода в группе 
девочек с  рецидивом сращения 
малых половых губ.

Материал и методы
В  проспективном когортном ис-
следовании приняли участие 

132 девочки в  возрасте от  од-
ного до 36 месяцев, родители 
которых обратились за кон-
сультацией в Научный центр аку-
шерства, гинекологии и перинато-
логии им. В.И. Кулакова в период 
2010–2012 гг. 
Основную  группу составили 
60 пациенток с подтвержденным 
рецидивом сращения малых по-
ловых  губ,  группу сравнения  – 
27 пациенток с подтвержденным 
атопическим дерматитом без при-
знаков сращения на момент вклю-
чения в исследование и в анамне-
зе. В  контрольную  группу были 
включены 45 здоровых девочек. 
От родителей детей было получе-
но согласие на  обследование ре-
бенка и обработку его персональ-
ных данных. 
После отбора детей для участия 
в исследовании уточнялись кли-
нико-анамнестические данные, 
особенности  гигиенического 
ухода за телом и наружными по-
ловыми органами, в  том числе 
применяются ли косметические 
средства (гели, мыло, шампунь, 
масло). Выяснялось, используют-
ся ли подгузники (режим ноше-
ния, кратность смены, нанесение 
дополнительных косметических 
средств), вызывают ли подгуз-
ники аллергическую реакцию, 
каков был возраст отказа от под-
гузника. 
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Статистическая обработка 
полученных результатов
Обработка полученных данных 
проводилась с помощью програм-
мы SPSS Statistics 17.0. Значения счи-
тались достоверными при p < 0,05, 
высокодостоверными при p < 0,001, 
недостоверными при p > 0,05.

Результаты исследования
Были проанализированы особен-
ности  гигиенического ухода за 
телом и  половыми органами ре-
бенка с  момента рождения. Как 
видно из таблицы 1, для ухода за 
наружными половыми органами 
девочек основной  группы 42,4% 
родителей применяли не  менее 
двух косметических средств, 
33,9% – три и более по сравнению 
с 14,8 и 3,7% в контрольной груп-
пе соответственно. 
В  основной  группе твердое мы-
ло использовалось в  два ра-
за чаще, чем в  контрольной 
(83,3  и  44,4%  соответственно). 
Гели для тела, не  предназначен-
ные для интимной гигиены, при-
менялись у  46,7% девочек в  ос-
новной группе и у 15,6% девочек 
в  контрольной. Вместо водных 
процедур 38,3% родителей дево-
чек с  рецидивом сращения ма-
лых половых  губ использовали 
детские влажные салфетки (про-
тив 13,3% в контрольной группе). 
На долю водных процедур (без до-
бавления косметических средств) 
в  основной  группе приходилось 
18,3%  случаев, в  контрольной  – 
42,2% (табл. 2).
Опрос родителей показал, что под-
гузники (без учета фирмы-произ-
водителя) использовались у  всех 
девочек основной (100%) и почти 
у всех девочек контрольной груп-
пы (97,7%) (табл. 3). Частота отказа 
от подгузников на момент включе-
ния в исследование была примерно 
одинаковой (20 и 24,4% соответ-
ственно). Средний возраст отказа 
от  подгузников также статисти-
чески не  имел различий: у  дево-
чек с рецидивом сращения малых 
половых  губ  – 19,6 ± 8,6 месяца, 
у здоровых детей – 13,7 ± 2,9 меся-
ца. Родители меняли подгузники, 
как правило, через каждые три-че-
тыре часа (табл. 4). 

Таблица 1. Использование косметических средств гигиены наружных половых органов у девочек 
с рецидивом сращений (основная группа) и здоровых девочек (контрольная группа)
Параметр Основная группа Контрольная 

группа, n (%)n (%) p
Не использовались 1 (1,6) 0,000 18 (40)**
Использовались, в том числе:
 ■ одно средство
 ■ два средства
 ■ три средства

59 (98,4)
14 (23,7)
25 (42,4)
20 (33,9)

0,000
0,000
0,021
0,005

27 (60)**
22 (81,4)**
4 (14,8)*
1 (3,7)**

Достоверность значений контрольной группы по отношению к основной (применен критерий χ²): * p ≤ 0,05, 
** p ≤ 0,001.

Таблица 2. Частота использования средств для интимной гигиены у девочек с рецидивом 
сращений (основная группа) и здоровых девочек (контрольная группа) 
Средства гигиены Основная группа Контрольная 

группа, n (%)n (%) p
Вода 11 (18,3) 0,014 19 (42,2)*
Твердое мыло 50 (83,3) 0,000 20 (44,4)**
Гель, не предназначенный для интимной гигиены 28 (46,7) 0,002 7 (15,6)**
Салфетки 23 (38,3) 0,674 6 (13,3)

Достоверность значений контрольной группы по отношению к основной (применен критерий χ²): * p ≤ 0,05, 
** p ≤ 0,001.

Таблица 3. Особенности использования подгузников у девочек с рецидивом сращений (основная 
группа) и здоровых девочек (контрольная группа)  
Использование подгузников Основная группа Контрольная 

группа, n (%)n (%) p
С рождения 60 (100) 0,885 44 (97,7)
Отмечена аллергическая реакция 19 (31,6) 0,000 3 (6,7)*
Использование на момент включения в исследование 48 (80) 0,759 34 (75,5)
Отказ по возрасту 12 (20) 0,759 11 (24,4)

Достоверность значений контрольной группы по отношению к основной (применен критерий χ²): * p ≤ 0,001.

Таблица 4. Особенности ношения подгузников у 48 девочек с рецидивом сращений (основная 
группа) и 34 здоровых девочек (контрольная группа) на момент включения в исследование  
Ношение подгузников Основная группа Контрольная 

группа, n (%)n (%) p
Смена:
 ■ каждые 4 часа и чаще
 ■ более чем через 4 часа

37 (77)
11 (22,9)

0,521
0,521

29 (85,2)
5 (14,7)

Режим:
 ■ постоянно
 ■ только днем во время длительных прогулок
 ■ только ночью

31 (64,6)
5 (10,4)
12 (25)

0,033
0,057
0,631

13 (38,3)*
10 (29,4)*
11 (32,3)

Указание на «аллергическую» реакцию при использовании 
подгузника

17 (35,4) 0,004 2 (5,8)*

Достоверность значений контрольной группы по отношению к основной (применен критерий χ²): * p ≤ 0,001.

Девочки, страдающие сращением 
малых половых  губ, достоверно 
чаще носили подгузник постоян-
но (64,6 и 38,3% соответственно, 
р = 0,03). Важно отметить, что 

родители девочек со  сращением 
малых половых губ статистически 
чаще (31,6 против 6,7%) указывали 
наличие аллергической реакции 
на подгузники (р = 0,004). 
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высыпания и  зуд кожных пок-
ровов различной интенсивнос-
ти – у 15, шелушение (в основном 
в области лица, за ушами, в склад-
ках кожи) – у восьми. У 15 (25%) 
из 60 девочек на момент осмотра 
имелись кожные высыпания. Эти 
пациентки наблюдались и прохо-
дили лечение у аллерголога-имму-
нолога.
Принимая во внимание достаточ-
ную частоту аллергических реак-
ций у детей с рецидивом сращения 
малых половых губ, было решено 
сравнить результаты обследова-
ния девочек с синехиями с таковы-
ми девочек, не имевших сращения 
малых половых губ, находившихся 
на лечении у педиатров по поводу 
атопического дерматита и направ-
ленных в период набора материала 
к гинекологу с целью профилакти-
ческого осмотра (n = 27).
По данным литературы, аллерги-
ческие контактные и  атопичес-
кие дерматиты часто сочетаются 
у  детей при использовании не-
которых косметических средств. 
В этой связи интересно было про-
анализировать  гигиенические 
особенности ухода за телом и по-
ловыми органами девочек в срав-
ниваемых клинических группах. 
Если у девочек с рецидивом сра-
щения малых половых губ досто-
верно чаще родители применяли 
не менее двух типов косметичес-
ких средств, в  группе девочек, 
страдающих атопическим дерма-
титом, в  гигиенических целях 
в основном использовалось одно 
(79,2) или два (20,8%) средства 
(табл. 5).
Как видно из таблицы 6, сущест-
венных различий в  применении 
средств для интимной  гигиены 
у девочек основной группы и дево-
чек группы сравнения не выявлено. 
Исключение составило более час-
тое использование геля, не предна-
значенного для интимной гигиены 
(46,7 против 18,5%), и  салфеток 
(38,3 против 14,8%).
Опрос родителей о  применении 
подгузников показал, что подгуз-
ники использовали с  рождения 
100% родителей основной группы 
и 92,5% родителей из группы срав-
нения (табл. 7).

