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        Женская консультация 
и стационарзамещающие
      технологии
Прогноз спайкообразования: отныне возможен • Центральный гипогонадизм: не так сложно • Смог, жара 
и гестация • Фитотерапия: доказанные возможности • Дидрогестерон: теперь метаанализ • Хирургическая 
менопауза — ятрогения? • Почему нельзя без влагалищной pH-метрии? • Незримые разрывы: у каждой третьей?

[Бактериальный вагиноз: 
    у нас нет ни моральных прав, ни финансовых    
    резервов отказываться от снижения в 7 (!) раз
        риска преждевременных родов.] 
                                                                       См. с. 30



StatusPraesens / 1

Уважаемые коллеги!

В послании Президента РФ Федеральному собранию 12 декабря 2012 года преодо-
ление демографического кризиса по-прежнему звучит как одна из приоритетных 
национальных задач. Отмечая положительные тенденции («…впервые за всю но-
вейшую историю нашей страны мы 5 мес подряд фиксируем естественный прирост 
населения: рождаемость наконец стала превышать смертность…»), руководство 
страны призывает не ослаблять усилий по дальнейшему повышению качества ме-
дицинской помощи и медицинского образования (создание «…системы публичного 
мониторинга качества медицины, образования, научных результатов»), а также ак-
тивнее внедрять мировые достижения в российскую практику.

Сегодня во всём мире стремительно возрастает роль амбулаторного звена ока-
зания медицинской помощи. Типичными явлениями стали амбулаторное ведение 
многих осложнений беременности, для которых прежде была необходима госпи-
тализация, и ранняя выписка из родовспомогательного учреждения (в ряде стран 
через 12 ч после родов). В условиях стационарзамещающих технологий (по сути,  
в поликлинике) стали проводить прерывание беременности, гистероскопию и даже 
некоторые лапароскопические операции. Так называемая офисная диагностика тоже 
переживает период бурного развития: появляется всё больше моментальных тестов 
для осуществления лабораторно-диагностических мероприятий непосредственно во 
время врачебного приёма.

Отрадно, что Россия не остаётся в стороне от общемировой тенденции. Общий 
вектор очевиден и в нашей стране — это постепенная передача значительной ча-
сти диагностической и лечебной нагрузки из стационаров в поликлиники, и именно 
поэтому сегодня, как никогда, необходимо умножить усилия по дальнейшему раз-
витию амбулаторно-поликлинической помощи в акушерстве и гинекологии.

Надеюсь, что публикации в настоящем номере журнала StatusPraesens будут 
в полной мере служить этой задаче. Желаю успехов читателям журнала в нашей 
нелёгкой, но любимой нами работе.

Засл. деятель науки РФ, 
докт. мед. наук,  
проф. В.Н. Прилепская
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стационарное лечение 
минимизируется

Альтернативы для беременных женщин и гинекологических больных

Вот уже 20 лет, с начала перестройки и появления возможности  
овладения опытом зарубежных коллег в их лечебных учреждениях,  
я постоянно задаюсь вопросом: почему за рубежом нет отделений «па-
тологии беременных», а результативность службы выше, чем у нас?

Ведь само название абсурдно, ибо «патология» — наука об ано-
мальном, т.е. дословно это отделение науки об аномальной беремен-
ности. На самом деле, конечно, это просто стационар для лечения  
осложнений беременности.
 

Во всех цивилизованных (и даже не очень цивилизованных) странах в аку-
шерское отделение госпитализируют беременных с кровотечениями, а также 
с преэклампсией средней и тяжёлой степени (т.е. с гестозом II–III). Всё.  

Беременные ни с сердечно-сосудистыми заболеваниями, ни с болезнями почек 
и другими соматическими нарушениями в акушерские стационары не попадают; 
такие женщины получают медицинскую помощь профильных специалистов —  
и тоже, как правило, амбулаторно.

Особенно показательно, что беременных с экстрагенитальными болезнями в за-
падных странах госпитализируют в профильные стационары только для интер-
вентных методов лечения, например для кардиохирургических, для стентирования 
мочеточников и др. В российском акушерстве эту практику стали внедрять 2 года 
назад — с выходом Приказа №808н, где чётко указано, что экстрагенитальные 
заболевания следует лечить на протяжении всей беременности и послеродового пе-
риода в профильных стационарах, независимо от наличия родильного отделения. 
Это принципиально: почти ни в одном федеральном центре нет акушерских от-
делений. И не надо. Вызванная бригада акушеров может принять роды или родо-
разрешить женщину кесаревым сечением в любом госпитале или больнице, после 
чего увезти новорождённого в родильный дом, а родильница, страдающая пороком 
сердца и недостаточностью кровообращения, будет продолжать лечиться в специ-
ализированном отделении.

Почему это так важно? Потому что уже 6 лет в структуре причин материн-
ской смертности в России лидируют экстрагенитальные заболевания! Лечение  
в отделениях патологии беременных не снизило этот показатель, да и не могло —  
у акушеров нет лицензии на лечение даже анемии (!), не говоря уже о пиелонеф-
рите и сердечно-сосудистых заболеваниях. Так называемые «кардиоакушерские» 
отделения — это те же отделения патологии беременных, где работают один-два 
хороших кардиолога. Но они же не оперируют подлежащие коррекции, скажем, 
пороки сердца? А без этого, как показал зарубежный опыт, снизить материнскую 
смертность от сердечных болезней невозможно. Это большая тема для отдельной 
статьи, ибо не решены многие междисциплинарные вопросы: о беременных ни-
чего не сказано в Порядках оказания помощи по терапии, эндокринологии, кар-

Главный редактор 
проф. Виктор Радзинский
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диологии. И самое проблемное — до-
полнительное финансирование помощи 
беременным со стороны профильных 
специалистов не предусмотрено.

Однако и по осложнениям собствен-
но гестации и госпитализации гинеко-
логических больных между Россией  
и странами с развитой экономикой мно-
го различий. Например, нигде в мире 
не лечат «фетоплацентарную недоста-
точность» — эффективных средств ле-
чения женщины по таким показаниям  
в мире пока нет. А назначая до 10 пре-
паратов «с целью улучшения маточно-
плацентарного кровотока» и так назы-
ваемой «метаболической коррекции», 
мы лукавим, ибо и такие лекарства не 
изобретены. Нередкость, когда после 
подобного лечения рождаются дети 
массой более 3,5 кг или вообще с ма-
кросомией.

Также хорошо известны послед-
ствия слишком ранней дородовой 
госпитализации женщин из группы 
риска. Это инфицирование госпиталь-
ными штаммами и ятрогенные агрес-
сивные вмешательства, самое вредное 
из которых — амниотомия при незре-
лой или «созревающей» шейке матки. 
(Кто бы знал, что это такое!) Нигде  
в мире не госпитализируют женщин 
даже с явными симптомами угрожающе-
го невынашивания, в том числе с ретро-
хориальной гематомой или с совсем уж 
нелепым УЗ-диагнозом «повышенный 
тонус задней стенки матки». Всех бере-
менных за исключением случаев крово-
течения или направления для срочного 
родоразрешения (преэклампсия) лечат 
исключительно амбулаторно.

В ещё большей степени ограничения 
в госпитализации за рубежом касаются 
гинекологических больных: их вообще 
кладут в стационар только для хирур-
гического лечения или с острыми вос-
палительными заболеваниями, требую-
щими динамического наблюдения для 
своевременного оперативного лечения. 
Более того, смена парадигмы само-
идентификации врача-гинеколога, на-
чавшаяся в США несколько лет назад, 
существенно изменила направление 
хирургической деятельности — налицо 
возрождение тенденций офисной (ам-
булаторной, однодневного стациониро-
вания) хирургии.

Резоны просты. Современные ги-
некологи, как и все врачи, уже не хотят 
просто «пахать» (а в странах «Дикого 
Запада» это было с 7.00 до 21.00 в опе-
рационной, родзале, на приёме). Сегод-
ня они стремятся уделять должное время 
семье, фитнесу, культурному досугу.  
И если бы не дежурства и «большие» 
операции, то скоро всё акушерство и 
гинекология стали бы «офисными»! От-
сюда максимальное развитие техноло-
гий, позволяющих множество операций 
проводить без госпитализации в кругло-
суточный стационар.

Аналогичные по направленности про-
цессы проходят и в отечественном 
здравоохранении. Прежде всего речь 
идёт о стационарзамещающих технологи-
ях, а именно о дневном стационаре. Сра-
зу оговорюсь: в понятие дневного ста-
ционара входят и стационар одного дня, 
и стационар дневного пребывания при 
круглосуточном стационаре, и дневной 
стационар при поликлинике.

Все они имеют свои достоинства 
и недостатки, однако главное отличие 

стационарзамещающей технологии от 
амбулаторного лечения — возмож-
ность инфузионной терапии и послео-
перационного пребывания проопери-
рованных пациенток. Ещё в 1990 году 
моей ученицей А.Т. Атаевой1 была 
опубликована монография по итогам её 
кандидатской диссертации «Дневной 
стационар для беременных», где было 
показано преимущество этой организа-
ционной формы для всех женщин с ос-
ложнённой беременностью при условии 
транспортной доступности. Созданные 
в 1997–2006 годах дневные стациона-
ры при всех клиниках-базах кафедры 
акушерства и гинекологии с курсом пе-
ринатологии РУДН показали свою вы-
сокую клиническую и экономическую 
эффективность. И эффективность эта 
будет только возрастать.

Причин тому несколько. Во-
первых, это осознание того факта, 
что в случае осложнений гестации, 
вылившихся в фетоплацентарную не-
достаточность, беременную, конечно, 
нужно госпитализировать. Но не для 
того, чтобы лечить — её нужно ро-
доразрешать! Во-вторых, стационар-
заменяющие технологии необходимы, 

Кемеровский областной перинатальный центр им. Л.А. Решетовой. Открыт в 2010 году, построен в рамках  
Федеральной программы «Строительство перинатальных центров». С момента открытия прошло 6500 родов. 
За 2012 год зафиксировано 14,2% преждевременных родов и 60% рожениц с экстрагенитальными заболевани-
ями (признак правильной маршрутизации).
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[ Главное отличие стационарзамещающей техно-
логии от амбулаторного лечения — возможность 
инфузионной терапии и послеоперационного пребы-
вания прооперированных пациенток. ]
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чтобы оптимизировать маршрутизацию беременных с вы-
соким риском осложнений. Для прогнозирования возмож-
ных осложнений беременности и родов активно внедряет-
ся стратегия риска — и женщин с высокой вероятностью 
неблагополучных исходов из дальних регионов заранее, до 
родов, госпитализируют в перинатальный центр. От этого 
не уйти, страна большая. Однако отрадно отмечать расту-
щее понимание всеми, включая ФОМС, цель такой госпи-
тализации — надзор и родоразрешение, а не полипрагма-
зия, неизбежная в условиях постановки необходимого для 
госпитализации диагноза.

Кстати, этой проблемы вовсе не было бы при наличии 
пансионатов при учреждениях III уровня, как, например,  
в Белгородской областной клинической больнице имени 
cвятителя Иоасафа. Однако таких примеров пока немного, 
поэтому даже функционирующие в подавляющем большин-
стве территорий перинатальные центры способны достичь 
той цели, для которой они и были созданы, — обеспечить 
цивилизованные качественные результаты и минимизиро-
вать перинатальную смертность, в том числе при недоно-
шенной беременности. Этого можно добиться лишь одним 
путём — сделать так, чтобы женщины с высоким акушер-
ским и перинатальным риском рожали только в учреждениях  
III уровня. Именно поэтому вопрос маршрутизации бере-
менных в условиях огромных территорий и «превентив-
ной госпитализации для наблюдения» приобретает особую 
остроту.

Не менее острый вопрос — своевременное выявление 
«опасных» по неблагополучным исходам женщин. В идеа-
ле функцию мониторинга и диспансеризации беременных, 
живущих и стоящих на учёте в фельдшерско-акушерских 
пунктах, сельских врачебных абмулаториях или женских 
консультациях ЦРБ, должна брать на себя именно дистан-
ционная служба областного перинатального центра. При со-
временных демографических показателях всех беременных 
страны следует держать под автоматизированным контролем 
перинатального центра — чтобы вовремя назначить обсле-
дование, оценить степень риска, а также выбрать срок и ме-
сто госпитализации.

По моему убеждению, сложности в ограничении стацио-
нарного лечения пациенток гинекологических стационаров но-
сят в том числе ярко выраженный экономический характер.  
Не менее, а иногда и более 40–50% госпитализированных 
женщин лежат там с диагнозом угрожающего невынашива-
ния до 20 нед, большинство — в I триместре. При этом ни 
один из «методов лечения» не имеет доказательной базы,  
а медикаменты и физические факторы назначают в силу 
«психологической неготовности пациенток и врачей отка-
заться от них» («Акушерство. Национальное руководство», 
2009). Хотя, казалось бы, пора уже «психологически пере-
подготовиться». Но ведь тогда будут пустовать койки в ги-
некологических отделениях! Не меньше «пустых» коек обра-
зуется и после полного перехода на медикаментозный аборт, 
который с 2011 года стал дешевле хирургического, а ослож-
нений (в том числе требующих госпитализации) при нём  
в 10 раз меньше, чем при хирургическом выскабливании.

Ещё одна пока недоиспользуемая возможность по сокраще-
нию госпитализации — отказ от раздельного диагностическо-
го выскабливания слизистой оболочки цервикального канала  
и стенок матки в пользу аспирационной биопсии. Первая сама 
по себе небезопасна (она диссеминирует раковый процесс, по-
скольку средний срок после выскабливания и гистологической 
верификации до госпитализации в онкологический стационар 
составляет от 6 до 8, а то и 12 нед (!), во время которых про-
цесс распространяется, но не лечится!). А вот аспирационная 
биопсия — амбулаторная манипуляция, существенно «опусто-
шающая» гинекологические стационары. Возражения о якобы 
«большей точности» выскабливания пора решительно отмести  
в силу демонстрируемых его сторонниками:

 • неинформированности — в мире дискуссии завершены 
более 20 лет назад;

 • профессиональной недостаточности — следовало бы на-
учиться делать аспирационную биопсию так, чтобы мате-
риала для гистологического исследования хватало;

 • бездушия — в случае рака мы ятрогенно ухудшаем со-
стояние больной и прогноз оздоровления;

 • лишней траты постоянно не хватающих здравоохранению 
стредств!

Чем же должны заниматься гинекологические стациона-
ры? Конечно же, оперативной деятельностью и ургентной 
помощью. Огромный резерв доселе нелеченных в масшта-
бах страны пациенток, каковыми можно и нужно заполнять 
операционные, — женщины с пролапсами, формирующи-
мися уже после первых родов, «зияющей» половой щелью, 
опущениями стенок влагалища, цисто- и ректоцеле, — всё 
то, что должно стать основанием для оперативного лечения 
уже в репродуктивном, а не в постменопаузальном возрасте. 
До 40% и более гинекологических операций в зарубежных 
клиниках — пластические. Но и их, кстати, всё больше вы-
полняют в условиях (одно)дневных стационаров.

Этот ход событий — сокращение госпитализаций беремен-
ных женщин и гинекологических больных — альтернативы 
не имеет, и мы должны это не только осознавать, но и способ-
ствовать рациональному, без перегибов, внедрению стацио-
нарзамещающих технологий в российскую практику акушер-
ства и гинекологии. 

Библиографию см. на с. 86–87.

[ Отрадно отмечать растущее пони-
мание цели дородовой госпитализа-
ции — надзор и родоразрешение,  
а не полипрагмазия, неизбежная  
в условиях постановки необходимого 
для госпитализации диагноза. ]
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280 дней и вся жизнь
Размышления учёного и клинициста о влиянии беременности  

на жизнь женщины

Автор: Владимир Исаакович Медведь, докт. 
мед. наук, проф., член-корр. НАМН Украины, 
руководитель отделения внутренней патологии 
беременных Института педиатрии, акушерства 
и гинекологии Национальной академии меди-
цинских наук Украины (Киев)

280 дней, или 10 лунных месяцев, — это средняя продолжительность 
беременности. Жизнь женщины может вместить много таких перио- 
дов, а может — ни одного. Вопрос не только в том, от чего это за-
висит, но и какое имеет значение. В этой статье автору хотелось бы 
разобраться именно во второй части вопроса: какое влияние на здо-
ровье и жизнь женщины оказывает беременность. Конечно, речь 
пойдёт в первую очередь о медицинских и биологических аспектах, 
но отделить их от морально-этических, психологических и даже ре-
лигиозно-общечеловеческих в данном случае очень трудно.