Таблица 5. Использование косметических средств гигиены наружных половых органов у девочек 
с рецидивом сращений (основная группа) и девочек с атопическим дерматитом (группа сравнения)
Параметр Основная 

группа, n (%)
Группа сравнения 
n (%) p

Не использовались 1 (1,6) 3 (11,1) 0,164
Использовались, в том числе:
 ■ одно средство
 ■ два средства
 ■ три средства

59 (98,4)
14 (23,7)**
25 (42,4)
20 (33,9)*

24 (88,9)
19 (79,2)
5 (20,8)
–

0,164
0,000
0,098
0,002

Достоверность значений основной группы по отношению к группе сравнения (применен критерий χ²): 
* p ≤ 0,05, ** p ≤ 0,001.

Таблица 6. Частота использования средств для интимной гигиены у девочек с рецидивом 
сращений (основная группа) и девочек с атопическим дерматитом (группа сравнения)
Средства гигиены Основная 

группа, n (%)
Группа сравнения 
n (%) p

Вода 11 (18,3) 7 (25,9) 0,601
Твердое мыло 50 (83,3) 19 (70,3) 0,274
Гель, не предназначенный для интимной гигиены 28 (46,7)* 5 (18,5) 0,024
Салфетки 23 (38,3) 4 (14,8) 0,924

Достоверность значений основной группы по отношению к группе сравнения (применен критерий χ²): 
* p ≤ 0,05.

Таблица 7. Особенности использования подгузников у девочек с рецидивом сращений 
(основная группа) и девочек с атопическим дерматитом (группа сравнения)
Использование подгузников Основная 

группа, n (%)
Группа сравнения 
n (%) p

С рождения 60 (100) 25 (92,5) 0,174
Отмечена аллергическая реакция 19 (31,6) 9 (37) 0,925
Использование на момент включения в исследование 48 (80) 22 (81,5) 0,896
Отказ по возрасту 12 (20) 5 (18,5) 0,896

Об  аллергической реакции 
в  анамнезе сообщили родители 
45 (75%) девочек основной группы 
и 12 (26,7%) девочек группы конт-
роля (р = 0,000). При более деталь-
ном опросе первая аллергическая 
реакция в основной группе была 
оценена как сильно выражен-
ная в 24,4% случаев, умеренная – 
в 71,1% и слабая – в 4,4% (в кон-
трольной группе 16,7, 33,4 и 50% 
соответственно).
С целью более объективной оцен-
ки выраженности первой аллерги-
ческой реакции респондентов про-
сили указать участки тела ребенка, 
на которых обнаруживались эри-
тематозные высыпания. Как пра-
вило, первые проявления аллергии 
возникали на лице (88% в основ-
ной и 75% в контрольной группе) 
и туловище (37,7 и 16,6% соответ-
ственно). Выраженность кожных 
проявлений аллергии по  шкале 

атопического дерматита SCORAD 
была слабой у 20 (44,4%) девочек 
с рецидивом сращения малых по-
ловых  губ против девяти (75%) 
здоровых девочек, умеренной  – 
у девяти (20%) и двух (16,7%) соот-
ветственно, сильной – у 16 (35,6%) 
и  одной (8,3%) соответственно. 
Однако значимых различий выяв-
лено не было. При этом проявле-
ния аллергии у девочек возникали 
эпизодически и  не воспринима-
лись педиатрами как атопический 
дерматит.
На момент осмотра оценка состо-
яния кожных покровов и слизис-
тых оболочек c учетом критериев 
Американской академии дермато-
логии показала, что из 60 девочек, 
страдавших рецидивом сращения 
малых половых  губ, проявления 
дерматита отмечались у 35 (58,3%). 
При этом сухость кожи обнаруже-
на у  31 девочки, эритематозные 

Клинические исследования



61
Акушерство и гинекология. № 4

Литература

1. Богданова Е.А. Воспалительные заболевания вульвы 
и влагалища у девочек // Гинекология. 1999. Т. 1. № 3. 
С. 86–89.

2. Лапченко М.Л. Гинекологические заболевания у дево-
чек и девушек. М.: Триада-Фарм, 2004. 

3. Muram D. Treatment of prepubertal girls with labial ad-
hesions // J. Pediatr. Adolrsc. Gynecol. 1999. Vol. 12. № 2. 
P. 67–70.

Recurrence of Labial Fusion: Hygienic Aspect

Z.K. Batyrova 
Kulakov Research Center for Obstetrics, Gynecology, and Perinatology  

Contact person: Zalina Kimovna Batyrova, linadoctor@mail.ru

Here, clinical and anamnestic as well as hygienic features of recurrent labial fusion were analyzed. Study results 
showed that a large number of chemicals contained in hygiene products are not supposed to be used for care aft er 
young children, as they trigger lesions of dermal layers resulting in chronization of the process. Th at is why a choice 
of intime hygiene preparations is considered as one of key elements for prevention of recurrent labial fusion in girls. 

Key words: children, microcenosis, atopic dermatitis, recurrence of labial fusion, hygiene

4. Yamamoto T., Zhou X., Williams C.J. et al. Bacterial po-
pulations in the vaginas of healthy adolescent women // 
J. Pediatr. Adolesc. Gynecol. 2009. Vol. 22. № 1. P. 11–18. 

5. Fischer G.O. Vulval disease in pre-pubertal girls // Austra-
las. J. Dermatol. 2001. Vol. 42. № 4. P. 225–236.

6. Papagianni M., Stanhope R. Labial adhesions in a girl with 
isolated premature the larche: the importance of estrogeniza-
tion // J. Pediatr. Adolesc. Gynecol. 2003. Vol. 16. № 1. P. 31–32. 

7. Myers J.B., Sorensen C.M., Wisner B.P. et al. Betamethasone 
cream for the treatment of pre-pubertal labial adhesions // 
J. Pediatr. Adolesc. Gynecol. 2006. Vol. 19. № 6. P. 407–411.

На момент обследования без под-
гузников обходились 20% девочек 
основной группы и 18,5% группы 
сравнения. При этом средний воз-
раст отказа от подгузников соста-
вил 19,6 ± 8,6 и 19,4 ± 5,1 месяца 
соответственно.
Смена подгузников чаще всего 
осуществлялась через каждые 
три-четыре часа (у 77% детей в ос-
новной  группе и  у 86,3% детей 
в группе сравнения). Больше поло-
вины носили подгузники постоян-
но (64,6 и 68,8% соответственно), 
несмотря на появившуюся аллер-
гическую реакцию у 35,4% девочек 
с рецидивом сращения малых по-
ловых губ и у 40,9% девочек с ато-
пическим дерматитом (табл. 8).
Согласно полученным данным, 
аллергия на  подгузник явилась 
единственным кожным аллергиче-
ским заболеванием в анамнезе, так 
как на вопрос о ее наличии утвер-
дительно ответили 75% родителей 
девочек основной группы и соот-
ветственно все родители девочек 
из группы сравнения.

Вывод
Результаты исследования показа-
ли, что большое количество хи-

мических соединений, входящих 
в состав средств гигиены, не пред-
назначенных для ухода за деть-
ми раннего возраста, запускает 
механизм повреждения кожных 
покровов, приводя к хронизации 
процесса. Именно поэтому во из-
бежание рецидива сращения по-
ловых  губ у  девочек специалист 
должен разъяснить родителям 
правила  гигиенического ухода 
за телом и  половыми органами 
ребенка, в  том числе рассказать 
о принципах выбора средств для 
интимной гигиены. 

У детей с различными патоло-
гическими процессами, затра-
гивающими половые органы, 
необходимо использовать серти-
фицированные моющие вещест-
ва, учитывающие кислотно-ще-
лочной баланс кожи вульвы и 
слизистой оболочки влагалища. 
На этикетке должна быть ука-
зана возможность их примене-
ния у детей раннего возраста. 
Предпочтение следует отдавать 
средствам с наличием в составе 
экстрактов растительного ле-
карственного сырья.  

Таблица 8. Особенности ношения подгузников у 48 девочек с рецидивом 
сращений (основная группа) и 22 девочек с атопическим дерматитом 
(группа сравнения) на момент включения в исследование
Ношение подгузников Основная 

группа, n (%)
Группа 
сравнения 
n (%) p

Смена:
 ■ каждые 4 часа и чаще
 ■ более чем через 4 часа

37 (77)
11 (22,9)

19 (86,3)
3 (13,6)

0,562
0,562

Режим:
 ■ постоянно
 ■ только днем во время длительных прогулок
 ■ только ночью

31 (64,6)
5 (10,4)
12 (25)

15 (68,8)
4 (18,1)
3 (13,6)

0,981
0,606
0,446

Указание на «аллергическую» реакцию 
при использовании подгузника

17 (35,4) 9 (40,9) 0,861
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В статье обсуждаются возможности теста для диагностики 
влагалищной кислотности Premium Diagnostics. Отмечается, 
что применение теста у девочек-подростков, не живущих половой 
жизнью, является неинвазивным, простым и быстрым методом 
оценки кислотно-щелочного равновесия слизистой оболочки влагалища 
в условиях амбулаторного консультирования.

Ключевые слова: микробиоценоз, кислотно-щелочной баланс, 
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Микробиоценоз  – это ус-
тойчивое сообщество 
микроорганизмов в  оп-

ределенной среде обитания. Факт 
существования микробиоценоза 
во влагалище установлен доволь-
но давно. Влагалище, вагинальная 
микрофлора и вагинальная среда, 
контролирующая микрофлору, 
образуют гармоничную, но весьма 
динамичную экосистему [1, 2]. 
Колонизационная резистентность 
влагалища обеспечивается благо-
даря некоторым факторам:
 ■ способности микроорганизмов 

удерживаться на  поверхности 
клеток;

 ■ конкурированию микроорга-
низмов за место и пищевые суб-
страты;

 ■ физиологической десквамации 
и цитолизу поверхностных кле-
ток эпителия влагалища;

 ■ фагоцитозу полиморфно-ядер-
ных лейкоцитов; 

 ■ продукции антимикробных 
субстанций (перекисей, корот-
коцепочечных жирных кислот, 
трансферрина и  опсонинов 
плазмы, усиливающих фагоци-
тарную активность клеток; ли-
зоцима, обладающего антимик-
робной активностью; лизина, 
способствующего разрушению 
клеточной оболочки микроор-
ганизмов);

 ■ продукции стимуляторов имму-
ногенеза и индукции иммунного 
ответа [3]. 

Основным механизмом, обеспечи-
вающим колонизационную резис-
тентность вагинального биотопа, 
является способность молочно-
кислых бактерий образовывать 
одноименную кислоту, определя-
ющую кислую реакцию рН влага-
лищного содержимого. В  норме 
в репродуктивный период жизни 
женщины влагалищный рН со-
ставляет 3,8–4,5 (рисунок).

Следует подчеркнуть: имеется пря-
мая связь между лейкоцитарной эс-
теразой влагалищного секрета и рН 
влагалищного отделяемого, числом 
обнаруживаемых в  мазках лейко-
цитов и группами доминирующих 
микроорганизмов. Так, при раз-
витии дисбиотических состояний 
на слизистой оболочке влагалища 
увеличивается количественная 
представленность условно-патоген-
ных микроорганизмов, в том числе 
Gardnerella vaginalis. В  результате 
условно-патогенные организмы, 
образуя янтарную и другие кисло-
ты, способствуют изменению рН до 
6,5–8,5, что в последующем может 
приводить к нарушению экосисте-
мы влагалищного биотопа [3–6].
Таким образом, микроэколо-
гия влагалища представляет со-
бой сложную многокомпонент-
ную,  гормонально зависимую 
систему, состояние которой взаи-
мосвязано с иммунными особен-
ностями организма и определяет-
ся функциональным состоянием 
яичников, местного иммунитета 
и pH влагалищного содержимого. 

Материал и методы
В  пилотное исследование было 
включено 25 девочек-подрост-
ков, не  живущих половой жиз-
нью. Основную группу составили 
10 девочек-подростков с различ-
ными нарушениями менструаль-
ного цикла. В контрольную группу 
вошли 15 соматически здоровых 
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девушек с наличием регулярного 
менструального цикла, обратив-
шихся на  плановый поликлини-
ческий осмотр к гинекологу. 
До включения в исследования де-
вочкам и/или их законным пред-
ставителям детально разъясня-
лась суть и методика исследования 
с получением информированного 
добровольного согласия на вклю-
чение в клинические группы.
Отобранные пациентки про-
шли  гинекологический осмотр 
с оценкой строения наружных по-
ловых органов, уделяя внимание 
форме девственной плевы. После 
чего им выполнялась рН-метрия 
слизистой оболочки влагалища 
с использованием теста для диаг-
ностики влагалищной кислотнос-
ти Premium Diagnostics с  обяза-
тельной фиксацией жалоб девочек 
и  затруднений при проведении 
манипуляции специалистом.

Результаты исследования
У 100% девушек наружные поло-
вые органы были сформированы 
соответственно полу и  возрасту. 
Степень полового развития соот-
ветствовала четвертой-пятой ста-
дии по шкале Таннера. 

Гимен характеризовался полулун-
ным строением у  десяти (40%) 
девушек. Восемь (32%) девушек 
имели бахромчатое строение дев-
ственной плевы, а  семь (28%)  – 
кольцевидное.
В ходе проведения рН-метрии пос-
ле вскрытия герметичного пакети-
ка с тестом извлекали аппликатор. 
Зафиксировав круглую ручку меж-
ду большим и указательным паль-
цем, аппликатор боковым ребром 
вводили за край  гименального 
отверстия приблизительно на 2,0–
2,5 см по типу введения тампона 
и прижимали к стенке слизистой 
оболочки влагалища на 10 секунд. 
Цвет тестовой зоны сравнивали 
с прилагаемой цветовой шкалой.
Следует отметить, что во вре-
мя диагностической процедуры 
у 100% девочек отсутствовали ка-
кие-либо субъективные жалобы. 
Не  требовалось наличия специ-
альных навыков как при введе-
нии, так и  извлечении апплика-
тора, что позволяло производить 
манипуляции в рамках рутинного 
амбулаторного приема без сущест-
венных затруднений. Полученные 
результаты уровня влагалищной 
кислотности были интерпретиро-

ваны у всех обследованных дево-
чек согласно предложенной про-
изводителями теста шкале. 