Есть простой, казалось бы, вопрос, 
на который человечество за свою 
более чем сорокатысячелетнюю 

историю не нашло ответа: как влияет 
беременность (беременности) на про-
должительность жизни? Полезна бере-
менность для соматического здоровья 
женщины или нет?

Известно, что это состояние сопро-
вождается обратимыми, но очень значи-
тельными физиологическими изменениями 
многих гомеостатических показателей  
(см. таблицу). Нормативы для беремен-
ных существенно отличаются от тако-
вых для небеременных женщин того же 
возраста. Эти отличия по ряду позиций 
практически граничат с патологией, соз-
давая предпосылки для развития транзи-
торных болезненных состояний, например 
гестационного диабета, акушерского 
холестаза, тромбоцитопении беремен-
ных, полиморфного дерматоза, гипер-
пластического гингивита и др. Эти па-
тологические состояния порождены 
собственно беременностью, связаны  
с ней как следствие с причиной и полно-

стью исчезнут после её окончания. Точ-
но так же преэклампсия — исключи-
тельно ассоциированное с беремен- 
ностью состояние, которое закономерно 
исчезнет после родов.

Другой вариант патогенного влия-
ния беременности заключается в том, 
что нормальные, присущие беременно-
сти процессы обусловливают предрас-
положенность к обычным, встречающим-
ся вне беременности болезням и вносят 
свои коррективы в их течение. Так, 
естественная и совершенно обязатель-
ная иммуносупрессия определяет более 
частую заболеваемость беременных ре-
спираторными и другими высококонта-
гиозными инфекциями, а также более 
неблагоприятное их течение. Ещё одним 
ярким примером служит пока непознан-
ный феномен фульминантного течения  
в гестационном периоде гепатита Е, 
обычно нетяжёлого заболевания, закан-
чивающегося вне беременности полным 
выздоровлением.

В силу вполне физиологических при-
чин в период беременности нередко 

[ Прибавляет ли успешная беременность годы к жиз-
ни женщины, неизвестно, но точно добавляет жизни 
к годам. ]
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впервые появляются желудочно-пище-
водный рефлюкс, диспепсия, запор. 
Естественным и очень частым проявле-
нием присущей беременности гиперво-
лемии/гемодилюции бывает снижение 
концентрации гемоглобина вплоть до 
уровня, обозначаемого как анемия.

Вышеприведённые варианты болез-
нетворности беременности ни в малейшей 
степени не свидетельствуют о её долго-
временном неблагоприятном влиянии на 
здоровье женщины, поскольку во всех 
случаях описанные патологические про-
явления могут полностью редуцировать-
ся. Кроме того, эти проявления хотя  
и достаточно часты, но касаются отнюдь 
не 100% здоровых беременных. 

Неоспоримо, что материнство — 
это обязательное условие гармонично-
сти и целостности личности женщины,  
а стремление к нему — непреодолимо. 
Следовательно, польза деторождения 
для здоровой женщины абсолютна  
и как аксиома не требует доказательств. 
А для больной?

Соматическая болезнь не меняет 
женской сущности. Стремление больной 
женщины к материнству не меньше,  
а, может быть, даже и многократно 
больше. Но в этой ситуации возникает 
необходимость оценить риск будущей 
беременности для здоровья и, возмож-
но, жизни больной, а оценив, предпри-
нять определённые меры.

Три группы 
нездоровья

Принципиально все хронические болез-
ни в зависимости от особенностей их 
течения во время беременности можно 
разделить на три группы. К первой от-
носятся те, которые прогрессируют, 
обостряются, декомпенсируются, т.е. 
протекают хуже в силу неблагоприятно-
го влияния значительных физиологиче-
ских изменений, возникающих при бе-
ременности. К числу таких болезненных 

состояний определённо относятся лёгоч-
ная, системная артериальная и порталь-
ная гипертензии, сердечная, почечная  
и венозная недостаточности, тромбофи-
лии, интерстициальные заболевания 
лёгких, сахарный диабет и многие дру-
гие. Их степень тяжести и клинические 
формы бывают различны, соответствен-
но — риск предстоящей беременности 
должен быть оценён индивидуально. 
После этого должен быть выработан со-
вершенно конкретный план: а) предгра-
видарной подготовки; б) ведения бере-
менности; в) обеспечения родового акта; 
г) послеродовой реабилитации.

Существует и вторая группа болез-
ней, которые при беременности, точнее  
в определённые её периоды, приобрета-
ют более благоприятное, чем вне бере-
менности, течение, снижают активность, 
переходят в ремиссию, компенсируются. 
Это ревматоидный артрит, язвенная бо-
лезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки, неспецифический язвенный ко-
лит, хроническая надпочечниковая не-
достаточность, миастения. Конечно, из 
этого общего правила бывают и исклю-
чения, поскольку в медицине и вообще 
в биологии почти нет абсолютных, не 
подверженных индивидуальным откло-
нениям закономерностей. Именно поэ-
тому женщины с вышеперечисленными 
заболеваниями, помимо общего благо-
словения профильного специалиста на 
беременность, нуждаются в его динами-
ческом наблюдении. Следует отдельно 
отметить, что, несмотря на в целом бла-
гоприятное влияние беременности на 
здоровье, роды у больных надпочечни-
ковой недостаточностью и миастенией 
ассоциируются со специфическими ри-
сками и требуют очень квалифициро-
ванного обеспечения.

Третья, весьма многочисленная груп-
па патологических состояний включает 
в себя индифферентные по отношению  
к беременности болезни. Они не меняют 
обычный характер течения, т.е., как  
и вне беременности, могут в каких-то 
случаях обостряться, в каких-то — пе-
реходить в стадию ремиссии или проте-
кать стабильно, пребывая под контро-
лем базисной терапии. Примерами 
таких болезней служат бронхиальная 
астма, тиреотоксикоз, рассеянный скле-
роз, туберкулёз, идиопатическая тром-
боцитопеническая пурпура, хрониче-
ский холецистит и многие другие. 

[ Даже если бы распространённость и степень тяже-
сти обусловленных беременностью патологических 
состояний были существенно выше, это не могло бы 
отвратить от материнства ни одну женщину. ]

Изменения некоторых физиологических показателей  
при беременности

Показатель Изменение
Направленность Степень

Объём циркулирующей крови ↑ 35–50%

Сердечный выброс ↑ 50%

Гидростатическое давление  
в венах нижних конечностей

↑ 100–200%

Сывороточное железо ↓ 35%

Холестерин ↑ 30–50%

Креатинин ↓ 25–40%

Щелочная фосфатаза ↑ 100–200%

Липаза ↓ 50%

Кортизол ↑ 80–100%

Альдостерон ↑ 300–800%

Пролактин ↑ 200–1000%

Фактор свёртывания VIII ↑ 100–150%
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Именно потому, что прогнозировать их течение во время бе-
ременности невозможно, больные, помимо полноценной пред-
гравидарной подготовки, нуждаются в особо тщательном 
контроле на протяжении всего гестационного периода.

Цена риска
Таким образом, женщин с хроническими, предсуществовав-
шими беременности болезнями можно условно разделить на 
три группы: 
 1)  те, у кого высока вероятность ухудшения течения ос-
новного заболевания;
 2)  те, у кого, вероятно, наступит улучшение течения бо-
лезни; 
 3)  те, у кого до наступления беременности предвидеть ха-
рактер изменений течения болезни или отсутствие каких-либо 
изменений не представляется возможным. 

Очевидно, что в наибольшей степени в адекватной оценке 
риска предстоящей беременности нуждаются больные первой 
группы. Такая оценка, основанная на учёте наличия/отсут-
ствия у конкретной больной определённого набора характер-
ных признаков, симптомов, синдромов, позволит, с нашей 
точки зрения, решить кардинальные вопросы ведения бере-
менности: допустимость вынашивания, целесообразность 
позднего прерывания, место, срок и способ родоразрешения. 
Подобная система оценки риска беременности при заболева-
ниях сердца предложена нами 10 лет назад1, многократно 
апробирована и благодаря клинической простоте может ис-
пользоваться врачами на любом уровне оказания помощи. Что 
же касается огромного множества других заболеваний, то вы-
шеперечисленные кардинальные вопросы врачебной тактики 
решаются всякий раз эмпирически, на основе часто ограничен-
ного личного опыта врача, в лучшем случае — нескольких 
врачей.

Приведу лишь один факт. Мы провели опрос женщин, 
которые в течение 2000 и 2001 годов благополучно родили  
и выписались с живыми детьми из отделения внутренней па-
тологии беременных Института педиатрии, акушерства и ги-
некологии НАМН Украины. Оказалось, что каждой пятой 
женщине (21,6%) по месту жительства предлагали прерыва-
ние беременности по медицинским показаниям до 12 нед,  
а каждой третьей (14,8%) — в более поздние сроки! А ведь 
эти женщины доносили беременность и родили, следователь-
но, прерывание им предлагали необоснованно. Отказ больных 
зачастую сопровождался неэтичными (по самым мягким 
оценкам) заявлениями медиков в их адрес и даже угрозой не-
оказания в дальнейшем медицинской помощи (наблюдение, 
госпитализация для лечения, родоразрешение) в конкретном, 
в большинстве случаев территориальном, лечебном учрежде-
нии. Но самое страшное, что кого-то врачи на самом деле 
уговорили лишиться беременности, хотя она была допустима.

Совершенно очевидно, что только реальная опасность 
беременности для жизни больной может послужить убеди-
тельным основанием отказа от материнства. Однако кроме 
жизни как качественного понятия (есть или нет) есть коли-
чественное понятие здоровья. Сегодня «цена беременности» 
для здоровья больных женщин в долговременной перспек-

тиве остаётся совершенно неизмеримой. Таких работ прак-
тически нет, они не ведутся, а выполненные ранее единичные 
так называемые катамнестические исследования не выдер-
живают критики с позиций доказательной медицины. На-
стоятельная потребность в хорошо спланированном проспек-
тивном исследовании с целью определить долговременное 
влияние беременности на здоровье и продолжительность 
жизни при различных видах внутренней патологии, безус-
ловно, назрела.

Почему они умирают?
Сегодня одним из абсолютов акушерства, в том числе в Ук-
раине и России, является такой: женщина, осознанно и взве-
шенно решившая родить ребёнка, не должна умереть. Случа-

[ С точки зрения экспертов ВОЗ, если 
умирает мать, то в этом обязательно 
есть чья-то вина: самой женщины,  
системы организации медицинской  
помощи в стране/регионе, врачей. ]
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ев материнской смерти быть не должно. Это возможно,  
и доказательства такой возможности есть. Почему же из года 
в год в разных странах мира умирают женщины во время или 
вскоре после беременности?

В авторитетном издании «Что кроется за цифрами? Ис-
следование случаев материнской смертности и осложнений  
в целях обеспечения безопасности беременности»2 эксперты 
ВОЗ предполагают три варианта ответа на этот вопрос.
 1.  Потому что женщины не осознавали необходимости 
получения медицинской помощи, не придавали должного зна-
чения симптомам, которые свидетельствовали о возникнове-
нии серьезных проблем, связанных с беременностью.
 2.  Потому что отсутствуют структуры, оказывающие со-
ответствующую помощь, или они недоступны (из-за отдалён-
ности, высокой цены или социально-культурных барьеров).
 3.  Потому что оказываемая врачами помощь неадекватна 
или фактически вредна.

Как видим, с точки зрения экспертов ВОЗ, если умирает мать, 
то в этом обязательно есть чья-то вина: самой женщины, си-
стемы организации медицинской помощи в стране/регионе, 
врачей. Иными словами, каждый случай можно было предот-
вратить. Не предусмотрен вариант, когда «виновата» сама 
болезнь. Между тем и в XXI веке есть несовместимые с бе-
ременностью тяжёлые состояния, при которых предотвратить 
материнскую смерть невозможно. Поэтому к предусмотрен-
ным экспертами ВОЗ трём вариантам ответа на вопрос «По-
чему умирают матери?» добавим четвёртый: потому что бо-
лезнь в современных условиях фатальна для беременных.

Много лет анализируя случаи материнской смерти в Укра-
ине, автор может попытаться ответить на сакраментальный 
вопрос «Почему они умирают?» лишь в части, касающейся 
соматических заболеваний. Насколько вышеприведённые ва-
рианты ответов подходят к случаям материнских потерь от 
неакушерских причин?

1. Женщины

К сожалению, значительный вклад в фатальные исходы бе-
ременности до сих пор вносят сами женщины. У нас сохраня-
ется печальная традиция в начале болезни терпеть симптомы, 
обращаться за помощью/советом к родственникам, подругам, 
соседкам, лечиться народными средствами, а к дипломиро-
ванным врачам обращаться, когда терпеть уже невозможно. 
Особенно распространено это явление при острых респира-
торных заболеваниях. Более половины беременных, умерших 
от вирусных инфекций и внебольничной пневмонии, поступи-
ли в стационар в очень тяжёлом состоянии, при котором ин-
тенсивные лечебные мероприятия уже оказывались запозда-
лыми. В некоторых случаях женщины от респираторных 

инфекций умерли дома, причём не на селе, а в областных 
центрах Украины. Поздние обращения характерны также для 
преэклампсии, хирургических болезней (особенно панкреати-
та), вирусного гепатита.

Важно понять, почему беременные предпочитают «сосед-
ские советы» профессиональной врачебной помощи. Предпо-
лагаем две причины: отсутствие у женщин необходимого 
уровня медицинской культуры и недоверие к врачам. Вероят-
но, во многих случаях имеет место сочетание обеих причин.

В санитарной неграмотности женского населения и особен-
но беременных частично виноваты сами врачи. Если бы при 
первом контакте с акушером-гинекологом беременная чётко 
уловила призыв «При любом неблагополучии сразу обращай-
тесь ко мне. Вместе мы всегда найдём правильное решение» 
и если бы, что очень важно, этот доктор сразу завоевал её сим-
патию и доверие, то поздних обращений с фатальными, а также 
с тяжёлыми нефатальными последствиями у нас было бы мень-
ше. Ещё лучше, если бы подобный месседж будущая мать полу-
чила в службе планирования семьи. 

Однако необходимо, чтобы она как минимум в эту службу 
обратилась... Поэтому всю ответственность за низкую сани-
тарную культуру женщин возлагать на медиков нельзя. По-
стоянную, настойчивую, спланированную работу во всей стра-
не должны проводить структуры системы образования,  
в первую очередь, конечно, школы.

С нашей точки зрения, в недоверии женщин к медикам  
в огромной степени виновны СМИ. Пишущие и телевизион-
ные журналисты значительно реже популяризируют успехи 
нашей медицины, позитивные примеры оказания современной 
помощи, существенно чаще и охотнее тиражируя врачебные 
ошибки, случаи невнимательного отношения к пациентам, 
истории инвалидизации и даже смерти больных по вине ме-
диков. Причём работающие в сфере акушерства оказались 
наиболее пострадавшими; именно их избрали журналисты  
в качестве объекта «охоты на ведьм». Особый цинизм здесь 
заключается в том, что эксплуатируется совершенно есте-
ственное, священное человеческое отношение к беременной, 
к материнству как таковому. Трагедия в акушерстве заведомо 
высшего накала запоминается очень надолго, порождает силь-
ные эмоции — от сочувствия жертве до ненависти к вино-
вникам. После таких примеров идти к врачу, если у тебя «все-
го лишь» невысокая температура или умеренные отёки, 
кажется пациентке как минимум преувеличением.

2. Организация родовспоможения

Состояние первичного звена нашего здравоохранения в целом 
и его доступность в частности оставляют желать лучшего. 
Разговоры об этом на высшем уровне идут очень давно, осо-
бенно активно — в последние 5 лет, однако мало что меняет-
ся. В сельской местности квалифицированная медицинская 
помощь действительно малодоступна. И тем не менее наш 
многолетний анализ случаев материнских потерь от соматиче-
ских заболеваний свидетельствует, что роль этой причины не 
столь значительна.