Заключение
Применение теста для диагностики 
влагалищной кислотности Premium 
diagnostics у  девочек-подростков, 
не живущих половой жизнью, явля-
ется неинвазивным и простым ме-
тодом оценки кислотно-щелочного 
равновесия слизистой оболочки 
влагалища в  условиях амбулатор-
ного консультирования и позволя-
ет получить качественный резуль-
тат с минимальными временными 
затратами. 

Литература

1. Баранов И.И. Экология влагалища и воспалительные 
заболевания половых органов  // Гинекология. 2010. 
Т. 12. № 3. C. 4–6.

2. Гриневич Е.В. Характеристика микробиоценозов влага-
лища, кишечника и мочевыводящих путей при вульво-
вагинитах у девочек раннего возраста в зависимости 
от различных факторов риска: автореф. дис. … канд. 
мед. наук. Смоленск, 2006.

3. Уварова Е.В., Султанова Ф.Ш. Неспецифические ваги-
ниты у детей и подростков. Недетские детские пробле-
мы // Consilium Provisorum. 2003. № 5. С. 24–26.

4. Серов В.Н. Тайны биоценоза: дисбиоз влагалища и ва-
гинальные инфекции // Vita vita. 2003. № 6. С. 10–11.

5. Тихомиров А.Л., Олейник Ч.Г. Бактериальный вагиноз: не-
которые аспекты этиологии, патогенеза, клиники, диаг-
ностики и лечения // Гинекология. 2004. Т. 6. № 2. С. 62–65.

6. Forsum U., Holst E, Larsson P.G. et al. Bacterial vaginosis: 
a microbiological and immunological enigma // APMIS. 
2005. Vol. 113. № 2. P. 81–90.

Evaluation of Acid-Base Balance in Vaginal Mucosa in Adolescent Girls: Diagnostic Capabilities  
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Kulakov Research Center for Obstetrics, Gynecology, and Perinatology  

Contact person: Zalina Kimovna Batyrova, linadoctor@mail.ru

Here, capabilities of using pH-balance Premium Diagnostics test for diagnostics of vaginal acidity are discussed. 
It is noted that during outpatient counseling practice, this test system is a non-invasive, easy-to-use and rapid 
means for evaluation of acid-base balance in vaginal mucosa in youngster girls who are not sexually active, 
and allows to rapidly obtaining qualitative.
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XX конгресс «Амбулаторно-поликлиническая помощь – 
в эпицентре женского здоровья»

Аномальные маточные кровотечения – одна из самых частых проблем половой сферы у женщин. 
Кровотечения могут свидетельствовать о различных нарушениях в женском организме, значительно 
снижать работоспособность и качество жизни, способствовать социальной и психологической 
дезадаптации. В том числе аномальные маточные кровотечения являются одним из признаков 
эндометриоза – хронического рецидивирующего, значительно снижающего качество жизни заболевания 
с множеством симптомов. Данное заболевание предполагает разработку индивидуального плана 
долговременного ведения пациенток с целью эффективного лечения и профилактики рецидивов. 
В ходе симпозиума, состоявшегося в рамках XX конгресса «Амбулаторно-поликлиническая помощь – 
в эпицентре женского здоровья», ведущие отечественные эксперты обсудили современные методы 
диагностики и лечения маточных кровотечений репродуктивного и пубертатного периода. 
На конкретных примерах были рассмотрены алгоритм и тактика ведения женщин с аномальными 
маточными кровотечениями и эндометриозом.

Эндометриоз и аномальные маточные 
кровотечения – современная стратегия 
сохранения здоровья женщины

Введение
Аномальные маточные кровоте-
чения являются одним из частых 
симптомов многих гинекологи-
ческих или онкогинекологических 
заболеваний. Под аномальными 
маточными кровотечениями под-
разумевают любое маточное кро-
вотечение, не  отвечающее пара-
метрам нормальной менструации. 
Понятие «аномальные маточные 
кровотечения» включает в  се-
бя такие термины, как обильное 
менструальное кровотечение, не-
регулярные и  длительные менс-
труальные кровотечения1. 
В зависимости от степени наруше-
ния выделяют полименорею (очень 
частые менструации, которые име-
ют интервал менее 21 дня), метрор-
рагии (межменструальные, нерегу-
лярные кровянистые выделения 

из матки), меноррагии (длительные 
или чрезмерные менструации с ре-
гулярным интервалом), меномет-
роррагии (длительные, нерегуляр-
ные маточные кровотечения). 
Эксперты Международной фе-
дерации акушеров-гинеколо-
гов (International Federation of 
Gynecology and Obstetrics – FIGO) 
разработали универсальную клас-
сификацию причин аномальных 
маточных кровотечений у  небе-
ременных женщин репродуктив-
ного возраста2. Базовая система 
включает четыре категории, кото-
рые можно определить визуально 
при выявлении структурных из-
менений (PALM): P (polyp)  – по-
лип; А (adenomyosis) – аденомиоз; 
L (leiomyoma) – лейомиома; M (ma-
lignancy/hyperplasia)  – малигни-
зация/гиперплазия. Другие пять 

категорий не  связаны со  струк-
турными аномалиями (COEIN): 
C  (coagulopathy)  – коагулопатия; 
O (ovulatory dysfunction) – овуля-
торная дисфункция; E  (endome-
trial) – эндометриальные факторы; 
I  (iatrogenic) – ятрогении, N (not 
yet classifi ed) – неясной этиологии. 
С  одной стороны, данная клас-
сификационная система позво-
ляет распознать у  конкретной 
пациентки одну или несколько 
причин, вызывающих аномаль-
ные маточные кровотечения или 
способствующих их появлению. 
С  другой стороны, такие объек-
тивно выявляемые патологичес-
кие состояния, как аденомиоз, 
субсерозная лейомиома и  полип 
цервикального канала/полип эн-
дометрия, часто могут оставаться 
бессимптомными. 

1 Татарчук Т.Ф., Косей Н.В., Тутченко Т.Н. Современная диагностика и лечение аномальных маточных кровотечений // Репродуктивная эндокринология. 
2012. № 1. С. 74–78.
2 Munro M.G., Critchley H.O., Broder M.S. et al. FIGO classifi cation system (PALM-COEIN) for causes of abnormal uterine bleeding in nongravid women of reproductive 
age // Int. J. Gynaecol. Obstet. 2011. Vol. 113. № 1. P. 3–13.
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Сателлитный симпозиум компании «Байер»

Профессор 
Е.Н. Андреева

Эндометриоз как одна из причин 
аномальных маточных 
кровотечений
В структуре гинекологических 
заболеваний эндометриоз зани-
мает третье место после воспа-
лительных процессов и  миомы 
матки3. Это хроническое забо-
левание с  различной локализа-
цией эндометриоидных очагов, 
отличающихся а втономным 
и  инвазивным ростом, измене-
нием молекулярно-биологичес-
ких свойств клеток как экто-
пического, так и эутопического 
эндометрия4. Известно, что для 
эндометриоза помимо длитель-
ных, нерегулярных маточных 
кровотечений характерны такие 
симптомы, как болевой синдром 
(дисменорея, диспареуния, дис-
хезия), сексуальная дисфункция, 
психоэмоциональные наруше-
ния. 
Профессор Елена Николаевна 
АНДРЕЕВА (Эндокринологи-
ческий научный центр) ознакоми-
ла участников симпозиума с самой 
актуальной информацией по эпи-
демиологии, клиническим про-
явлениям, методам диагностики 
и лечения эндометриоза, которая 
была недавно обобщена в отечес-
твенных клинических рекоменда-
циях5. 
Эпидемиология эндометриоза 
относительно мало изучена, что 
обусловлено трудностями в диаг-
ностике заболевания и  его бес-
симптомным течением в  ряде 
случаев. Тщательный анализ жа-
лоб и традиционный гинекологи-
ческий осмотр позволяют лишь 
предположить наличие эндомет-
риоза. Для подтверждения диа-
гноза в большинстве случаев тре-
буется углубленное обследование. 
Благодаря минимальному объему 
хирургического вмешательства 
«золотым стандартом» диагности-
ки эндометриоза считается лапа-
роскопический метод. 

Тактика лечения пациенток с эн-
дометриозом подразумевает 
хирургическое лечение, направ-
ленное на  максимальное удале-
ние эндометриоидных очагов, 
медикаментозную терапию, пси-
хосоциальную реабилитацию 
и  физиотерапию. Показаниями 
к выполнению оперативного вме-
шательства по  поводу эндомет-
риоза могут служить три его ос-
новных симптома: хроническая 
тазовая боль, эндометриомы или 
бесплодие. 
Консервативная терапия нацелена 
в основном на уменьшение выра-
женности имеющихся симптомов. 
Медикаментозная терапия может 
быть использована в качестве те-
рапии первой линии, после хирур-
гического лечения для снижения 
риска рецидивов, а также если хи-
рургическое лечение невозможно 
или пациентка от него отказыва-
ется. Любые методы медикамен-
тозной терапии используются 
в течение трех месяцев, после чего 
оценивается их эффективность 
и  в случае необходимости про-
изводится замена препарата или 
выполняется оперативное вмеша-
тельство.
В  течение долгого времени для 
снятия болевого синдрома (дисме-
нореи) назначались нестероидные 
противовоспалительные препара-
ты (НПВП). Сегодня эффектив-
ность и безопасность применения 
НПВП вызывает сомнения, сле-
дует учитывать риск длительного 
применения этих препаратов в вы-
соких дозах. Однако кратковре-
менное лечение боли, связанной 
с эндометриозом, с помощью пре-
паратов этого класса может быть 
полезным, в том числе в ходе ожи-
дания купирования симптомов 
после назначения целенаправлен-
ных методов медикаментозного 
или хирургического лечения. 
В настоящее время из всего мно-
гообразия гормональных пре-

паратов, применявшихся для 
лечения эндометриоза, практи-
ческую ценность сохраняют ком-
бинированные оральные конт-
рацептивы (КОК), прогестагены, 
антипрогестагены, антигонадо-
тропины и агонисты гонадотро-
пин-рилизинг-гормона (аГнРГ). 
Патогенетической основой гор-
мональной терапии является 
временное угнетение функции 
яичников с  моделированием со-
стояния «псевдоменопаузы» с по-
мощью аГнРГ, ингибиторов аро-
матазы, а также инициирование 
состояния псевдодецидуализации 
с последующей атрофией очагов 
эндометриоза за  счет воздейст-
вия прогестагенов (принимаемых 
внутрь или вводимых внутрима-
точно), селективных модуляторов 
прогестероновых рецепторов или 
КОК.
КОК относят к  препаратам пер-
вого выбора (хотя и без зарегист-
рированных показаний), которые 
применяют для купирования свя-
занной с эндометриозом тазовой 
боли у женщин, не имеющих про-
тивопоказаний и не планирующих 
беременность и  нуждающихся 
в  контрацепции на  данный мо-
мент времени. 
В качестве терапии первой линии 
(уровень доказательности Ia), со-

3 Стрижаков А.Н., Давыдов А.И. Эндометриоз. Клинические и теоретические аспекты. М.: Медицина, 1996. 
4 Адамян Л.В., Кулаков В.И., Андреева Е.Н. Эндометриозы. Руководство для врачей. М.: Медицина, 2006.
5 Эндометриоз: диагностика, лечение и реабилитация. Федеральные клинические рекомендации по ведению больных. М., 2013 // www.petrsu.ru/Chairs/
Midwifery/2.pdf.
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ном 12-недельном, рандомизиро-
ванном, плацебоконтролируемом, 
многоцентровом исследовании, 
проведенном в Германии, Италии, 
Украине, участвовали 198 женщин 
в возрасте 18–45 лет с лапароско-
пически подтвержденным эндо-
метриозом9. В  основной группе 
пациенток проводили терапию ди-
еногестом (2 мг/сут), другая группа 
получала плацебо. Результаты ис-
следования подтвердили высокую 
эффективность препарата Визанна 
(р < 0,0001) по  сравнению с  пла-
цебо, в том числе по шкале общей 
клинической оценки. 
Следует отметить преимущества 
применения диеногеста при эн-
дометриозе по сравнению с КОК 
(таблица). При лечении эстро-
гензависимых заболеваний не-
обходимо достичь того уровня 
эстрогенов, который обеспечит 
баланс между гипоэстрогенными 
побочными явлениями и гипоэс-
трогенными благоприятными эф-
фектами, влияющими на течение 
заболевания. Оптимальное тера-
певтическое окно для длительно-
го лечения эндометриоза и  пре-
дупреждения гипоэстрогенных 
эффектов составляет 30–50 пг/мл. 
Диеногест, в отличие от КОК, спо-
собен удержать концентрацию эс-
традиола в рамках терапевтичес-
кого окна (рис. 1)10, 11. 
К  настоящему времени получе-
ны результаты долговременных 
(продолжительностью до 65 не-
дель) исследований, которые 
продемонстрировали не  толь-
ко высокую эффективность, но 
и  безопасность приема диено-
геста при лечении эндометрио-
за (уровень доказательности Ib). 
Таким образом, препарат подхо-

6 Oettel M., Breitbarth H., Elger W. et al. Th e pharmacological profi le of dienogest // Eur. J. Contracept. Reprod. Health Care. 1999. Vol. 4. № 1. P. 2–13.
7 Strowitzki T., Marr J., Gerlinger C. et al. Dienogest is as eff ective as leuprolide acetate in treating the painful symptoms of endometriosis: a 24-week, randomized, 
multicentre, open-label trial // Hum. Reprod. 2010. Vol. 25. № 3. P. 633–641.
8 Kohler G., Faustmann T.A., Gerlinger C. et al. A dose-ranging study to determine the effi  cacy and safety of 1, 2, and 4 mg of dienogest daily for endometriosis // Int. J. 
Gynaecol. Obstet. 2010. Vol. 108. № 1. P. 21–25.
9 Strowitzki T., Faustmann T., Gerlinger C. et al. Dienogest in the treatment of endometriosis-associated pelvic pain: a 12-week, randomized, double-blind, placebo-
controlled study // Eur. J. Obstet. Gynecol. Reprod. Biol. 2010. Vol. 151. № 2. P. 193–198.
10 Spona J., Feichtinger W., Kindermann C. et al. Modulation of ovarian function by an oral contraceptive containing 30 micrograms ethinyl estradiol in combination with 
2.00 mg dienogest // Contraception. 1997. Vol. 56. № 3. P. 185–191.
11 Klipping C., Duijkers I., Remmers A. et al. Ovulation-inhibiting eff ects of dienogest in a randomized, dose-controlled pharmacodynamic trial of healthywomen // J. Clin. 
Pharmacol. 2012. Vol. 52. № 11. P. 1704–1713.

Таблица. Данные литературы, свидетельствующие 
об эффективности препарата Визанна и КОК при 
генитальном эндометриозе

Ожидаемые эффекты Визанна КОК

Уровень эстрадиола в рамках 
терапевтического окна

+ +/?

Уменьшение или исчезновение 
эндометриоидных очагов

+ ?

Противовоспалительные эффекты + ?

Антиангиогенные эффекты + ?

Уменьшение боли, вызванной 
эндометриозом

+ ?

Дисменорея + +

Диспареуния + ?

Хроническая тазовая боль + ?

Отсутствие экзогенных эстрогенов + 0

Благоприятный профиль 
безопасности

+ +/?