Акушерский коечный фонд, сеть женских консультаций  
и число врачей вполне достаточные. Не существует и соци-
ально-культурных барьеров для обращения беременной  

[ После негативных публикаций в СМИ 
идти к врачу, если у тебя «всего лишь» 
невысокая температура или умерен-
ные отёки, кажется пациентке  
как минимум нецелесообразным. ]
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к врачу. Фактор высокой стоимости ус-
луг оценить трудно. Из индивидуаль-
ных карт беременных и историй родов 
не явствует, что финансовые причины  
в каких-либо случаях имели значение, да 
и статью Конституции Украины, как  
и РФ, гарантирующую бесплатную ме-
дицинскую помощь всем гражданам, 
пока не отменили. И всё-таки позволим 
себе предположить, что материальная 
составляющая недоступности квалифи-
цированной специализированной меди-
цинской помощи существует и её значе-
ние продолжает расти. Медикаменты, 
особенно высокоэффективные импорт-
ные, современный шовный материал, 
высокотехнологичные инструменталь-
ные методы диагностики, малоинвазив-

ные и традиционные хирургические 
вмешательства, потребность в которых 
у беременных со многими тяжёлыми за-
болеваниями внутренних органов очень 
высока, стоят дорого. Сегодня эти рас-
ходы практически полностью возложе-
ны на больных. А ещё остаётся неофи-
циальная, но ставшая очень тради- 
ционной денежная «благодарность» 
доктору. Нередко размер такой «благо-
дарности» определяет не пациентка,  
о нём её информируют до оказания по-
мощи. Однако такой цинизм врачей 
иcчезает сам собой, как только тяжесть 
состояния больной начинает внушать 
опасения за её жизнь. Теперь уже на-
чинаются героические усилия с привле-
чением всех материальных ресурсов 

родильного дома, других лечебных уч-
реждений и даже личных средств вра-
чей, причастных к случаю. Часто эти 
героические усилия бывают успешными, 
нередко — запоздалыми и бесполезны-
ми, но в следующий раз всё начинается 
сначала.

Автор просит прощения за эти жёст-
кие слова у тех коллег, к которым они ни 
в малейшей степени не относятся, кото-
рые никогда в жизни не выдвигали па-
циенткам никаких условий при оказании 
помощи, отдавали больным женщинам 
свои силы, знания, иногда даже соб-
ственную кровь. Однако о проблеме не-
достойной, не обеспечивающей мини-
мальные человеческие потребности 
оплаты труда врача со стороны государ-

[ Врачи должны осознать очень простую истину: туберкулёз у беременной дол-
жен лечить фтизиатр, опухоль мозга — нейрохирург, диабетический кетоаци-
доз — эндокринолог, аритмию — кардиолог, а острый панкреатит — хирург.  
У нас же зачастую все перечисленные болезни, причём по согласованию с про-
фильным специалистом, лечит акушер-гинеколог. ]
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ства говорить необходимо. Равно как  
и о проблеме забвения многими врачами 
моральных принципов нашей профес-
сии. Но только в специализированных 
изданиях для врачей, а не в СМИ. 
Больные должны быть уверены, что всю 
необходимую помощь во время беремен-
ности и родов им окажут независимо от 
их материального положения.

3. Врачи

Неквалифицированные действия вра-
чей констатируются сегодня при анали-
зе подавляющего большинства случаев 
материнских потерь от экстрагениталь-
ных болезней. Далеко не всегда именно 
эти действия играли решающую роль  
в фатальном исходе, однако они, веро-
ятно, вносили существенный вклад.  
А главное, их в любом случае быть не 
должно.

Обобщить типичные врачебные 
ошибки и дать рекомендации, как их из-
бежать, трудно. Слишком по-разному 
поступали врачи в тех случаях, когда 
матери погибли. И всё же отметим не-
которые наиболее очевидные моменты.

Ведение беременных часто характе-
ризуется излишней агрессивностью. Это 
проявляется в назначении многих, ино-
гда ненужных, бессмысленных обследо-
ваний и медикаментов, необоснованных 
госпитализациях, использовании мето-
дов лечения, эффективность и безопас-
ность которых не доказаны, излишне 
частом досрочном родоразрешении  

с применением утеротоников, значитель-
ном расширении общепринятых и ут-
верждённых нормативными документа-
ми показаний к абдоминальному 
родоразрешению и многих других. Такая 
практика стала столь привычной, на-
столько прочно укоренилась, что совер-
шенно нормальное внимательное наблю-
дение, демедикализация беременности и 
родов, использование исключительно 
методов, основанных на доказательной 
медицине, терпеливое ожидание спон-
танного начала родов и настойчивое 
стремление к консервативному их окон-
чанию воспринимаются как чуть ли не 
бездействие. Слишком долго мы норму 
воспринимали как патологию, а необо-
снованное вмешательство в естествен-
ные процессы считали профилактикой 
(или, как придумали ещё в СССР,  
предупредительным лечением). Теперь 
нужны время и настойчивые целенаправ-
ленные усилия, чтобы искоренить эту 
порочную практику. Есть надежда на 
новое поколение врачей. Большая ответ-
ственность тут лежит на тех, кто препо-
даёт студентам и интернам, но пока 
определённого сдвига к доказательному 
акушерству в вузах не наблюдается.

Многократно говорилось о преем-
ственности оказания медицинской помо-

щи беременным. В более современных 
терминах этот принцип обозначают как 
целостность и мультидисциплинарность 
помощи. Для беременных с разнообраз-
ными соматическими заболеваниями 
именно этот принцип имеет определяю-
щее значение, причём в плане не толь- 
ко квалифицированной диагностики  
и определения тактики ведения беремен-
ности и родов, но и применения высоко-
специализированных методов лече- 
ния — в плановом и ургентном порядке. 

Речь идёт о необходимости оказания 
больной всего объёма лечебной помощи, 
определяемого диагнозом, несмотря на 
наличие беременности. Врачи должны 
осознать очень простую истину: тубер-
кулёз у беременной должен лечить фти-
зиатр, опухоль мозга — нейрохирург, 
диабетический кетоацидоз — эндокри-
нолог, аритмию — кардиолог, а острый 
панкреатит — хирург. У нас же зача-
стую все перечисленные болезни, при-
чём по согласованию с профильным 
специалистом, лечит акушер-гинеколог. 
Лечит единственным доступным ему 
способом — прерыванием беременности 
или экстренным, часто досрочным родо-
разрешением. Яркий пример «преем-
ственности, целостности и мультидис-
циплинарности»! Ну и пусть прерывание 

[ Терпеливое ожидание спонтанного начала родов  
и настойчивое стремление к консервативному их окон-
чанию воспринимаются как чуть ли не бездействие. ]
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Доля врачей, считающих, что случаи материн-
ской смертности — в том числе и результат их 
ошибок, % в зависимости от стажа.

Цитируем «Акушерскую агрессию»
Именно врачебные ошибки (ошибки реальные или мнимые) — настоящая опас-
ность для врача, ему грозят не только юридическое преследование и санкции 
страховых компаний, но и «прессинг» общества. Мы наблюдаем всплеск юри-
дической активности населения, а средства массовой информации своими скан-
дальными материалами лишь нагнетают атмосферу. К сожалению, на врачеб-
ной деятельности данное положение дел сказывается отрицательно, зачастую 
усугубляя акушерскую агрессию.

Большинство исков и претензий, по сути, сводятся к тому, что «…не сдела-
ли вовремя, пропустили, недосмотрели, не назначили лечение». Это укрепляет 
в мыслях практикующего врача порочный тезис: чем больше назначить анализов, 
препаратов, провести вмешательств, тем спокойнее, что не окажешься на скамье 
подсудимых. Такой путь ведёт к повышению частоты акушерских осложнений, 
поскольку необоснованные вмешательства чаще заканчиваются инвалидизацией 
пациентов, увеличивают число жалоб, разборов и судебных исков. И этот замкну-
тый круг с каждым годом набирает обороты.
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беременности не уменьшает размер опухоли мозга, не купи-
рует кетоацидоз и не ликвидирует активность туберкулёзного 
процесса. Зато мы старались, делали что могли...

Очень частые ошибки допускают врачи при антибактери-
альном лечении экстрагенитальных инфекций. Наиболее ти-
пичные из них — это следование принципу эскалационной 
терапии, поздняя оценка эффективности стартового лечения, 
недостаточная продолжительность курса, необоснованная 
смена препарата, нерациональный, без учёта условий возник-
новения инфекции выбор состава эмпирической терапии. На-
против, для периоперационной профилактики осложнений 
необоснованно часто используют курсовое парентеральное 
введение антибиотика вместо однократного. И в одном,  
и в другом случае врачи игнорируют существующие норма-
тивные документы последних лет.

То же самое можно сказать о профилактике тромботиче-
ских осложнений, регламент которой в акушерстве чётко опре-
делён приказом Минздрава. Неправильно лечат беременных 
с бронхиальной астмой, артериальной гипертензией, эпилеп-
сией, вирусным гепатитом, рядом других потенциально опас-
ных состояний, относительно которых есть утверждённые 
нормативные документы.

Причиной ежегодных материнских потерь остаются хи-
рургические болезни. Наличие беременности не только объек-
тивно затрудняет их диагностику, но и почему-то «мешает» 
хирургам принимать адекватные решения. В результате часто 
избирают выжидательную тактику, а операция, избежать ко-
торой все-таки не удаётся, оказывается запоздалой.

Серьёзные ошибки, к сожалению, допускают врачи бри-
гад скорой и неотложной помощи. Наиболее типичные — две. 
Что бы ни происходило с беременной, врачи «скорой» объ-
ясняют это наличием беременности, что имеет крайне нега-
тивное следствие — нерациональный выбор стационара. 
Беременную с аритмией, вирусным гепатитом, пневмонией, 
мозговой комой или отёком лёгких везут в родильный дом, 
где нет ни специалистов, ни условий для оказания необходи-
мой помощи. И второе — это неадекватная оценка тяжести 
состояния беременной. Не единичны случаи, когда «скорая» 
не госпитализировала женщину, а уже через несколько часов 
или на следующий день она поступала в стационар в крайне 
тяжёлом, иногда критическом состоянии или, того хуже, 
умирала дома.

Помимо чисто профессиональных ошибок, в основе кото-
рых — недостаток знаний и/или опыта врачей, нередко при-
ходится сталкиваться с фактами игнорирования жалоб, невни-
мания к результатам обследования, недопустимого прерывания 
стационарного лечения на выходные дни и т.п.

В целом анализ случаев материнских потерь от соматиче-
ских болезней убеждает в том, что повышение квалификации 
и ответственности врачей — наиболее продуктивный путь 
снижения показателя материнской смертности.

4. Болезни

Уверен, что, когда эксперты ВОЗ давали три варианта от-
вета на ими же сформулированный вопрос «Почему умирают 
матери?», они имели в виду материнские смерти только от 
прямых, т.е. акушерских причин, потому что есть болезни, от 
которых и сегодня умирают беременные (роженицы, родиль-
ницы) в самых высокоразвитых странах мира.

В Украине не менее четверти случаев материнских потерь 
обусловлено тяжёлыми неизлечимыми заболеваниями. К их 
числу относят синдром Эйзенменгера, врождённые цианотич-
ные пороки сердца, дилатационную кардиомиопатию, идио-
патическую лёгочную гипертензию, СПИД, запущенные 
злокачественные новообразования, гемобластозы, немые 
аневризмы крупных артерий, феохромоцитому и др. В части 
подобных случаев смерть можно было бы предотвратить, пре-
рвав беременность в раннем сроке. Причём предотвратить 
лишь как материнскую, так как эти болезни обусловливают 
очень раннюю летальность и вне беременности. В других слу-
чаях ни контрацепция, ни прерывание беременности в раннем 
сроке не могут быть реальным путём предупреждения мате-
ринской смерти, так как фатальная патология либо не имеет 
никаких клинических проявлений, либо развивается непосред-
ственно во время беременности.

Можно лишь надеяться, что когда-нибудь в будущем ме-
дицина найдёт средства лечения неизлечимых сегодня болез-
ней и методы скринингового выявления любых скрытых за-
болеваний.

Перечитал статью и понял, что очень многое осталось за рам-
ками написанного. Хотелось обсудить с коллегами ещё много 
сугубо медицинских и этических аспектов сочетания беремен-
ности с экстрагенитальными заболеваниями. Но оставим их 
для следующей статьи, а в этой всё же подведём некоторые 
итоги, суммировав главные мысли.

 • Материнство — обязательное условие счастливой и пол-
ноценной жизни женщины.

 • Прибавляет ли успешная беременность годы к жизни 
женщины, неизвестно, но совершенно точно добавляет 
жизни к годам.

 • Беременность не должна укорачивать жизнь больной 
женщины.

 • Сделать так, чтобы беременность была полезна для здо-
ровья больной женщины, — цель медицинской науки, 
достижимая в далёкой перспективе.

 • Сделать так, чтобы ни один из 280 дней беременности не 
стал последним днём жизни женщины, — задача здраво-
охранения, реальная уже сегодня.  

Библиографию см. на с. 86–87.

[ Сделать так, чтобы ни один из 280 дней 
беременности не стал последним в жизни 
женщины, — задача здравоохранения, 
реальная уже сегодня. ]
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Ещё одна польза 
стволовых клеток

Акушерство и гинекология сталкива-
ются с всё большим количеством 
междисциплинарных взаимодей-

ствий. Так, исследователей из США 
заинтересовала необычная статистика:  
у 50% беременных с кардиомиопатией 
заболевание самостоятельно исчезает 
без всякого лечения. Для выяснения 
причины этого феномена была собрана 
группа специалистов из Института по 
изучению сердечно-сосудистых заболе-
ваний, отделения кардиологии Колум-
бийского медицинского университета 
(Нью-Йорк) и отделения молекулярной 
и клеточной биологии Калифорнийского 
университета (Лос-Анджелес)*.

Работа проводилась на мышах с ис-
пользованием флуоресцентного белка, 
который в определённых условиях давал 
зеленоватое свечение — этим белком 
были помечены стволовые клетки плода. 
И оказалось, что в основе чудесного ис-
целения лежит микрохимеризм — состо-
яние, при котором в тканях или органах 
одного организма находятся генетически 
разные клетки, которых обычно там не 
наблюдается. Так, стволовые клетки 
плода попадают через кровеносное русло 
матери в сердечную мышцу и, делясь  
и дифференцируясь, «ремонтируют» 
участки сердца, затронутые патологиче-
ским процессом. Они способны превра-
щаться как в кардиомиоциты, так  
и в гладкомышечные клетки, а также  
в эндотелиоциты кровеносных сосудов. 
Таким образом, кардиомиопатия прохо-
дит «сама собой». Интересно, что не 
было обнаружено способности стволовых 
клеток двигаться из места повреждения  
в неповреждённую сердечную ткань или 
в другие ткани — миграция происходит 
только в участки с кардиомиопатией.  

И не только in vivo, но и в ла-бораторных 
условиях они способны дифференциро-
ваться в клетки сердца.

Очевидно, что это свойство стволо-
вых клеток плода, которые вполне воз-
можно сохранить, консервируя пупо-
винную кровь новорождённого, ещё 
требует дальнейших целенаправленных 
исследований. Однако уже сейчас ясно, 
что определённую пользу они способны 
принести не только ребёнку в течение 
всей его дальнейшей жизни, но и его 
матери, имеющей с ним половинное ге-
нетическое сходство.

Лактация снижает  
риск рака яичников

Уже далеко не первый год известно, 
что грудное вскармливание сокра-
щает риск рака молочной железы. 

Однако сейчас появились сведения так-
же о том, что оно уменьшает и вероят-
ность рака яичников. Исследование 
было проведено специалистами из Ав-
стралии**: основную группу составили 
493 пациентки с диагностированным 
раком яичников, а группу контроля — 
472 здоровые женщины того же возрас-
та. Их анкетировали, задавая вопросы  
о количестве детей и продолжительно-
сти кормления грудью. Математический 
анализ позволил сделать выводы: у жен-
щин, которые кормили ребёнка грудью 
от 13 мес и больше, риск рака яичников 
был на 63% ниже, чем у тех, кто кормил 
менее 7 мес после родов. Чем больше 
детей у женщины, тем более был выра-
жен этот эффект: у женщин с тремя 
детьми, с периодом лактации 31 мес  
и более, риск опухоли был снижен  
на 91%.