Рекомендации по применению при 
эндометриозе

+ 0

+ – доступные данные из литературы; ? – недостаточно данных 
или они неполные; 0 – данные отсутствуют.
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Рис. 1. Уровень эстрадиола в плазме крови на фоне 
применения 2 мг диеногеста

гласно рекомендациям ведущих 
мировых гинекологических об-
ществ, рассматривается также мо-
нотерапия прогестагенами в  не-
прерывном режиме. В настоящее 
время для лечения эндометриоза 
применяют различные перораль-
ные и парентеральные прогестаге-
ны. В наиболее низкой дозе эффек-
тивны диеногест (Визанна 2 мг/
сут перорально) и левоноргестрел 
(внутриматочно в составе системы 
Мирена 20 мкг/сут).
Патогенетический механизм 
действия диеногеста (Визанна) 
при эндометриозе основан на не-
скольких факторах. Во-первых, 
усиление апоптоза гранулезных 
клеток растущих фолликулов 
и  активация фермента 17-бета-
гидроксистероиддегидрогеназы 
второго типа обеспечивает сниже-
ние продукции овариального эст-
радиола. Во-вторых, слабое влия-
ние на фолликулостимулирующий 
гормон не приводит к подавлению 
экстраовариального эстрадиола. 
В-третьих, ингибирование ядер-
ного фактора каппа В  и проста-
гландин-Е2-каскада подавляет 
активность процессов воспаления 
и  неоангиогенеза6. При продол-
жительном применении препарат 
способствует атрофии эндомет-
риоидных очагов. 
В нескольких рандомизированных 
плацебоконтролируемых иссле-
дованиях подтверждено, что ди-
еногест в  дозе 2 мг/сут купирует 
связанную с эндометриозом боль 
(дисменорея, диспареуния и диф-
фузная тазовая боль), значительно 
уменьшает распространенность эн-
дометриодных очагов и не уступает 
по эффективности аГнРГ (уровень 
доказательности Ib)7, 8. В  еще од-
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дит для долгосрочного лечения 
эндометриоза, поскольку хоро-
шо переносится и не оказывает 
негативного влияния на метабо-
лический профиль и  функцию 
печени. Частота возникновения 
кровотечений прорыва на фоне 
применения диеногеста сопос-
тавима с  таковой при лечении 
другими прогестагенами и сни-
жается по мере увеличения дли-
тельности терапии. 
Вну триматочная левоноргес-
трел-рилизинг-система (Мирена) 
является еще одним приемле-
мым методом лечения эндомет-
риоза/аденомиоза у  женщин, 
не  планирующих беременность. 
Эффективность Мирены при 
различных формах эндометри-
оза обусловлена выраженным 
местным антиэстрогенным ан-
типролиферативным действием 
левоноргестрела  – производного 
19-нортестостерона. Ежедневное 
поступление 20 мкг левоноргес-
трела в полость матки без подавле-
ния овуляции приводит к атрофии 
эутопического и  эктопического 
эндометрия, уменьшению кро-
вопотери во  время менструации 
и развитию аменореи у части па-
циенток (уровень доказательности 
Ib). Длительность использования 
Мирены составляет пять лет, пос-
ле чего можно продолжить лече-
ние, введя новую систему.
В  клинических рекомендациях 
особый акцент сделан на необхо-
димости разработки индивиду-
ального плана долговременного 
ведения пациентки с  эндомет-
риозом с целью получения мак-
симального эффекта от  прово-
димого лечения, профилактики 
рецидива и повторных хирурги-
ческих вмешательств. При опре-
делении тактики лечения следует 
учитывать такие факторы, как 
формы и  стадии заболевания, 
выраженность симптомов, воз-
раст и  репродуктивные задачи 
пациентки12.

Эндометриоз у подростков
Несмотря на  актуальность про-
блемы эндометриоза у  под-
ростков, на  сегодняшний день 
из-за  отсутствия клинических 
данных стратегия и тактика лече-
ния экстраполированы из данных, 
полученных в клинических иссле-
дованиях у взрослых. По мнению 
Елены Витальевны УВАРОВОЙ 
(зав. отделением гинекологии 
детского и юношеского возраста 
НЦАГиП им. В.И. Кулакова, глав-
ного внештатного специалиста-
гинеколога детского и юношеско-
го возраста,  профессора ПМГМУ 
им. И.М. Сеченова), предположить 
эндометриоз у  подростков мож-
но в  случае отсутствия эффекта 
применения препаратов, которые 
можно отнести к препаратам пер-
вой линии лечения дисменореи 
(НПВП и  КОК), возникновения 
дисменореи вскоре после менархе 
(в течение первых шести месяцев), 
выявления врожденной аномалии 
половых органов с  нарушением 
оттока менструальной крови. 
Медикаментозная терапия эндо-
метриоза у подростков преследу-
ет те же цели, что и  у взрослых: 
контроль симптомов заболевания, 
предотвращение его дальнейше-
го прогрессирования, сохранение 
фертильности, снижение частоты 
бесплодия в репродуктивном пе-
риоде жизни13. 
В настоящее время существует не-
сколько вариантов консервативно-
го лечения подростков с эндомет-
риозом. В тяжелых случаях только 
девушкам старше 18 лет может 
быть рекомендовано применение 
аГнРГ (депо-формы) в течение че-
тырех месяцев с длительным на-
значением монофазных КОК, на-
чиная с четырех инъекций аГнРГ 
в  пролонгированном режиме 
(63/7, 84/7 и т.д.), предпочтитель-
но с диеногестом или в комбина-
ции эстрадиола и диеногеста для 
add-back терапии (терапии при-
крытия).

Профессор 
Е.В. Уварова

12 Адамян Л.В., Андреева Е.Н. Роль современной гормонмодулирующей терапии в комплексном лечении генитального эндометриоза // 
Проблемы репродукции. 2011. № 6. С. 66–77.
13 Black A.Y., Jamieson M.A. Adolescent endometriosis // Curr. Opin. Obstet. Gynecol. 2002. Vol. 14. № 5. P. 467–474.

Диеногест в  дозе 2 мг/сут име-
ет определенные преимущества 
перед другими прогестинами 
в  отношении сохранения ми-
неральной плотности костной 
ткани, оказывая менее выра-
женное ингибирующее влияние 
на продукцию эстрогенов в яич-
никах. Кроме того, диеногест 
не приводит к метаболическим 
нарушениям и появлению акне 
благодаря антиандрогенному 
эффекту, что представляется 
значимым в этой популяции па-
циенток. У сексуально активных 
подростков используют внутри-
маточную спираль с левоноргес-
трелом. 

Медикаментозное лечение 
аномальных маточных 
кровотечений: отечественные 
рекомендации
Оказание медицинской помощи 
при патологических маточных 
кровотечениях регламентируется 
приказом Минздрава России от 
12 ноября 2012 г. № 572н «Об ут-
верждении Порядка оказания ме-
дицинской помощи по  профилю 
акушерство и гинекология» (при-
ложение 20). Медикаментозная те-
рапия обильных менструальных 
кровотечений включает НПВП, 
транексамовую кислоту, этамзи-
лат, даназол, ЛНГ-ВМС, цикли-
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14 Bastianelli C., Farris M., Benagiano G. Use of the levonorgestrel-releasing intrauterine system, quality of life and sexuality. Experience in an Italian family planning 
center // Contraception. 2011. Vol. 84. № 4. P. 402–408.
15 Silva-Filho A.L., Pereira F., de Souza S.S. et al. Five-year follow-up of levonorgestrel-releasing intrauterine system versus thermal balloon ablation for the 
treatment of heavy menstrual bleeding: a randomized controlled trial // Contraception. 2013. Vol. 87. № 4. P. 409–415.
16 Shaaban M.M., Zakherah M., El-Nashar S.A. et al. Levonorgestrel-releasing intrauterine system compared to low dose combined oral contraceptive pills for idiopathic 
menorrhagia: a randomized clinical trial // Contraception. 2011. Vol. 83. № 1. P. 48–54.
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КОК – комбинированные оральные контрацептивы; 
ТКК – транексамовая кислота; НПВП – нестероидные 
противовоспалительные препараты.