При кормлении грудью яичники 
подвергаются воздействию высоких 
уровней эстрогена, что задерживает 
овуляцию — тем самым обеспечивается 
физиологический покой яичников. На-
против, главные факторы риска рака 
яичников: семейный анамнез заболева-
ния, диагностированный рак молочной 
железы и избыточная масса тела.  
И даже однократная лактация продол-
жительностью от 13 мес, по австралий-
ским данным, снижает риск рака яични-
ков у матери почти на две трети. 

н о в о с т и

[ У женщин, кормивших 
грудью от 13 мес и боль-
ше, риск рака яичников 
на 63% ниже. ]
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Метеорологи говорят о большой 
вероятности повторения таких 
климатических аномалий в бу- 

дущем. И пока учёные ищут природ-
ные причины, а чиновники подсчи-

тывают ущерб, акушеры-гинекологи 
сталкиваются с проблемой ведения 
беременных в столь непростых усло-
виях. К сожалению, до сих пор нет ни 
качественных исследований о влиянии 

преждевременные роды, 
жара и лесные пожары

Влияние погодных условий на течение беременности

Лето 2010 года запомнилось многим жителям европейской части России 
в первую очередь температурными рекордами: почти 2 мес столби-
ки термометров не опускались ниже +30 °С, о дожде оставалось лишь 
мечтать. Одним из последствий такой природной аномалии стали об-
ширные лесные пожары: уже к концу июля в России горели сотни ты-
сяч гектаров леса, концентрация продуктов горения в воздухе превы-
шала все допустимые пределы. По данным Росстата, только в июле 
и августе в нашей стране умерло на 55 тыс. человек больше, чем за 
аналогичный период 2009 года.

В 2012 году лесные пожары и задымление возникли в Томской обла-
сти, Башкирии и ряде других регионов страны. И опять неделями жители 
крупных городов, районных центров и посёлков задыхались от дыма  
и жары. Среди них, конечно, были и беременные. Как же сказываются на 
течении гестации аномально высокая температура окружающей среды, 
загрязнение воздуха? Что рекомендовать пациенткам, от чего предо-
стерегать в первую очередь? Ценный практический опыт, публикуемый  
в этом материале, — первый шаг к накоплению необходимых сведений.
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Республики; Анатолий Евгеньевич Сидоров,  
канд. мед. наук, доцент той же кафедры  
(Чебоксары)

Копирайтинг: Ольга Катаева
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экстремальных погодных условий на течение беременности, 
ни алгоритма действий для врачей, а потому так ценна лю-
бая информация, в том числе клинический опыт и наблю-
дения, которыми делятся коллеги из Чувашии. Именно их 
исследование позволило утверждать, что в период аномаль-
но высоких температур значительно повышается число пре-
ждевременных родов. А ведь сегодня нет ни одного акуше-
ра-гинеколога и неонатолога, кому не были бы известны все 
негативные последствия появления на свет новорождённых 
в гестационном сроке 22 нед и с массой тела от 500 г. Да, 
мы теперь регистрируем этих детей, но умеем ли мы их вы-
хаживать? Ведь практически все недоношенные рождаются 
в тяжёлом состоянии, с высоким риском осложнений. И это 
требует от специалистов максимальной мобилизации ресур-
сов, что не всегда осуществимо на практике. А если в насту-
пающем году жара случится снова, что мы сможем сделать 
для своих пациенток?

От аномалий климата  
к осложнениям гестации

Что нам сегодня известно о влиянии высокой температу-
ры, задымлённости атмосферы и других неблагоприятных 
факторов внешней среды на организм беременной и плода?  
К сожалению, цельной картины до сих пор не сложилось. 
Есть отдельные знания о физиологии гипертермии и гипо-
ксии, многие из которых были получены ещё в прошлом веке. 
В научной литературе можно найти информацию о повышении 
риска маловодия у беременных в летние месяцы1, собраны до-
казательства2 того, что гипертермия повышает риск внутри- 
утробной гибели плода, задержки его роста, способствует на-
рушениям закладки центральной нервной системы. Правда, 
все эти исследования проведены на лабораторных животных; 
в отношении беременных учёным доступны лишь эпидемиоло-
гические наблюдения, но и тут есть данные о том, что повыше-
ние температуры тела матери на 2 °С в течение 24 ч уже может 
вызвать дефекты развития плода. Даже непродолжительное 
пребывание беременной в условиях высокой температуры 
повышает контрактильность матки и способствует кратко-
временной преходящей тахикардии у плода3. В публикациях 
встречаются данные о том, что повышение индекса эффек-
тивной температуры увеличивает частоту преждевременных 
родов4. Однако в нашей стране, к сожалению, практически 
невозможно найти исследования по столь актуальной теме, по-
этому любые материалы, проливающие свет на эту проблему, 
оказываются интересными и поучительными.

Авторами представленной работы была осуществле-
на первая попытка анализа течения беременности и родов  
у женщин в Чувашской Республике в относительно спокой-
ном с климатической точки зрения 2009 году и 2010-м, за-
помнившимся аномально жарким летом и лесными пожара-
ми. И вот что интересно: хотя количество преждевременных 
родов увеличивается из года в год именно в летние месяцы 
(это общая тенденция), при более детальном рассмотрении 
стало понятно, что в июне 2010 года этот исход беременно-
сти выявляли на 44% чаще, чем в том же месяце 2009 года, 

а к сентябрю этот показатель вырос уже почти до 79%. Од-
нако этого оказалось мало. Наблюдали также и рост случаев  
задержки роста плода (к ноябрю показатели увеличились  
в 2,5 раза). Более того, врождённые пороки развития в декаб- 
ре 2010 года регистрировали в 1,5 раза чаще, чем в предыду-
щем году. Спонтанных абортов в республике зафиксировали на 
30% больше в августе и почти на 60% — в декабре 2010 го- 
да по сравнению с показателями за эти же месяцы 2009 года.  

Для выявления возможных причин увеличения числа  
преждевременных родов (а также других осложнений ге-
стации в виде задержки внутриутробного роста плода  
и учащений аномалий развития) летом 2010 года на базе 
Президентского перинатального центра в Чебоксарах про-
вели когортное ретроспективное исследование течения бе-
ременности у 271 женщины, завершившей беременность  
в сроке 28–37 нед. Для оценки субъективного восприятия 
пациентками климатических условий применяли индекс эф-
фективной температуры (ИЭТ), который помимо собствен-
но температуры окружающей среды учитывает также отно-
сительную влажность.

[ Жара и задымлённость воздуха несо-
мненно повышают риск досрочного за-
вершения беременности, задержки роста 
плода, а также аномалий развития. ]
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Температурный график позволил вычислить несколь-
ко периодов экстремальных температур: период А включал 
самую холодную неделю зимы (23–29 января 2010 года; 
ИЭТ= –18 °С), период Б — самую тёплую неделю зимы 
(с 27 февраля по 5 марта 2010 года; ИЭТ= –4 °С); период В  
представлял собой самую холодную неделю лета, включая  
бабье лето (4–10 сентября 2010 года; ИЭТ= +11 °С), и пе-
риод Г — самую жаркую неделю лета (с 31 июля по 6 августа  
2010 года; ИЭТ= +24 °С).

Частота преждевременных самопроизвольных родов 
для каждого из четырёх периодов определялась как отно-
шение количества преждевременных родов в данный про-
межуток времени к общему числу преждевременных родов 
в течение 2010 года. Тем же способом вычислили частоту 
преждевременного оперативного родоразрешения для каж-
дого из периодов.

И вот что оказалось: в самую холодную неделю зимы 
(А), впрочем, как и в самую тёплую (Б), наблюдали по  
четыре эпизода преждевременных родов (примерно 1,5% 

от общегодового количества по родильному дому). В самое 
жаркое летнее время (Г) наблюдали троекратный подъём 
этого показателя (12 преждевременных родов; 4,2%), а ран-
ней осенью, когда вопреки ожиданиям летнего тепла темпе-
ратура всё же была ниже климатической нормы, преждевре-
менными родами окончились шесть беременностей (2,2%).  
Таким образом, можно считать доказанным, что экстремаль-
ное повышение температуры окружающей среды увеличива-
ет частоту преждевременных родов.

Связующая нить
Если сам факт связи чрезмерно высоких температур и пре-
ждевременных родов очевиден, то механизм такого взаи-
модействия пока остаётся за кадром. Ещё в прошлом веке 
появилась работа, в которой было указано на возможность 
влияния вазопрессина на рецепторы к окситоцину в органах- 
мишенях, поскольку оба этих гормона имеют сходное стро-

[ Cреди причин преждевременных родов на первый план выдвинута дегид-
рация, поскольку была обнаружена прямая корреляционная связь между 
температурой воздуха и уровнем гематокрита, а также обратная корреляция 
между температурой и прибавкой массы тела. ]

ВЛИЯНИЕ ТЕМПЕРАТУРЫ ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ 
НА ЧАСТОТУ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ

23—29 ЯНВАРЯ 27 ФЕВРАЛЯ — 5 МАРТА 4—10 СЕНТЯБРЯ31 ИЮЛЯ — 6 АВГУСТА

Индекс 
эффективной 
температуры

Количество
преждевременных
родов

Самый холодный период зимы Самый тёплый период зимы Самая холодная неделя лета Самая жаркая неделя лета
(аномальная жара)

Доля преждевременных 
родов в их общем 
количестве

-18
-4

+14 +24

1,5% 1,5%
2,2%

4,2%

4 4 6
12
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ение5. А исследование учёных из Че-
боксар позволило выдвинуть на первый 
план среди причин преждевременных 
родов дегидратацию, поскольку была 
обнаружена прямая корреляционная 
связь между температурой воздуха и 
уровнем гематокрита (r=0,15; p=0,05), 
а также обратная корреляция между 
температурой и прибавкой массы тела 
(r=–0,23; p=0,025).

Не всё так идеально в приводимом 
исследовании; вероятность влияния 
внешних факторов исключить нельзя. 
Кроме того, в статистику вошли лишь 
состоявшиеся преждевременные роды, 
а успешно пролонгированные беремен-
ности исключались: при поступлении 
женщины с клиническими признаками 
преждевременных родов врачи не вы-
жидали неблагоприятного исхода бе-
ременности для получения статистики  
в исследовании, а назначали внутривен-
но инфузионную терапию, лекарствен-
ные препараты для подавления родовой 
деятельности. Тем не менее попытка 
анализа ситуации в условиях информа-
ционной недостаточности уже сама по 
себе довольно ценна.

Так влияет ли аномально жаркая погода 
на течение и исход беременности? Без-
условно, да. И врачи, и беременные, да 
и всё население должны знать, что на 
фоне высоких температур учащаются 
преждевременные роды. Подтвержде-
но, что недоношенность часто сопро-
вождается развитием таких серьёзных 
осложнений у 500-граммовых ново-
рождённых, как ретинопатия, глухота, 
церебральный паралич, когнитивные 
нарушения, что выхаживание недоно-
шенных новорождённых — поистине 
титанический и весьма затратный фи-
нансово для родителей, врачей и госу-
дарства труд, сомневаться не приходит-
ся. Что же делать практикующему врачу 
в подобной ситуации? Ведь жаркое лето 
2010 и 2012 годов может повториться. 
Рекомендации на первый взгляд кажут-
ся довольно простыми, но это как раз 
их несомненное достоинство, поскольку 
для их применения не нужны особые 
условия, а результативность очевидна. 
В период экстремально высоких темпе-
ратур беременным следует находиться 
в помещениях с поддерживаемым ком-

фортным микроклиматом и ограничить 
пребывание на открытом воздухе или  
в помещениях при температуре выше 
+25 °С. В качестве про филактики де-
гидратации беременным следует еже-
дневно употреблять около 2 л жидкости. 
А в случае возникновения симптомов 
угрозы преждевременных родов необхо-
димо проводить лечение в соответствии 
с утверждёнными федеральными и ре-
гиональными стандартами. При этом 
самое важное из того, что может сделать 
акушер-гинеколог, — своевременно 
информировать женщину о возможном 
влиянии жары и задымлённости на те-

чение беременности, здоровье её и ре-
бёнка. Здоровый материнский инстинкт  
в большинстве случаев позволит жен-
щине и её семье найти возможность на 
период таких природных аномалий ока-
заться как можно дальше от проблемной 
точки на карте, переждать потенциально 
опасное время в благоприятных услови-
ях. А ведь предотвратить поступление  
в отделение для выхаживания недоно-
шенных ещё одного 500-граммового ре-
бёнка — тоже своего рода победа. 

Библиографию см. на с. 86–87.

[ Самое важное из того, что может сделать акушер-
гинеколог, — своевременно информировать жен-
щину о возможном влиянии жары и задымлённости 
на течение беременности, здоровье её и ребёнка. ]
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не упустить шанс
 Доказательная медицина о дидрогестероне в лечении угрозы 

прерывания беременности 

О глобальном мировом интересе к проблеме невынашивания беремен-
ности говорит простой факт: лишь за один 2012 год в системе PubMed 
Национальной медицинской библиотеки США (www.pubmed.com) было 
опубликовано около 1100 абстрактов и полнотекстовых статей по ре-
зультатам научных работ. Нужно оговориться, что PubMed публикует 
только те результаты, которые соответствуют жесточайшим требова-
ниям к качеству исследований. Очевидно, что такой активный научный 
поиск обязывает современного врача следить за событиями — появляю- 
щиеся новости могут позволить результативнее справляться с практи-
ческими задачами.

Одна из таких важных новостей 2012 года, которую не должен про-
пускать прогрессивный врач, — результаты масштабного метаанализа, 
впервые позволившего c высоким уровнем достоверности подтвердить 
и количественно измерить эффект дидрогестерона, одного из наиболее 
часто назначаемых в России средств для лечения угрозы прерывания 
беременности.

Авторы: Галина Александровна Сильвестрова, канд. мед. наук, 
StatusPraesens (Москва); Хильда Юрьевна Симоновская, StatusPraesens 
(Москва); Алина Викторовна Соловьёва, докт. мед. наук, проф. кафедры 
акушерства и гинекологии с курсом перинатологии РУДН (Москва)

ВРоссии ещё сравнительно недав-
но — в конце XIX века — дет-
ская смертность составляла около 

40%, причём примерно половина детей 
не доживали до года. Тысячелетиями 
эволюционный отбор в человеческом об-
ществе выражался равновесием в фор- 
муле «высокая рождаемость — высокая 
смертность»; именно так выживал и со-
вершенствовался вид Homo sapiens. По-
тери беременности из-за невынашивания 
никто не считал, да и в арсенале врачей 
прошедших эпох не было мер более эф-

фективных, чем постельный режим, до-
ступный, впрочем, лишь для женщин 
обеспеченных классов общества.

Ситуация разительно изменилась  
в XX веке, соответствуя общему раз-
витию науки в целом и медицины  
в частности: существенный рост дли-
тельности жизни, возможности пла-
нирования репродуктивной функции  
и успехи в выхаживании новорождён-
ных сократили перинатальную смерт-
ность, изменив сложившуюся на про-
тяжении веков картину мира.
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При этом стремление к максимальному качеству жиз-
ни конкретного индивидуума повлекло за собой два взаимо- 
исключающих следствия: с одной стороны, современный че-
ловек не спешит реализовать свою репродуктивную функцию, 
надолго откладывая рождение детей и ограничивая их количе-
ство, а с другой стороны, вполне справедливо считает продол-
жение рода обязательным элементом «культурной програм-
мы». Естественная в таких условиях убыль работоспособного 
населения влечёт за собой неизбежные социальные проблемы, 
и мотивация семей к деторождению становится приоритетной 
национальной задачей в большинстве развитых стран.

Каждая беременность в наши дни — ценность государ-
ственного масштаба, и рождение пациенткой здорового ре-
бёнка становится одной из главных целей работы акушера-
гинеколога.

Бездействие как вариант?
По определению Medical Subject Headings (MeSH)*, дан-
ному в 2012 году, угроза прерывания беременности пред-
ставляет собой вагинальное кровотечение в течение первых 
20 нед гестации при закрытом внутреннем зеве шейки мат-
ки. Тем не менее для практической деятельности термин 
«кровотечение» слишком широк, поскольку объединяет 
в себе как незначительные кровянистые выделения, так  
и кровопотерю с шоком и даже вероятностью летального 
исхода. Совокупность данных гинекологического осмотра 
(интенсивность кровотечения, состояние шейки матки), ла-
бораторных данных (концентрация ХГЧ в крови) и ультра-
звуковой картины (наличие или отсутствие плодного яйца  
в матке, сердцебиения плода) должна помочь врачу женской 
консультации или приёмного отделения гинекологического 
стационара ответить на главный вопрос при угрозе самопро-
извольного прерывания беременности — следует ли поко-
риться природе или нужно попытаться сохранить гестацию?