Рис. 3. Динамика снижения менструальной кровопотери 
при обильных менструальных кровотечениях по данным 
различных исследований

ми матки. У женщин с менорраги-
ей, не  связанной с  органической 
патологией, аГнРГ используются 
редко, в качестве терапии второй 
линии, особенно у пациенток с по-
чечной недостаточностью и забо-
леваниями крови.
ЛНГ-ВМС снижает менструаль-
ную кровопотерю на 74–97% в те-
чение одного года. Этот метод 
подходит для женщин с  наруше-
ниями свертываемости крови. 
Уже через три месяца от  начала 
использования внутриматочной 
системы Мирена снижается объ-
ем менструальных кровотечений, 
уменьшается риск  развития же-
лезодефицитной анемии, боле-
вого синдрома, повышается уро-
вень качества жизни женщины, 
восстанавливается сексуальная 
функция14. В 2013 г. опубликовано 
исследование отдаленных резуль-
татов лечения меноррагий: 28 па-
циенток перенесли термальную 
баллонную аблацию, 30 женщи-
нам была установлена Мирена15. 
Оценивались частота гистерэк-
томий, уровень гемоглобина, ха-
рактер кровотечений, общее са-
мочувствие и удовлетворенность 
лечением. Анализ отдаленных ре-
зультатов применения подтвердил 
преимущества Мирены по показа-
телям самочувствия, физическо-
го и  эмоционального состояния. 
100% пациенток снова выбрали бы 
этот метод.
В одном из исследований на фоне 
использования внутриматочной 
системы (Мирена) кровопотеря 
у пациенток с меноррагиями, из-
меренная алкалиновым гемати-
новым методом, через 12 месяцев 
снизилась на  87,4 ± 11,3%, для 
сравнения: на  фоне КОК  – на 
34,9 ± 76,9% (р = 0,013) (рис. 3)16. 
Анализ характеристик кровоте-
чений показал, что максимальное 
снижение кровопотери достиг-

ческие прогестагены, аГнРГ, КОК. 
В  целом терапию аномальных 
менструальных кровотечений 
можно представить в  виде алго-
ритма (рис. 2).
НПВП ингибируют образова-
ние простациклина, который 
продуцируется в  больших ко-
личествах в эндометрии при ме-
норрагиях, что позволяет сни-
зить кровопотерю у  больных 
с меноррагиями на фоне приема 
НПВП на 58%.

Транексамовая кислота  – синте-
тический дериват аминокисло-
ты лизина – обратимо блокирует 
плазминоген и предотвращает де-
градацию фибрина. Применение 
транексамовой кислоты для лече-
ния маточных кровотечений сни-
жает кровопотерю у  пациенток 
на 58%. 
Эффективность этамзилата оце-
нивается в  13,1%. Он снижает 
кровопотерю из  капилляров по-
средством коррекции аномалий 
адгезии тромбоцитов. 
Андрогены исторически исполь-
зовались для лечения легких/уме-
ренных маточных кровотечений, 
однако даназол не имеет преиму-
ществ по  сравнению с  другими 
препаратами и  может вызывать 
необратимые признаки маску-
линизации у  пациентов. Кроме 
того, андрогены вызывают атро-
фию и инактивацию эндометрия. 
Использование даназола может 
стимулировать эритропоэз и  об-
разование тромбов у  женщин, 
поэтому его не рекомендуется на-
значать пациенткам, имеющим по-
вышенный риск тромбозов. 
Как и  применение андрогенов, 
использование прогестагенов 
в  непрерывном режиме не  пока-
зано, за исключением диеногеста 
при эндометриозе. Что касает-
ся циклического применения, 
то гестагены в  лютеиновую фазу 
значительно менее эффективны 
в снижении менструальной крово-
потери по сравнению с транекса-
мовой кислотой, даназолом и ЛНГ-
ВМС. 
Агонисты гонадотропин-рили-
зинг-гормона снижают крово-
потерю по  сравнению с  плацебо 
и вызывают аменорею у 89% паци-
енток. Данные по  эффективнос-
ти аГнРГ в основном базируются 
на  исследовании менструальных 
кровотечений у женщин с миома-
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НПВП

Транексамовая 
кислота

Аблация
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КОК – комбинированные оральные контрацептивы; ЛНГ-ВМС – 
внутриматочная гормональная левоноргестрел-рилизинг-
система; НПВП – нестероидные противовоспалительные 
препараты; ЭМА – эмболизация маточных артерий.

Рис. 2. Алгоритм лечения аномальных маточных 
кровотечений
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Рис. 4. Динамика менструальной кровопотери на фоне 
применения контрацептива Клайра

нуто при применении не  только 
внутриматочной рилизинг-сис-
темы (Мирена), но  и комбини-
рованного контрацептива с  ди-
намическим режимом (Клайра). 
Степень снижения кровопотери 
оказалась настолько значимой, что 
это позволило зарегистрировать 
для указанных препаратов пока-
зание – лечение обильных маточ-
ных кровотечений. Таким обра-
зом, единственным пероральным 
контрацептивом, зарегистриро-
ванным для лечения аномальных 
маточных кровотечений, является 
Клайра. 
В состав Клайры входит натураль-
ный эстроген эстрадиола валерат, 
который в  отличие от  входящих 
в  другие гормональные контра-
цептивы синтетических эстроге-
нов оказывает минимальное воз-
действие на  печень. Кроме того, 
натуральный эстроген положи-
тельно влияет на слизистую обо-
лочку влагалища, что важно для 
пациенток с недостаточной люб-
рикацией. Синтетический аналог 
прогестерона диеногест, также 
входящий в состав препарата, об-
ладает мощным антипролифера-
тивным влиянием на эндометрий 
и  оказывает умеренное антианд-
рогенное действие. Доказано, что 
на  фоне использования Клайры 
объем кровопотери снижается 
на 88% (рис. 4).
По  результатам клинических 
исследований, на  фоне приема 
Клайры у пациенток с обильными 
маточными кровотечениями улуч-
шилась работоспособность и по-
высилась ежедневная активность. 
Это улучшение сопровождалось 
более выраженным снижением 
финансовых затрат по сравнению 
c плацебо17. 
Кроме того, Клайра – это единст-
венный контрацептив, в отно-
шение которого в  клинических 
исследованиях была доказана 
нормализация сексуальной функ-
ции, снижавшаяся на фоне дру-
гих КОК. Это важно, поскольку 

нарушение менструального цик-
ла не только ухудшает физичес-
кое и  эмоциональное состояние 
женщины, но  и негативно вли-
яет на  ее сексуальную жизнь. 
Наталья Николаевна СТЕНЯЕВА 
(к.м.н., Научный центр акушерст-
ва, гинекологии и перинатологии 
им. акад. В.И. Кулакова) отме-
тила, что обильные менструаль-
ные кровотечения (меноррагия, 
метроррагия, менометроррагия) 
и  дисменорея, а  также диспаре-
уния часто встречаются в женс-
кой популяции. Анемия на фоне 
обильных менструальных крово-
течений и хронический болевой 
синдром истощают женщину, 
могут стать причиной развития 
астенического синдрома. При 
отсутствии лечения сопутствую-
щих заболеваний астенический 
синдром, обусловленный общим 
ослаблением психического и фи-
зического состояния, может пе-
рерасти в серьезные невротичес-
кие расстройства и депрессивные 
нарушения, которые неизбежно 
отразятся на сексуальном здоро-
вье женщины и  на ее семейной 
жизни. 
Наиболее распространенными 
сексуальными расстройствами 
у  женщин являются отсутствие 
или потеря сексуального влече-
ния, нарушение полового воз-
буждения, оргастические рас-
стройства, болевые сексуальные 
расстройства. 
Использование современных гор-
мональных контрацептивов, ко-
торые не только являются надеж-
ными средствами предохранения 
от  нежелательной беременности, 
но и обеспечивают облегчение бо-
левого синдрома, уменьшают объ-
ем кровотечений, способствует 
сохранению здоровья и  качества 
жизни женщины. 