Современная статистика свидетельствует о том, что при-
мерно каждая пятая беременность протекает с угрозой пре-
рывания; при этом половина самопроизвольных абортов1,2 
обусловлена неполноценностью эмбриона, а остальные — на-
рушениями в гормональном или иммунном статусе матери, 

здесь беременность может быть сохранена. Таким образом, 
медикаментозные методы пролонгирования на фоне угрозы 
показаны примерно 10% всех беременных.

Именно поэтому дифференцированный подход к под-
бору беременных, нуждающихся в лечении угрозы преры-
вания, — то, что современный акушер-гинеколог может  
и обязан сделать, чтобы не препятствовать естественной 
элиминации дефектных эмбрионов, при этом обеспечив па-
циентке шанс на материнство в тех случаях, когда эмбрион 
в происходящем «не виноват».

Вопрос силы воздействия
С 1950-х годов для профилактики самопроизвольных абор-
тов стали применять прогестагенные препараты. Это оправ-
дано множеством постоянно обновляющихся данных: именно 
прогестагены обеспечивают имплантацию зародыша, влияют 
на соотношение цитокинов, подавляют активность клеток-
киллеров в зоне контакта материнских и плодовых тканей, 
блокируют высвобождение арахидоновой кислоты, ограни-
чивают сократительную активность миометрия и предотвра-
щают раскрытие шейки матки. Активация прогестероновых 
рецепторов запускает синтез прогестерон-индуцируемого 
блокирующего фактора (ПИБФ)3, модулирующего иммун-
ные реакции матери и таким образом обеспечивающего со-
хранение беременности. Именно прогестерон способствует 
полноценному развитию пиноподий (утеродомов) в эндо-
метрии — эти ультраструктуры на поверхности клеток сли-
зистой оболочки матки фиксируют оплодотворённую яйце-
клетку до момента её имплантации4. Дефицит прогестерона  
в крови женщины5,6, равно как и удаление жёлтого тела  
в сроке до 7 нед беременности7, в подавляющем числе на-
блюдений приводит к самопроизвольному аборту.

Один из наиболее интересных прогестагенов, приме-
няемых для лечения невынашивания беременности, — ди-
дрогестерон. Его главная особенность заключается в том, 
что после небольшого усовершенствования молекулы соб-
ственно прогестерона итоговый дидрогестерон оказался  
в 1,5 раза активнее своего прямого предшественника8. Та-
кая повышенная активность позволяет ему в условиях дефи-
цита прогестероновых рецепторов (а слабая рецептивность 
эндометрия  — реалии сегодняшнего дня, обусловленные 
хроническим эндометритом, почти неизбежным после арти-
фициального аборта) стимулировать их с достаточной силой, 
чтобы обеспечивать требуемые прогестероновые влияния. 
Практические «плюсы» также — возможность перораль-
ного приёма, что нередко предпочитают сами женщины,  
безопасность для влагалищной микроэкосистемы и отсут-
ствие связывания с андрогенными и глюкокортикоидными 
рецепторами.

Однако вопросы, пусть и небольшие, даже несмотря на 
доказанную результативность, оставались. С одной сторо-
ны, в отношении этого гестагена накоплен хороший кли-
нический опыт: он уменьшает количество случаев потери 
беременности у женщин с угрозой прерывания10, безопасен 
и хорошо переносится пациентками, по структуре и фар-
макологическому действию близок к естественному проге-

 ı, ı   

[ Примерно каждая пятая беремен-
ность протекает с угрозой прерывания; 
причина половины из них — неполно-
ценность эмбриона. Это нормальное 
явление естественного отбора. ]

* Medical Subject Headings (MeSH, «Медицинские предметные рубрики») —  

всеобъемлющий контролируемый словарь, индексирующий журнальные статьи  

и книги по естественным наукам и облегчающий поиск научной информации. Создан 

и обновляется Национальной медицинской библиотекой США, используется в базах 

MEDLINE и PubMed. В настоящее время MeSH доступен бесплатно только через 

интернет (данные Wikipedia).
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Концентрация прогестерона в плазме крови — далеко не 
столь информативный прогностический показатель исхода 
для плода, как могло бы показаться вследствие предпо-
ложения о возможном прогестероновом дефиците. Во-
первых, секреция прогестерона происходит в импульсном 
режиме, и в зависимости от фазы, в которой выполнен за-
бор крови у одной и той же здоровой беременной, пока-
затель может различаться в 10 раз11. Во-вторых, истинную 
гипопрогестеронемию обнаруживают лишь у 12% женщин 
с привычным невынашиванием; во всех остальных случаях 
прерывание беременности происходит при нормальных 
концентрациях гормона4. Низкое содержание прогестеро-
на, таким образом, может считаться скорее частью патоге-
нетического механизма прерывания беременности, а вовсе 
не первопричиной самопроизвольного аборта.

Хотя активный поиск достоверных маркеров лютеино-
вой недостаточности не прекращается, ни снижение кон-

центрации ХГЧ12, ни дефицит ингибина А13, ни чрезмерный 
синтез CA 12514,15 нельзя считать достаточно информатив-
ными для клинического применения (скрининга самопро-
извольного прерывания беременности ранних сроков).  
Вся надежда — на мастерство и клинический опыт врача  
ультразвуковой диагностики: если специалист визуали-
зирует у плода сердцебиение (при этом нет признаков 
угрозы прерывания гестации), то риск завершения дан- 
ной беременности самопроизвольным абортом будет не 
более 7%16. 

Таким образом, наличие сердцебиения у плода — про-
гностический фактор в пользу пролонгирования беремен-
ности, особенно если учитывать, что при признаках угрозы 
прерывания, если обнаруживается сердцебиение плода, 
вероятность самопроизвольного прерывания беременно-
сти отличается лишь незначительно — 9% (с разбросом 
данных в пяти исследованиях от 3,4 до 19,2%)17–21.

Бежать в лабораторию бессмысленно
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стерону, обладает высокой биодоступ-
ностью при пероральном применении  
и имеет высокий профиль безопасно-
сти. В отличие от других гестагенных 
метаболитов дидрогестерон не оказы-
вает андрогенного действия на плод  
и не подавляет образование прогесте-
рона плацентой22.

И всё же с позиций доказатель-
ной медицины по этому поводу до сих 
пор  не было данных, соответствующих 
высокому уровню доказательности,  

а именно результатов метаанализа. Ведь 
когда есть данные единичных исследо-
ваний, всегда остаётся шанс методоло-
гической ошибки, влияния неучтённых 
факторов, к тому же непонятен вклад 
«эффекта плацебо» (психологического 
влияния самого факта лечения), неоче-
виден ответ на вопрос о повторяемости 
результатов.

Однако отныне медицинское сооб-
щество располагает данными о количе-
ственной мере эффекта дидрогестерона 
при угрозе прерывания беременности.

Организационные 
подробности

В журнале Gynecological Endocrinology 
в декабре 2012 года вышел система-
тический обзор роли дидрогестерона  
в лечении угрожающего аборта, её ав-
тор — проф. Говард Карп (Howard 
Carp), бакалавр медицины (M.B.), 
естественных наук (B.S.), член Коро-
левского колледжа акушеров-гинеко-
логов (FRCOG), сотрудник медицин-
ского центра Шиба (Тель-ха-Шомер, 
Израиль). 

С целью подготовки данных для 
анализа, как обычно бывает в таких 
случаях, был проведён систематиче-
ский поиск среди литературных источ-
ников, доступных в базах MEDLINE, 
EMBASE и Ovid MEDLINE и соот-

ветствующих следующим критериям: 
оригинальные публикации на любом 
языке с упоминанием международного 
непатентованного наименования (ди-
дрогестерон) или торгового названия 
(«Дюфастон»), посвящённые резуль-
татам клинических исследований, за 
исключением обзоров, клинических 
случаев* и редакторских статей.

Всего были обнаружены 22 публи-
кации, касающиеся применения дидро-
гестерона при угрозе прерывания бе-

ременности, однако все исследования, 
сравнивающие препарат с другими про-
гестагенами, были исключены23,24 — 
исследователи чётко сформулировали 
задачу: только дидрогестерон и кон-
трольная группа. В группу сравнения 
вошли женщины, по каким-либо при-
чинам получавшие «стандартное кон-
сервативное лечение»: постельный 
режим, витаминотерапия или плацебо  
в разных сочетаниях. Также были от-
бракованы работы, неудовлетворитель-
ные по дизайну исследования (без груп-
пы контроля, нерандомизированные, 
неконтролируемые и т.п.); их содержа-
ние учитывалось лишь при оценке воз-
можных побочных эффектов и осложне-
ний. Таким образом, в метаанализ были 
отобраны пять контролируемых рандо-
мизированных исследований25–29. Основ-
ным критерием эффективности лечения  
в метаанализе был принят относитель-
ный риск (ОР) самопроизвольных 
абортов для включённых в группу па-
циенток.

Всего в итоговый метаанализ во-
шли данные о 700 беременных, из них 
660 (94,28%) соответствовали кри-
териям отбора в группу риска по са-
мопроизвольному аборту. Критерии 
включения несколько различались: 
M.L. Ehrenskjöld и соавт. (1967)25, кро- 
ме наличия собственно беременности 

(положительный биохимический или 
иммунологический тест, выполненный 
в день обследования), учитывали также 
желание женщины вы`носить беремен-
ность, а А. Misto (1967)26 считал доста-
точным основанием собственно угрозу 
прерывания подтверждённой беремен-
ности. M.Y. El-Zibdeh и L.T. Yousef 
(2009)27, M.H. Omar и соавт. (2005)28 
и R.U. Pandian (2009)29 включали па-
циенток со слабым и умеренным ваги-
нальным кровотечением до 20 нед бере-
менности.

Авторы исследований, опублико-
ванных в 1967 году25,26, не указывали 
на какие-либо критерии исключения 
из исследования, зато более современ-
ные специалисты не брались анализи-
ровать данные женщин с системны-
ми заболеваниями или гипертермией  
неясного генеза на момент проведения 
работы, а также с признаками само-
произвольного аборта в ходу, при от-
сутствии жизнеспособного эмбриона  
в полости матки27–29. Некоторые  
авторы сочли, что искажение стати-
стики возможно при участии в ис-
следовании пациенток с анамнезом 
привычного невынашивания, а также  
с тяжёлым вагинальным кровотечени-
ем (более двух использованных про-
кладок) и цервикальными полипами.

В итоге из 660 вошедших в анализ 
женщин 335 получали дидрогестерон,  
а ещё 325 лечились по стандартной схе-
ме, предусматривавшей назначение пла-
цебо и/или постельный режим. У самых 
дотошных организаторов26 строгий по-
стельный режим был предписан также 
пациенткам, принимавшим дидрогесте-
рон, зато остальные ничего не сообщили 
о том, насколько активно вели себя их 
подопечные из основной группы во вре-
мя лечения.

Дозы дидрогестерона в изученных 
работах несколько различались: стан-
дартная доза составляла 10 мг 2 раза  
в день, однако те самые «любители стро-
гости»26 вначале применяли насыщаю-
щую дозу 40 мг, затем через 12 ч давали 
пациентке по 20 мг трижды в день до 
прекращения симптомов и только после 
этого переходили на стандартные 10 мг  
2 раза в день на протяжении 5 дней, впо-
следствии постепенно снижая дозу.

[ До настоящего момента по поводу дидрогесте-
рона не было данных, соответствующих высокому 
уровню доказательной медицины, а именно  
результатов метаанализа. ]

* Клинические случаи — публикации, описывающие одного пациента. Однако описание серии клинических случа-

ев с результатами лечения многих пациентов были включены в обзор.



StatusPraesens / 27

{Что и требовалось доказать}



28 / StatusPraesens

{Что и требовалось доказать}

Сумма результатов
Главный итог: при использовании дидрогестерона по срав-
нению с группой контроля вероятность самопроизвольного 
прерывания беременности уменьшалась весьма значительно 
и достоверно — на 47% (ОР 0,47; 95% ДИ 0,31–0,7). 
Ни одна из пациенток, включённых в обсуждаемые иссле-
дования, не прекратила лечение дидрогестероном досрочно 
(исключение — выбытие из исследования по причине недо-
статочной дисциплинированности). Каждое из пяти иссле-
дований подтвердило, что дидрогестерон нивелирует риск 
самопроизвольного аборта лучше, чем стандартная терапия 
(см. рисунок). Что касается итогов упомянутого ранее до-

полнительного анализа только открытых рандомизирован-
ных исследований 2005–2009 годов, то в них также на-
блюдалось достоверное уменьшение частоты прерываний 
беременности — на 58% (ОР 0,42; 95% ДИ 0,25–0,69).

Вторым параметром, серьёзно волновавшим исследова-
телей, была переносимость лечения. Для оценки этого по-
казателя учитывали не только результаты долгосрочного на-
блюдения за 660 пациентками из пяти проанализированных 
исследований, но и вообще все сведения о побочных эффектах 
дидрогестерона, упомянутые в заслуживающих доверия лите-
ратурных источниках, — всего 1380 пациенток. Однако даже  
с учётом увеличенной вдвое выборки данных указаний о каких-
либо особых нежелательных явлениях во время терапии ди-
дрогестероном получено не было. Упоминались сонливость30, 
тошнота и рвота, наблюдавшиеся у трёх пациенток31,32, впро-
чем, подобные ощущения вполне могут сопровождать и фи-
зиологическую беременность ранних сроков (комментарий SP:  
с практических позиций это даже более вероятно, чем побоч-
ный эффект от приёма какого-либо препарата).

Дети женщин, принимавших дидрогестерон, рождались 
с большей массой тела и более высокой оценкой по Апгар на 
первой минуте, у них реже наблюдали задержку роста плода 
(впрочем, эти различия не были статистически достоверны-
ми). В большинстве публикаций, вошедших в метаанализ, 
авторы особо подчеркнули отсутствие врождённых аномалий  
у детей, чьи матери участвовали в исследовании. В самом деле, 
пороков развития у новорождённых интересующей популяции 
было очень немного: только группа M.Y. El-Zibdeh и L.T. You- 
sef27 описала один дефект нервной трубки и один случай врож-
дённого порока сердца у детей основной группы, однако со-
вершенно аналогичный дефект нервной трубки был выявлен  
и в контрольной группе, не получавшей изучаемого препарата.

U.H. Eggimann и соавт. (1979)33 перечислили внуши-
тельный список врождённых аномалий у трёх новорож-
дённых (расщелина губы, челюсти и нёба, гипоспадия, 
крипторхизм, атрезия двенадцатиперстной кишки, невус, 
плоскостопие, вальгусная стопа и врождённый вывих бедра), 
однако в этом исследовании дидрогестерон входил в состав 
комплексной схемы (вместе с 17α-гидроксипрогестерона 
капроатом, гексоэстролом и буфенином), поэтому оце-
нить тератогенный эффект отдельного применения дидро-
гестерона по этой публикации невозможно. Кроме того,  

Источники Год Число участниц 
(N): основная 
группа/группа 
контроля

Число абортов  
в основной 
группе

Число абортов 
в группе  
контроля

Относительный 
риск (95% ДИ)

Двойные слепые плацебо-контролируемые исследования
Ehrenskjöld M.L. и соавт.25 1967 72/81 14 23 0,61 (0,29–1,3)

Misto А.26 1967 7/9 0 2 0,2 (0,01–4,91)

Открытые рандомизированные исследования
El-Zibdeh M.Y. и Yousef L.T.27 2009 86/60 15 15 0,63 (0,28–1,42)

Omar M.H. и соавт.28 2005 74/80 3 11 0,27 (0,07–0,99)

Pandian R.U.29 2009 96/95 12 27 0,36 (0,17–0,76)

Метаанализ 2012 335/325 44 78 0,47 (0,31–0,7)

[ При использовании дидрогестерона 
вероятность самопроизвольного пре-
рывания беременности уменьшалась 
весьма значительно и достоверно — 
на 47%. ]
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Библиографию см. на с. 86–87.

в контрольной группе данного иссле-
дования у женщин, не получавших 
лечения, также родились дети с «буке-
том» аномалий развития: тетрада Фал-
ло, гипоплазия левых отделов сердца, 
трисомия по 21-й паре хромосом, дву-
сторонняя расщелина губы, челюсти  
и нёба, гипоплазия плечевой кости, 
радиальной и локтевой костей, трёх 
пальцев на правой кисти, приведённая 
стопа и два случая гипоспадии. В об-
зоре врождённых дефектов, связанных 
с применением дидрогестерона, выпол-
ненном в 2009 году34, не было найдено 
каких-либо доказательств причинно-
следственной связи между применени-
ем препарата беременными и врождён-
ными дефектами у плода.

Давайте обсудим...
Итак, по данным метаанализа, часто-
та самопроизвольных абортов с 24% 
(78/325 в группе контроля) умень-
шалась до 13% (44/335 на фоне при-
менения дидрогестерона). Таким обра-
зом, абсолютное уменьшение частоты  
самопроизвольных абортов составило 
11%. Относительный риск самопроиз-
вольных абортов после дидрогестерона 
по сравнению со стандартной терапией 
составил 0,47 (47%) и, несомненно, 
был статистически значимым (95% 
ДИ 0,31–0,7); особенно убедитель-
ным выглядит то, что результаты всех 
пяти испытаний оказались полностью 
содружественными.

Тем не менее нельзя обойти вни-
манием возможные искажающие де-
тали: ни в одном из исследований не 
контролировали прогностические фак-
торы самопроизвольного аборта, такие 
как определение сердцебиения плода  
с помощью ультразвукового исследова-
ния, кариотипирование плода, возраст 
матери, индекс массы тела, беспло-
дие, вспомогательные репродуктивные 
технологии, употребление алкоголя 
в больших дозах, низкая концентра-
ция ХГЧ в плазме крови, привычное 
невынашивание в анамнезе и психо-
логический стресс35–37. Некоторые 
исследования включали женщин раз-
личных возрастных групп (до и после 
35 лет) на разных стадиях беременности  
(I триместр и позже) или с различ-
ным анамнезом в отношении предыду-

щих самопроизвольных абортов, но ни  
в одной работе эффекты изучаемого 
препарата не были дифференцированы 
по подгруппам.

Безусловно, у некоторых участниц 
были эмбрионы с аномалиями, несо-
вместимыми с жизнью (нарушения 
строения или хромосомные аберрации), 
и применение дидрогестерона не могло 
исправить ситуацию. Пролонгирование 
беременности на фоне лечения произ-
водными прогестерона происходит по-
средством коррекции материнских им-
мунных или гормональных дефицитов 
только при том условии, что эмбрион 
полноценен и развивается правиль-
но. Однако эти искажающие факторы  
в метаанализе не учитывались, поэтому 
некоторые пациентки с аномальными 
эмбрионами могли получать лечение, 
что повысило количество самопроиз-
вольных абортов и ухудшило стати-
стику положительно влиявшего дидро-
гестерона. Поскольку сердцебиения 
плода в анализируемых статьях не 
оценивали, некоторые пациентки мог-
ли получать лечение уже после гибели 

плода. Тем не менее рандомизация тео-
ретически должна исключать влияние 
таких искажающих факторов, равно-
мерно распределяя явления по основной 
и контрольной группе.

Конечно, если принять во внимание 
столь мощный научный интерес к проб- 
леме невынашивания беременности, 
выражающийся в тысячах новых кли-
нических испытаний ежегодно, то ста-
новится очевидным тот факт, что ра- 
бота по дидрогестерону только в са-
мом её начале. В ближайшем будущем 
мы ждём новых исследований, однако 
уже сегодня можно с высокой степе-
нью уверенности говорить о том, что 
у женщины, поступившей с угрозой 
прерывания беременности, есть шанс 
сократить риск репродуктивной поте-
ри почти вдвое — с 24 до 13%. И этот 
шанс упускать не стоит. 
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почему нельзя без 
влагалищной pH-метрии?

 Коллегиальное обсуждение проблемы

Стал ли бактериальный вагиноз реальной проблемой современной ги-
некологии? Ведь поначалу эта нозологическая единица не вызывала 
серьёзных опасений. С середины прошлого столетия учёные заговорили  
о некоем дисбалансе — дисбактериозе влагалища. Долго спорили, сто-
ит ли выделять его в отдельное заболевание, потом со страшным скри-
пом всё же вывели современный термин «бактериальный вагиноз». 
Это событие стало ключевым: раз есть нозологическая единица — зна-
чит, будут исследования. И они появились. И сегодня, спустя примерно  
30 лет, их число растёт с колоссальной быстротой: слишком уж многогран-
ным, непредсказуемым, а подчас и опасным оказался столь безобидный  
на первый взгляд «влагалищный дисбактериоз».

О трудностях, зачастую надуманных, в его диагностике, а также  
о глобальном недоучёте его опасности российскими врачами гово-
рили участники дискуссионного клуба «Почему определение pH не 
стало рутинным?» в рамках Международного междисциплинарно-
го форума «Шейка матки и вульвовагинальные болезни» (ноябрь  
2012 года, Москва), собравшего более 1700 специалистов со всей России  
и из 12 стран ближнего и дальнего зарубежья.

Автор: Ольга Дмитриевна Руднева, кафедра 
акушерства и гинекологии с курсом перинато-
логии РУДН (Москва)
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Непростой путь к самостоятельной 
нозологической форме был связан 
с этиопатогенетическими особен-

ностями этого заболевания: оно, безус-
ловно, имеет инфекционную природу, 

однако при этом не сопровождается вос-
палительной реакцией. Очевидно, для 
вольготной жизни условно-патогенных 
анаэробов, облигатных и факультатив-
ных, слизистая оболочка влагалища про-
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дуцирует достаточно питательных субстратов, и бактерии не 
«покушаются» на живые эпителиоциты влагалищной стенки. 
Питательные вещества для микроорганизмов слизистая обо-
лочка продуцирует даже с запасом, иначе неоткуда настоль-
ко стремительно взяться такому количеству бактерий: более  
105 КОЕ/мл вагинального отделяемого — один из прямых 
признаков бактериального вагиноза. Не менее значимый,  
а скорее всего даже и более важный признак — резкое со-
кращение или полное отсутствие лактофлоры.

К сожалению, оказалось, что нежелание организма реа-
гировать воспалением на «нелегитимное» поведение влага-
лищной микрофлоры вовсе не означает функциональности  
и относительной безопасности этого состояния для пациентки. 
Главный риск бактериального вагиноза кроется именно в его 
кажущейся безобидности и частой бессимптомности.

Ловушка для неосведомлённых
Невдумчивому врачу состояние не представляется опасным: 
воспаление отсутствует, доминирующая микрофлора патоген-
на только условно, и даже статус заболевания бактериально-
му вагинозу ещё официально не вполне присвоен (в МКБ-10  
не числится!) — буквально «шум из ничего». Однако при 
ближайшем рассмотрении всё не так просто.

Сокращение численности лактобактерий сопровожда-
ется не только ощелачиванием влагалищной среды, но  
и коллапсом местных защитных реакций1. В такой ситуации 
микрофлора половых путей с нижних этажей устремляется 
вверх, к стерильным в норме анатомическим областям: под 
ударом оказывается шейка матки. Мощный барьер на пути 
экспансии — полноценная слизистая пробка цервикально-
го канала, — к сожалению, в реальности часто отсутствует: 
предшествующий хирургический аборт или роды, не завер-
шённые должным восстановлением анатомии шейки матки, не 
оставляют организму преимуществ в противоинфекционном 
противостоянии. Восходящее инфицирование служит осно-
вой для всех последующих событий, среди которых важно 
выделить ряд особенно неприятных, сегодня уже бесспорно 
уличённых в связи с бактериальным вагинозом:

 • бесплодие2;
 • невынашивание и недонашивание беременности3 — sic!
 • неопластические процессы шейки матки;
 • острый эндометрит, в том числе послеродовой и после-
абортный;

 • сальпингоофорит;
 • септицемия у женщин4;
 • менингит у новорождённых5.
В числе любопытных находок последних лет — связь ва-

гинита, обусловленного Gardnerella vaginalis, с ретинальным 
васкулитом у женщин6, а также экстраординарный случай 
септицемии (вылившейся в эндокардит и септическую эмбо-
лию сосудов головного мозга!) у мужчины, имевшего бала-
нопостит и мочевую инфекцию, обусловленные такой «мало-
опасной» Gardnerella vaginalis7.

О неожиданно яркой связи между нарушениями влага-
лищного нормоценоза и неопластическими заболеваниями 
шейки матки в своём выступлении в рамках дискуссионного 

клуба рассказывали канд. мед. наук Лела Константинов-
на Джиджихия и проф. Нина Викторовна Зароченцева. По-
вышение риска диспластических процессов и рака шейки 
матки на фоне бактериального вагиноза кроется, по одной 
версии, в повреждающем действии вырабатываемых пу-
лом аномальной микрофлоры нитрозаминов, по другой —  
в частом присоединении папилломавирусной инфекции8, пос-
кольку при бактериальном вагинозе возможности для ВПЧ 
«закрепиться» в эпителии цервикального канала возрастают 
многократно.

Недоношенность  
от недолеченности

О злободневности проблемы досрочного завершения бе-
ременности практикующим акушерам-гинекологам и ру-
ководителям родильных домов говорить сегодня излишне.  
С 1 марта 2012 года после перехода на новые критерии живо-
рождения проблема маловесных детей встала в полный рост, 
выявив множество слабых мест отечественной службы родо- 
вспоможения. Тем ценнее любые сведения о способах профи-

[ Выявлена чрезвычайно любопытная 
связь между бактериальным вагино-
зом и неопластическими болезнями 
шейки матки. ]
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лактики преждевременных родов. Бакте-
риальный вагиноз у беременной — один 
из тех мощных факторов риска, устране-
ние которых не требует ни особых зна-
ний, ни больших финансовых затрат.

Как известно, почти 40% досроч-
ных родов имеют инфекционный генез 
и начинаются с преждевременного из-
лития околоплодных вод в результате 
поражения нижнего полюса плодного 
пузыря при восходящем пути инфици-
рования. Именно поэтому связь между 
бактериальным вагинозом у беременных  
и преждевременными родами бесспорна  
и давно описана в специализированной 
литературе. Однако главный вопрос — 
каково количественное выражение тако-
го влияния? В рамках дискуссионного 
клуба на этот вопрос в своём докладе 

исчерпывающе ответил канд. мед. наук 
Павел Валерьевич Буданов (Москва). 
К сожалению, утешительных сведений 
приведено не было.

Масштабный метаанализ, опубли-
кованный в 2003 году и озаглавленный 
«Бактериальный вагиноз как фактор 
риска преждевременных родов»9, объ-
единил результаты 18 клинических ис-
следований с общим числом прежде-
временно родивших женщин 20 232.  
В целом, по заключению авторов мета-
анализа, бактериальный вагиноз увели-
чивает риск досрочного родоразрешения 
более чем в 2 раза. Как оказалось, чрез-
вычайно важен срок гестации, на котором 
у женщины выявлено это заболевание. 
При его возникновении в сроке гестации 
менее 16 нед общий риск преждевремен-

ных родов превышал таковой у беремен-
ных без бактериального вагиноза более 
чем в 7 раз (в анализ вошло 1400 случаев 
диагностирования заболевания на этом 
сроке; ОР 7,55; 95% ДИ 1,8–31,65). 
Срок беременности к моменту выявления 
бактериального вагиноза менее 20 нед 
сопровождался увеличением риска более 
чем в 4 раза (в анализ попали 2763 жен-
щины; ОР 4,20; 95% ДИ 2,11–8,39). 
И даже на сроке 20–37 нед БВ увели-
чивал риск преждевременных родов на 
53% (ОР 1,53; 95% ДИ 1,29–1,82).

Столь жёстко доказанные факты,  
а также их глобальность сегодня не 
оставляют нам выбора: найденный у бе-
ременной бактериальный вагиноз дикту-
ет безальтернативность его эффективного 
и скорейшего устранения.

[ Бактериальный вагиноз у беременной, выявленный в сроке до 16 нед геста-
ции, увеличивает риск преждевременных родов более чем в 7 раз, а в сроке 
16–20 нед — в 4 раза. ]
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Всё не так кисло!
Лечить или не лечить, особенно во время беременности, — этот 
вопрос сегодня снят с повестки дня. Лечить, а в некоторых 
случаях и профилактировать — вот необсуждаемые выводы 
качественных научных исследований, лёгших в основу всех без 
исключения зарубежных и отечественных клинических реко-
мендаций по бактериальному вагинозу. Однако остаётся один 
вопрос — рациональной диагностики. Отсутствие единого диа-
гностического алгоритма сегодня предоставляет врачу не всегда 
оправданную свободу в выборе своего пути на обширном поле 
доступных методов диагностики.

Золотым стандартом во всём мире служит метод Амселя10,  
основанный на обнаружении четырёх общеизвестных крите-
риев, которые мы позволим себе ещё раз напомнить:
 1)  специфические бели;
 2)  pH отделяемого влагалища 4,5 и выше;
 3)  положительный аминный тест;
 4)  «ключевые» клетки в нативном, влажном мазке при вы-
полнении микроскопического исследования непосредственно 
в кабинете врача.

Есть, конечно, и другие методы. Особый клинический 
интерес, например, представляет тест для оценки активно-
сти сиалидазы (специфического фермента, вырабатываемого 
микроорганизмами, ответственными за развитие бактери-
ального вагиноза) в образцах вагинальной жидкости11. Этот 
тест особенно примечателен тем, что его высокие показатели  
в I триместре беременности можно считать скрининговым мар-
кером риска преждевременных родов12.

В числе других диагностических протоколов с использова-
нием микроскопического исследования окрашенных по Граму 
препаратов — методы Нуджента (Nugent)13, Айсон–Хэй 
(Ison–Hay)14 и метод, основанный на критериях Всемирной 
организации здравоохранения15. Культуральное исследование 
нецелесообразно в связи с крайне низкой специфичностью: 
от 50 до 60% высеваемых микроорганизмов обнаруживают  
и у здоровых женщин. А вот анализ нуклеиновых кислот (раз-
личные модификации ПЦР), хотя обходится недёшево и име-
ет те же ограничения, что и культуральный метод (к тому же 
повышается вероятность гипердиагностики), всё же допустим 
при затруднительности микроскопического исследования.

Итак, самым доступным для российского акушера-гине-
колога был и остаётся метод Амселя. Как же его применяют  
в нашей стране? Как ни печально, но микроскопию нативного 
мазка не проводят практически нигде, а аминный тест у вра-
чей пользуется чрезвычайно малыми симпатиями, поскольку  
в случае положительного результата ощущается специ-
фический запах (впрочем, довольно быстро рассеиваю-
щийся, однако большинство литературных источников 
при описании запаха используют эпитет «неприятный»). 
И даже главный диагностический признак — увеличе-
ние pH (обнаружение которого не требует ни специаль-
ных знаний, ни зажима для носа) — применяют крайне 
редко, обосновывая это отсутствием на рынке столь не-
обходимых тест-полосок для офисной pH-метрии. Не-
удивительно поэтому, что распространённым методом  
(и при этом экономически чрезвычайно невыгодным!)  
в такой ситуации оказывается ДНК-диагностика (хотя чув-

ствительность и специфичность этого метода приближаются 
к 100% только при сочетании с определением кислотности 
вагинальной жидкости16–18).

До сих пор считалось, что чувствительность метода Ам-
селя составляет более 90%, а специфичность — 77%19, но 
лишь при условии наличия как минимум трёх из четырёх вы-
шеперечисленных диагностических критериев. И в этой связи 
есть хорошая новость: по новым данным, число клинических 
критериев, необходимых для обнаружения бактериального ва-
гиноза, может быть сокращено до двух (!!!) без потери чувст-
вительности и специфичности20–22. То есть ставить диагноз 
баквагиноза можно, выявив у женщин лишь специфические 
бели и увеличение pH.

Таким образом, без определения pH в условиях амбула-
торного приёма обходиться уже нельзя. Неправомерность 
влагалищного исследования без определения pH уже неодно-
кратно обсуждалась на страницах SP. 