Маточные кровотечения 
пубертатного периода
Частоту маточных кровотечений 
пубертатного периода в структу-

ре гинекологических заболеваний 
определить достаточно сложно, 
поскольку часто эту проблему не-
дооценивают участковые врачи 
детских поликлиник и  женских 
консультаций. Это также обуслов-
лено нерегулярным и  поздним 
обращением родителей или самой 
девочки за  медицинской помо-
щью. Для маточных кровотечений 
пубертатного периода на  фоне 
аденомиоза характерна выражен-
ная дисменорея, влияющая на все 
стороны жизни подростков – уче-
бу, взаимоотношения с окружаю-
щими людьми и др. При длитель-
ных и  обильных кровотечениях 
может развиться постгеморра-
гическая анемия и  вследствие 
этого слабость, головокружение. 
Большое влияние маточные кро-

Н.Н. Стеняева

17 Wasiak R., Filonenko A., Vanness D.J. et al. Impact of estradiol valerate/dienogest on work productivity and activities of daily living in women with heavy menstrual 
bleeding // J. Womens Health (Larchmt.). 2013. Vol. 22. № 4. P. 378–384.



70

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 45/2014

XX конгресс «Амбулаторно-поликлиническая помощь – 
в эпицентре женского здоровья»

вотечения пубертатного периода 
оказывают на  психическое со-
стояние девушек, обусловливая 
подавленность, напряжение, свя-
занное с  невозможностью вести 
полноценный образ жизни, с пос-
тоянным ожиданием следующе-
го кровотечения, с  различными 
врачебными манипуляциями. 
В будущем у подростков сущест-
вует вероятность сохранения на-
рушений менструального цикла, 
дисменореи, рецидивов маточных 
кровотечений и развития беспло-
дия. 
В этой связи задачами терапии ма-
точных кровотечений пубертат-
ного периода является не только 
остановка кровотечения и устра-
нение боли, но и выявление, свое-
временное устранение основной 
и  сопутствующих причин забо-
левания. Профессор Е.В. Уварова 
подчеркнула необходимость тща-
тельного обследования девушек, 
страдающих дисменореей и  мет-
роррагией, и  привела клиничес-
кий случай.
Больная К., 15 лет 6 месяцев, пос-
тупила в  отделение с  жалобами 
на  болезненные и  очень обиль-
ные менструации со  сгустками 
с  менархе, боли внизу живота 
слева постоянного характера без 
иррадиации. Наследственность 
не  отягощена, отмечено нали-
чие дисменореи у матери до пер-
вых родов. Физическое, половое 
и психосоматическое развитие без 
отклонений от возрастных норма-
тивов. Менструации регулярные, 
обильные и болезненные с менар-
хе в 12 лет.
История развития заболевания 
началась с 12 лет, когда у паци-
ентки развилась дисменорея 
с  менархе (первый  – третий  – 
четвертый день цикла). В 13 лет 
8 месяцев была обнаружена кис-
та левого яичника. Проведена 
противовоспалительная тера-
пия, которая не  дала эффекта. 
В 14 лет 6 месяцев пациентке сде-
лана лапаротомия, удалена ра-
зорвавшаяся эндометриоидная 
киста правого яичника. В 15 лет 
6 месяцев больной проведена 

лапароскопия, удалена эндомет-
риоидная киста левого яичника. 
Диагностирован генитальный 
эндометриоз третьей степени 
и  спаечный процесс в  области 
правых придатков.
Пациентке проводили медика-
ментозную терапию. В  возрасте 
15  лет 8 месяцев больная при-
нимала Норколут по  20 мг/сут 
в непрерывном режиме в течение 
четырех месяцев. Препарат отме-
нен из-за появления кровянистых 
ациклических выделений и  во-
зобновления болей внизу живота. 
В  16 лет 2 месяца назначен при-
ем гестринона по 2,5 мг два раза 
в  неделю в  течение двух недель. 
Препарат также был отменен из-
за  возобновления у  пациентки 
кровянистых выделений. Пять 
месяцев спустя больной назна-
чили даназол по 400/600/400 мг 
в непрерывном режиме в течение 
4,5 месяцев. Однако на  фоне его 
приема у  пациентки появились 
кожные проявления гиперандро-
гении и огрубение голоса, в связи 
с чем препарат был отменен. Далее 
в течение пяти лет пациентка при-
нимала КОК по стандартной схеме 
21/7. После отмены КОК в 23-лет-
нем возрасте у  женщины насту-
пила желанная беременность, 
закончившаяся своевременными 
родами здоровым ребенком. В воз-
расте 25 лет больной проведена 
лапароскопия – удалена эндомет-
риоидная киста правого яични-
ка, коагуляция очагов наружного 
эндометриоза. В течение пяти лет 
больная принимала КОК по схеме 
21/7. В возрасте 30 лет в ходе ульт-
развукового исследования обнару-
жены две кисты в левом яичнике 
3,0 и 2,5 см в диаметре. В возрасте 
31 года 6 месяцев пациентке на-
значен прием препарата Визанна 
в непрерывном режиме в течение 
14 месяцев. В первые три месяца 
приема препарата у  больной от-
мечено повышение сальности ко-
жи, которая затем самостоятельно 
исчезла. Ультразвуковое иссле-
дование после приема препарата 
Визанна признаков эндометриоза 
яичников не выявило. 

Заключение
Среди факторов риска нарушения 
репродуктивного здоровья у жен-
щин можно отметить повышение 
частоты менструаций, овуляций 
(хроническая овуляция), абор-
тов, а также отсутствие лактации. 
Вышеуказанные факторы ведут 
к росту числа гинекологических 
заболеваний в различные перио-
ды ее жизни (эндометриоз, миома 
матки, рак яичников и эндомет-
рия, гиперпластические процессы 
и др.) и утрате соматического ком-
форта и психологического благо-
получия.
В рамках симпозиума рассматри-
вались возможности консерва-
тивной терапии таких актуальных 
гинекологических заболеваний, 
как аномальные маточные крово-
течения и эндометриоз. 
Подчеркивалась эффективность 
препаратов с зарегистрирован-
ными показаниями для лечения 
эндометриоза и аномальных ма-
точных кровотечений: прогеста-
гена – диеногеста (Визанна) и кон-
трацептивов Мирена (ЛНГ-ВМС) 
и Клайра (диеногест/эстрадиола 
валерат в динамическом режиме). 
Препарат Визанна предназначен 
для лечения эндометриоза и отли-
чается высокой эффективностью. 
Диеногест эффективно воздейс-
твует на эндометриоидные пора-
жения и облегчает хроническую 
тазовую боль. Кроме того, дие-
ногест позволяет предотвратить 
развитие новых поражений, спо-
собствует регрессу имеющихся 
очагов.
Комбинированный контрацептив 
с динамическим режимом Клайра 
и ЛНГ-ВМС Мирена помимо за-
щиты от нежелательной беремен-
ности обладают значимыми лечеб-
ными эффектами. Доказано, что 
на фоне их применения снижается 
объем кровопотери, уменьшается 
болевой синдром, сокращается 
риск развития железодефицит-
ной анемии, повышается качество 
жизни женщины. 
Следует также отметить высокую 
безопасность и хорошую перено-
симость указанных препаратов.  