У большинства врачей, регулярно ведущих первичный 
приём пациенток, возникает совершенно правомерный вопрос: 
«Как оценивать кислотность влагалищной среды?» Решения, 
предлагаемые на современном рынке изделий медицинского 
назначения, разнообразны как по исполнению, так и по стои-
мости. Для врача необычайно удобны одноразовые перчатки 
для гинекологического осмотра с индикатором кислотности, 
пациентки охотно используют тест-прокладки, позволяющие 
самостоятельно корректировать схему лечения, сокращая чис-
ло визитов к гинекологу. Есть и весьма бюджетный вариант, 
доступный для любого ЛПУ, — одноразовые тест-полоски 
(«лакмусовые бумажки»).

Как бы то ни было, судя по всему, методов, равных  
pH-метрии по простоте, вовсе не существует — через 2 мин 
экспозиции тактика ведения пациентки ясна11,23,24.

Лечим, а не бездействуем!
Вопрос тактики при бактериальном вагинозе до сих пор почему-
то считается крайне контраверсионным: например, известно, 
что у 50–70% женщин состояние протекает бессимптомно25,26, 
и многие врачи предпочитают в этих ситуациях не вмешиваться. 

[ Методов, равных pH-метрии по про-
стоте, вовсе не существует. ]

О чём говорит полученный результат
Уровень pH Вероятная клиническая ситуация
Норма (3,8–4,5) Нарушений нет

Микоз

Умеренное повышение 
(4,6–5)

Бактериальный вагиноз

Трихомониаз

Значительное повыше-
ние (более 6,0)

Гипоэстрогения, связанная  
с постменопаузой/препубертатом

Излитие околоплодных вод
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Модератор — проф. Виктор Евсеевич Радзинский, засл. де-
ятель науки РФ, зав. кафедрой акушерства и гинекологии 
с курсом перинатологии РУДН, вице-президент Российского 
общества акушеров-гинекологов.

Врач частной московской клиники (не представилась): По мое-
му мнению, в частной практике нет никакой дополнительной 
пользы от pH-метрии. Во-первых, протоколы, основанные 
на данных доказательной медицины, говорят о том, что бес-
симптомный бактериальный вагиноз — не болезнь, поэтому 
требует лечения редко: во время беременности, например. 
Во-вторых, реакцию влагалищной жидкости нельзя считать 
достоверным диагностическим критерием — она может 
быть повышена, если пациентка накануне имела интимную 
близость. Доказательством наличия бактериального вагино-
за в этом случае будут являться результаты микроскопиче-
ского исследования мазка. Возможно, благодаря финансо-
вой доступности данный метод и может стать скрининговым, 
но только в рамках работы женских консультаций.
(Возмущённый гул в зале.)

Модератор: Мы постараемся вас переубедить. Есть другие 
точки зрения?

Врач из Алма-Аты (Казахстан): У нас тест-полоски применяют 
практически повсеместно. Гораздо легче определить рН вла-
галища, чем ориентироваться на запах, делать микроскопию 
или ещё что-то. Всем рекомендуем этот удобный метод.

Модератор: Действительно, диагноза «бактериальный ва-
гиноз» в МКБ-10 нет, однако это не имеет никакого значе-
ния — весь мир «шифрует» это состояние как «другие не-
воспалительные заболевания влагалища». Врачи стран со 
страховым здравоохранением не могут себе позволить того, 
что часто делаем мы, и не всегда обдуманно: взять мазок, 
потом сделать бактериологическое исследование, после 
провести ПЦР на так называемые урогенитальные инфекции 
(количество включённых инфектов зависит от финансовой 
состоятельности пациентки: от трёх до 17). Основную часть 
жалоб, предъявляемых женщинами с бактериальным ваги-
нозом, составляют патологические бели, всё остальное (за-
пах, пенистость и т.д.) вторично. Если же бели отсутствуют, 
то бактериоскопические и тем более бактериологические 
исследования у беременных можно не проводить — именно 
так уже пятый год поступают наши американские коллеги.

Экономически целесообразная, позволяющая сэконо-
мить время офисная диагностика — веление времени, и пер-
вым номером в гинекологическом офисном скрининге стоит 
именно регистрация рН вагинального содержимого. Опре-
деление гомеостаза влагалища — ключевой момент: в кис-
лой среде независимо от предшествующего полового акта 
будут размножаться лактобактерии, а в щелочной — нет.

Проф. Евгений Фёдорович Кира (Москва): Когда я только на-
чинал практиковать, около 30 лет назад, у меня была ста-
жировка в одной из клиник неотложной помощи в Санкт-
Петербурге. В то время перчатки были в дефиците, одну пару 
носили долго, мыли, использовали «на все случаи жизни». 
Там был доктор — потрясающий хирург и диагност. Он во 
время вагинального исследования этими перчатками не пер-
вой свежести брал мазок, наносил его на стекло, подносил 
к окну, смотрел и ставил диагноз: «гонорея»… И кидал это 
стекло тут же в мусорное ведро. В наши дни такой уровень 
диагностики, конечно, недопустим, и не следует отставать от 
прогресса.

Неоспоримо, что рН-метрию можно и нужно исполь-
зовать даже для самоконтроля. В кислой среде не может 
быть плохой микрофлоры, за исключением микозов, но  
и их диагностика не представляет трудностей.

Ещё в 1890 году, за 3 года до Додерляйна, петербург-
ский акушер-гинеколог А.И. Замшин опубликовал статью  
«О самоочищении влагалища». В ней описаны процессы 
восстановления гомеостаза влагалища после гигиенических 
процедур, менструации, болезни и приводятся данные о том, 
что в норме уже через 3 ч после полового акта во влагалище 
не удаётся найти его следов.

Канд. мед. наук Ольга Ивановна Климова (частная московская 
клиника): У нас с pH-метрией всё благополучно. Мы заказыва-
ем тест-полоски для определения рН влагалищной жидкости 
через интернет. Используя их, мы не только осознанно про-
водим коррекцию вагинального дисбиоза, но и контролиру-
ем результат. Результаты лабораторных исследований к нам 
приходят через 4–5 дней — через неделю, грубо говоря.  
И если не назначить пациентке лечение сразу и сейчас, после 
pH-метрии, то качество её жизни останется неудовлетвори-
тельным на целую неделю дольше, чем это могло бы быть.

Проф. Елизавета Юрьевна Лебеденко (Ростов-на-Дону): Воз-
можно, от позиции убеждения пора перейти к принуждению. 
Как врач стационара не может взять пациентку на операцию, 
пока не будут известны группа крови и резус-фактор, так и 
здесь: страховые компании должны штрафовать специали-
стов за непроведённую pH-метрию, что должно быть зафик-
сировано в истории болезни...

Модератор: Скоро мы увидим, ка`к обязательный тест на 
кислотность влагалищного содержимого, уже предписан-
ный 808-м приказом, войдёт в жизнь. Полагаю, со временем 
определение pH станет этапом самоконтроля эффективно-
сти лечения: женщина будет покупать в аптеке тест, делать 
его сама и приходить к врачу уже с результатом.

Дискуссия [выдержки]

[ Ставить диагноз баквагиноза мож-
но, выявив у женщин лишь специфи-
ческие бели и увеличение pH. ]
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Однако пренебрежение лечением даже  
у небеременных пациенток следует рас-
ценивать как непонимание рисков, со-
пряжённых с длительным дисбалансом 
микробного пейзажа,15,27,28 — они были 
перечислены выше.

В отношении терапии у беременных 
без клинических проявлений до сих пор 
продолжаются уже ненужные дискус-
сии. Одни недальновидные авторы счи-
тают лечение нецелесообразным, другие 
ратуют за проведение терапии только  
в группе высокого риска по прежде-
временным родам29–32, третьи предла-
гают лечить всех, но вовремя, то есть до  
22 нед гестации33. Не вызывает дис-
куссий только тактика ведения женщин 
с выраженной симптоматикой: необхо-
димость их лечения все эксперты при-
знают единодушно.

К сожалению, рекомендованные  
в 2010 году Центром по контролю  
и профилактике заболеваний США28 
терапевтические подходы с использо-
ванием метронидазола и клиндамицина 
(для системного и местного применения) 
на практике оказались недостаточно 
действенными. Об этом в первую оче-
редь свидетельствует частота рециди-
вов: уже через месяц после окончания 
лечения вагиноз возобновляется у 30% 
пациенток, через 6 мес — у 70%, че-
рез год — у 90%. Скорее всего про-
вал терапевтической схемы связан  
с формированием бактериальных плёнок,  

в состав которых (помимо гарднерелл)  
в большинстве случаев входит Atopobium 
vaginae, схожий с лактобактериями по 
своей способности расщеплять глико-
ген с образованием перекиси водорода  
и молочной кислоты и почти всегда рези-
стентный к метронидазолу34–36. Поддер-
живающая антибактериальная терапия 
проблемы не решает, к тому же сопря-
жена с нежелательными реакциями — 
нарушением функций пищеварительного 
тракта, периферической нейропатией и 
суперинфекцией грибами рода Candida37.

Сегодняшние надежды в борьбе  
с бактериальным вагинозом возложе-
ны на некоторые антисептические пре-
параты (хлоргексидин38, деквалиния 
хлорид39,40, октенидина гидрохлорид41)  
и производные нитрофурана (в частно-
сти, нифурател36  ). Все эти средства со-
поставимы по клинической эффективно-
сти с клиндамицином, но не оказывают 
негативного влияния на жизнедеятель-
ность лактобактерий (а хлоргексидин 
к тому же сам по себе обладает кислой 
реакцией), что облегчает задачу на 
втором — обязательном! — этапе ле-
чения, когда необходимо восстановить 
нормальный pH, а значит, и микробный 
баланс во влагалище.

Таким образом, успешная борьба  
с бактериальным вагинозом затруднена 
двумя препятствиями:

 • высоким pH влагалищной жидко-
сти (ощелачивание);

 • многократным усилением сопро-
тивляемости устойчивых форм па-
тогенов действию антимикробных 
препаратов за счёт их объединения 
в бактериальные плёнки.
Интересно, что in vivo первая про-

блема усугубляет вторую, и наоборот, 
в результате подкисления влагалищной 
среды бактериальная плёнка теряет 
свою прочность. Именно это наблюде-
ние оправдывает применение местных 
форм препаратов органических кислот 
в качестве патогенетической терапии 

бактериального вагиноза (в России за-
регистрирован препарат аскорбиновой 
кислоты — «Вагинорм-С») — они эф-
фективно устраняют симптомы и снижа-
ют риск рецидивов3,41.

В ситуациях, когда речь не идёт о ре-
цидивирующем бактериальном вагино-
зе, монотерапией «Вагинормом» можно 
ограничиться (единственная оговорка: 
учитывая способность дрожжеподоб-
ных грибов интенсивно размножаться 
в кислой среде, некоторым пациенткам 
может потребоваться дополнительное 

назначение противогрибкового препа-
рата через несколько дней после начала 
«подкисления»). В остальных случаях 
вагинальные формы аскорбиновой кис-
лоты идеально подходят для второго, 
обязательного этапа терапии — вос-
становления кислотности во влагалище, 
поскольку физиологичный pH — один 
из важных показателей здоровья жен-
щины. Ведь в наши дни без достиже-
ния влагалищного нормоценоза лечение 
вагинальных инфекций нельзя считать 
завершённым.

Поиск антимикробного препарата, 
способного бороться с устойчивыми 
формами G. vaginalis и A. vaginae, ещё 
не завершён; для этой цели необходи-
мы дальнейшие исследования. Также 
мировому научному сообществу пред-
стоит выяснить, какие представители 
условно-патогенной микрофлоры вла-
галища успели приобрести резистент-
ность к рекомендуемым в настоящее 
время терапевтическим средствам. 
Важно, что в «переходный период», 
когда эволюция микромира вынужда-
ет инфектологов пересмотреть подходы 
к антимикробной терапии, практикую-
щие акушеры-гинекологи не остаются 
с пустыми руками.

Детально представляя микроэколо-
гию половых путей, а также патогенез 
бактериального вагиноза и сопутствую-
щих нарушений, можно скорректировать 
биоценоз влагалища, не прибегая к пря-
мому антибактериальному воздействию.  
И высочайшим врачебным профессио-
нализмом следует считать ситуацию, 
когда патологическое состояние не 
успевает развиться, — своевременно 
обнаружив ощелачивание влагалищ-
ной среды путём теста на pH во время 
гинекологического осмотра, специ-
алист может вовремя принять меры  
к наведению порядка в «подведомствен-
ной зоне», особенно и в первую очередь 
при беременности. Ведь в нынешних 
российских условиях мы не имеем ни 
моральных прав, ни финансовых резер-
вов, чтобы отказываться от возмож-
ности снизить риск преждевременных 
родов в 7 (!) раз. 

Библиографию см. на с. 86–87.

[ Пренебрежение лечением даже у небеременных 
пациенток следует расценивать как непонимание 
рисков, сопряжённых с длительным дисбалансом 
микробного пейзажа. ]
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фитотерапия:  
зелёные перспективы

 Интервью с председателем совета директоров компании «Бионорика» 
проф. Михаэлем Поппом 

Компания «Бионорика», лидер на российском рынке растительных ле-
карственных средств, существует с 1933 года и хорошо знакома врачам 
разных специальностей. Владелец и председатель правления компа-
нии проф. Михаэль Андреас Карл Попп, преподаватель фармацевтиче-
ской биологии в Университете имени Леопольда Франценса (Инсбрук, 
Австрия), не просто продолжает дело, основанное его дедом, — он по-
шёл дальше, став инициатором революционной парадигмы «зелёной 
медицины». Под его руководством организованы масштабные клиниче-
ские исследования и разработка лекарственных средств растительного 
происхождения в соответствии с аллопатическими принципами. 

Инвестиции компании в научно-исследовательскую деятельность со-
ставляют 15% финансового оборота, и наряду с проведением испытаний 
в собственном исследовательском центре Bionorica research в Инсбруке 
(Австрия) компания сотрудничает более чем с 500 научными лаборато-
риями и клиническими базами по всему миру, в том числе более чем со 
100 ЛПУ и 20 НИИ в России. Вероятно, именно активная научная деятель-
ность проф. Поппа стала поводом для присвоения ему звания почётного 
профессора Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 23 ноября 2012 года.

Исследовательский авторитет позволяет экспертам компании «Био-
норика» утверждать, что «...современные растительные лекарствен-
ные средства по качеству и эффективности не уступают химико-син-
тетическим препаратам, а в отношении безопасности и переносимости 
значительно их превосходят».

Беседовала:  
Хильда Юрьевна Симоновская, StatusPraesens
  

 Профессор, с чем вы связываете 
успех своей компании в мире?

Проф. Михаэль Попп: Думаю, успех связан 
с эффективностью наших препаратов, 
очевидной не только для пациентов, но 
и для врачей, а также для руководителей 
лечебных учреждений, имеющих дело 
скорее с результатами статистики, чем с 
эмоциональной реакцией людей. Прихо-
дится инициировать множество научных 
исследований, чтобы убедительно про-
демонстрировать, как по умолчанию не-

однородное растительное сырьё превра-
щается в конечный продукт стабильного 
качества, обладающий достоверными 
терапевтическими свойствами. Именно 
напряжённая научно-исследовательская 
работа отличает политику компании 
«Бионорика» от других производителей 
растительных препаратов.

  Уже 15 лет «Бионорика» функцио-
нирует в России. С чего начинался бизнес  
в нашей стране и что он представляет 
собой сейчас? Каковы перспективы?
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М.П.: После распада Советского Союза было очень интересно 
и непросто начать работу здесь, в Восточной Европе. Давала 
знать о себе та тесная историческая связь, что существует 
между Германией и Россией. Продолжающийся сейчас в Ев-
ропе и США кризис также побуждает к освоению новых рын-
ков, так что тесное сотрудничество с Россией в сложившейся 
ситуации взаимно полезно для наших стран. Компания сейчас 
с большим трудом налаживает взаимодействие с испанцами  

и французами, отмечая для себя, что российская культура 
для немцев ближе. Поэтому я с большим энтузиазмом начал 
деятельность в России 15 лет тому назад — и это решение 
себя оправдало. Российская Федерация играет всё большую 
роль в бизнесе «Бионорики» не только как рынок продаж, 
но и как территория научных исследований, и эту работу мы 
планируем развивать и дальше. О перспективах в России: 
вскоре «Бионорика» сможет продавать здесь 14 млн упаковок  
в год — это примерно треть того, что мы производим.

 В контексте 15-летия присутствия компании на российском 
рынке планируются ли какие-нибудь сюрпризы, новые препа-
раты? То, что вы сказали об объёмах продаж в нашей стране, 
впечатляет.

М.П.: Действительно, нам есть что праздновать — получен 
общемировой патент на более совершенную технологию экс-
трагирования действующих веществ из растений в конеч-
ный продукт. И 1 октября на рынок в Германии уже вышла 
новая форма драже «Синупрет», произведённая по этому 
патенту, вскоре будет завершено оформление сертификата 
и в России.

Продолжаются работы по «Канефрону» и линейке пре-
паратов для гинекологической практики — мы ищем новые 
сферы применения и дополнительные показания.

Ещё одно важное событие: 27 ноября в городе Инсбрук 
(Австрия) откроется новый институт, обеспечивающий ши-
рокомасштабный скрининг растительных средств со всего 
мира в поисках новых лекарственных экстрактов и соеди-
нений, применимых в медицине. Даже если получаемые ве-
щества недостаточно эффективны или стойки, чтобы пере-
носить их путём экстрагирования в лекарственные формы, 
они могут вдохновить на принципиально инновационные 
подходы к созданию ряда новых активных молекул. Ав-
стрийское государство инициировало строительство этого 
исследовательского центра ещё до экономического кризи-
са, и в тот момент, когда возникли серьёзные затруднения  

[ В новом году «Бионорика» планирует 
поставить в Россию около 14 млн упако-
вок — треть всех производимых ком-
панией лекарственных средств. ]
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с финансированием проекта, шефство 
над ним взяла компания «Бионорика». 
Отрадно, что эта важная работа так 
близка к завершению.

В первую очередь мировая меди-
цина нуждается в лекарствах против 
метаболического синдрома и сахарного 
диабета. Не менее важная проблема как 
во всём мире, так и в России — забо-
левания печени. Компания тщательно 
готовится к тому, чтобы в ближайшем 
будущем предложить практикующим 
врачам новые терапевтические возмож-
ности в данной области.

 А в чём различие между фитопре-
паратом и биологически активным веще-
ством (БАД) на растительной основе, за 
исключением очевидной для неспециали-
ста разницы в стоимости, иногда весьма 
значительной?

М.П.: Различие, как правило, в качестве 
препарата. Потребителю ничего не со-
общают о чистоте сырья и способах 
экстрагирования, применяемых для 
производства БАД, но производят их, 
если смотреть на рынок в целом, из 
растений, собранных в дикой приро-
де. Стабильного качества таким путём 
не добиться. Вот простое сравнение: 
кто из нас предпочёл бы пить вино из 
дикого винограда? Или даже из хоро-
ших сортовых ягод (рислинг, каберне- 
совиньон, мерло), но собранных одно-
временно, без учёта сроков вызрева- 
ния, отжатых «вперемешку»... Вино,  
конечно, получится, ведь всё — вино-
град! Но качество? Примерно так про-
изводят дешёвые средства из расти- 
тельного сырья. В противовес этому ком-
пания «Бионорика» культивирует соб-
ственные сорта лекарственных растений  
и вкладывает значительные ресурсы  
в их выращивание в оптимальных ус-
ловиях. Только из качественного сырья  
и только при грамотной обработке можно 
получить хороший продукт.

Однако, даже если сырьё безупреч-
но, не менее важно, какими производ-
ственными методами его обрабатывают. 
Здесь аналогия скорее кулинарная — 
даже хорошие продукты можно испор-
тить при неправильном приготовлении, 
используя слишком суровый темпера-
турный режим и так далее. Кроме того, 
нельзя готовить все компоненты одним  
и тем же способом — ветчина копчёная,  

а креветка пожарена на гриле. Если бы 
всё, что мы видим на столе, было толь-
ко варёным, только вяленым или строго 
экстрагированным через спирт, качество 
блюд в целом значительно ухудшилось 
бы, не так ли? Похожим образом процесс 
изготовления разных компонентов для 
наших, особенно сложносоставных, пре-
паратов играет важнейшую роль в обе-
спечении качества конечного продукта.

Один пример. В сотрудничестве  
с независимой центральной лаборато-
рией германских аптек мы исследовали 
даже не БАДы, а зарегистрированные 
лекарственные препараты зверобоя, 
продающиеся в аптечной сети и реали-
зуемые в супермаркетах. Результаты 
действительно пугают: для приготов-
ления лекарственного средства из су-
пермаркета среди прочего сырья было 
использовано растение, вообще запре-
щённое к применению в медицинских 
целях. Однако в этом случае не при-
ходится удивляться дешевизне — фи-
томатериал обрабатывал кто-то явно не 
вполне профессиональный в фармако-
гнозии. В том числе для этого я и создал 
Союз производителей фитопрепара- 
тов — объединение профессионалов, 
призванное отслеживать качество про-
дукции, чтобы репутация растительных 
средств не была подорвана недобросо-
вестными производителями.

 Врачей, впервые знакомящихся  
с препаратами вашей компании, удивля-
ют солидные сроки годности у фитопре-
паратов из предлагаемого ассортимента. 
Традиционный для России подход к фи-
тотерапии предусматривает изготовление 
быстропортящихся лекарственных форм 
на заказ в рецептурном отделе аптеки.

М.П.: Никаких секретов, стандартный 
для лекарственных средств срок годно-
сти обеспечивается высокотехнологич-
ным производством, мы особым обра-
зом защищаем действующие вещества 
в твёрдых формах препарата. Жидкие 
формы стабилизированы добавлением 

спирта, а бактериальную контамина-
цию ограничивают особые устройства 
для дозирования на флаконе.

 Бывало ли, чтобы спрос на про-
дукты компании «Бионорика» превысил 
реальные возможности производства? 
Даже в тесной взаимосвязи с природой 
невозможно экстренно получить более 
того, что вырастает за один сезон.

М.П.: Уже много лет мы выращиваем 
вдвое больше растений, чем требует 
производство. Действительно, в нашей 
отрасли нельзя вдруг произвести «ещё 
немножко сырья», поэтому нужно 
иметь, бережно хранить и регулярно об-
новлять серьёзный стабилизационный 
резерв. Даже если не уродится какой-
либо из компонентов сложносоставно-
го препарата, мы уверены, что сможем 
стабильно снабжать аптеки. К примеру,  
в 1986 году, когда произошла ката-
строфа в Чернобыле, мы ни одного 
грамма растений не пустили в произ-
водство.

 Что необходимо для продолжения 
анонсированной вами работы по расши-
рению показаний к применению фито-
препаратов?

М.П.: В немецких стандартах лече-
ния инфекций мочевыводящих путей  
предусмотрено обязательное примене-
ние антибиотиков. Однако проблема 
антибиотикорезистентности патоген-
ных микроорганизмов с каждым го-
дом становится всё более насущной, и 
в недалёком будущем, когда микробы 
всего на шаг опередят развитие фарма-
кологии, медицинское сообщество мо-
жет оказаться, фигурально выражаясь,  
с пустыми руками. В этом контексте 
очень интересны результаты иссле-
дований по применению монотерапии 
«Канефроном» у женщин с острой, но 
неосложнённой инфекцией мочевыво-
дящих путей. Терапевтическая схема  
с учётом пожеланий этического комите-
та была построена таким образом, что-

[ В составе продающегося в германском супермарке-
те препарата зверобоя было найдено растение, не 
рекомендованное к медицинскому применению. ]
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бы обеспечить безопасность женщины 
и не нанести вреда её здоровью: если 
у участниц не наступало улучшения за 
3 дня, они могли повторно обратиться 
к врачу и получить антибиотик. Одна-
ко из 125 женщин этой возможностью 
воспользовались только три, остальные 
выздоровели на фоне фитотерапии! Это 
меняет представления о патогенезе,  
и в ходе дальнейших исследований 
можно сделать вполне обоснованный 
вывод о том, что применение антибио-
тика во всех без исключения случаях 
инфекций мочевыводящих путей не-
оправданно.

Каждый месяц мы получаем новую 
информацию — по механизму антиви-
русного действия «Синупрета», нюан-
сам секретолитической активности на-
ших экстрактов и т.д.

 Как относится к этим инновацион-
ным исследовательским подходам эти-
ческий комитет? Случается ли, что фи-
топрепараты переламывают традицию 
назначений, нормативные документы, 
представления о допустимости каких-
либо наблюдений?

М.П.: Над изменением позиции этиче-
ского комитета мы работаем постоянно! 
Это необходимое условие многих наших 
исследований. К примеру, в России  
с титаническими усилиями была завер-
шена работа, подтверждающая, что при 
остром бронхите у детей 2–6 лет анти-
бактериальная терапия не императивна. 
Разрешение этического комитета — 
только первый этап; после сбора дока-
зательной базы мы стремимся изменить 
клинические рекомендации и медико-
экономические стандарты. Таким об-
разом, клинические исследования, в том 
числе выходящие за рамки медицинско-
го стандарта, необходимы для обеспече-
ния терапевтического прогресса.

Что касается безопасности, я сам 
спокойно применяю свои препараты, 
в том числе ещё не прошедшие офи-
циальную регистрацию, поскольку це-
ликом доверяю результатам первого  

и второго этапов исследований. Если 
мне приходится много говорить, у меня 
с собой «Тонзипрет». Когда мой приезд 
в Россию выпадает на холодный сезон 
и эпидемию гриппа, обязательно ношу  
в сумке «Синупрет» или «Тонзилгон». 
Из находящегося в стадии разработки  
и пока не вышедшего на рынок я, веро-
ятно, сегодня вечером протестирую свой 
препарат для печени, поскольку запла-
нирован банкет (смеётся).

 За 15 лет в России компания пре-
одолевала множество сложных ситуа-
ций. Как налажена работа с нежела-
тельными явлениями, рекламациями  
о возникающих побочных эффектах, по 
противостоянию фальсификации? Какую 
из проблем вы считаете наиболее суще-
ственной?

М.П.: К счастью, с претензиями к ка-
честву препаратов до сих пор стал-
киваться не приходилось! Миллионы 
использованных доз наших продуктов 
свидетельствуют о том, что покупате-
ли вполне доверяют нашим средствам, 
а к редким, единичным сообщениям  
о побочных эффектах мы относимся 
как к поводу для дальнейшего совер-
шенствования. 

Проблемы рекламации у нас нет; 
все реальные сложности связаны  
с устройством рынка в России. Тем не 
менее даже периоды финансового кри-
зиса, когда национальная валюта де-
вальвируется и многие международные 
фармацевтические концерны уходят  
с российского фармацевтического рын-
ка, можно пережить с пользой — неда-
ром слово «предприниматель» по-русски  
и по-немецки обозначает человека, ко-
торый никогда не опускает руки. Кри-
зис в России дал «Бионорике» возмож-
ность продемонстрировать, что любая 
проблема, по сути, задача, и мы можем 
решить её лучше остальных.

Главная ценность компании — со-
трудники. Такого уровня подготовки 
специалистов, к примеру, в фармации  
и медицине у нас в Германии нет.

 Каково соотношение немецких 
специалистов, приезжающих в Россию 
работать с компанией «Бионорика»,  
и сотрудников из России?

М.П.: Всё достаточно просто: почти  
200 сотрудников в России — и лишь 
двое приехали из Германии. Характер-
но, что 70% сотрудников компании — 
женщины.

 Как продукты компании представ-
лены в Европе, на рынке США?

М.П.: В Германии мы занимаем ведущую 
позицию по сбыту лекарственных пре-
паратов на растительной основе, каждый 
месяц завоёвываем новые доли на рынке 
благодаря тому, что врачи и пациенты 
делают выбор в пользу эффективности  
и качества. На немецком рынке мы 
представлены давно, и за 10 лет удалось 
увеличить оборот вдвое, каждая седь-
мая упаковка растительного препарата 
в стране произведена «Бионорикой». 
В других европейских странах мы тоже 
активно развиваем представительства: 
Польша, Чехия, Словакия, Австрия. На 
очереди Испания и Франция.

США, собственно, один из круп-
нейших рынков, но при этом органи-
зован совершенно иначе, чем немецкий 
или российский. Гораздо более перспек-
тивным представляется сотрудничество  
с Бразилией: страна очень хорошо раз-
вивается с экономической точки зрения,  
и лекарственные растительные препара-
ты там воспринимают положительно. 

«Бионорика» успешно работает  
в Китае. А вот в Японии разработано со-
вершенно инновационное законодатель-
ство в области лекарственных средств, 
что в этой стране даёт особые преиму-
щества при регистрации современных 
препаратов.

 Профессор Попп, очень обнадёжи-
вающе прозвучали из ваших уст слова 
о том, что поиски новых свойств уже 
известных лекарственных средств про-
должаются. Изучаете ли вы прочие, 
не-гормонрегулирующие свойства куль-
тивируемого вашей компанией Vitex 
agnus-castus? Ведь известно, что русское 
прозвище «монаший перец» и англий-
ское название chaste-tree (дерево цело-
мудрия) обусловлены именно влиянием 
прутняка на либидо.

[ Из 125 женщин с острой, но неосложнённой инфек-
цией мочевыводящих путей 123 выздоровели на фоне 
одной лишь фитотерапии. ]
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 М.П.: Это свойство мы не изучали, 
поскольку у прутняка есть и другие 
ценные качества, более востребован-
ные в реалиях современной гинеко-
логии. К примеру, «Мастодинон»  
и «Циклодинон» способны корректи-
ровать некоторые формы бесплодия, 
связанные с нарушением гормонального 
баланса и менструального цикла. Соот-
ветствующее исследование проводили 
в Германии: при сравнении экстракта 
Vitex agnus-castus и плацебо желаемая 
беременность наступала достоверно 
чаще в основной группе.

 По каким критериям происходит 
выбор мест для размещения плантаций 
компании?

М.П.: Мы выращиваем лекарственные 
растения в лучших экологически чи-
стых районах, где почва не загрязне-
на промышленностью и не разрушена 
интенсивным сельскохозяйственным 
использованием: это Бавария в Герма-
нии, Австрия, Польша, юг Франции, 
Испания. 

Среди подходящих участков отдаём 
предпочтение бедным регионам, обе-
спечивая таким образом рабочие места 
и финансовую стабильность. К при- 
меру, часть прутняка растёт в Албании, 
в самом бедном регионе Европы, а так-
же в регионах, затронутых в своё вре-
мя войной, таких как Косово. Участие 
«Бионорики» способствует восстанов-
лению таких областей.

На острове Майорка размещены 
самые крупные плантации — розмарин 
для «Канефрона», тимьян для «Брон-
хипрета», большая часть прутняка 
священного: это средиземноморское 
растение чувствует себя лучше всего  
в жарком и сухом климате.

  А в России?

М.П.: Пока ничего не выращиваем, но 
активно думаем над тем, чтобы ког-
да-нибудь разместить в России про-
изводственные мощности компании. 
Полагаю, это будет ценный опыт: эко-
логичное производство уже успешно 
функционирует в Германии.

Пару лет назад для компании «Био-
норика» было выстроено новое админи-
стративное здание, признанное самым 
экологичным в Европе. Попутно уда-
лось перестроить всю концепцию энер-
гопотребления компании: мы используем 
собственную тепловую и электроэнер-
гию, полученную от солнечных батарей 
и электростанции, функционирующей 
на рапсовом масле. На будущий год  
я планирую купить электромобиль  
и очень надеюсь на развитие и удешев-
ление этой технологии. В целом «Бионо-
рика» придаёт большое значение эколо-
гичности всех используемых материалов 
и экономному расходованию ресурсов.  
К примеру, для технических смывов при-
меняется собранная дождевая вода, это 
позволяет беречь питьевую.

 «Бионорика» выращивает только 
лекарственные растения?

М.П.: Не только, ещё оливки, виноград. 
На Майорке у меня винодельческое хо-
зяйство. Появляется всё больше данных 
о том, что вино положительно влияет на 
здоровье человека, особенно питающе-
гося неправильно. К примеру, в инте-
ресном американском исследовании на 
мышах сопоставляли длительность жиз-
ни перекармливаемых особей с мышами, 
получающими на фоне извращённых пи-
щевых привычек экстракты из красного 
винограда. Группа мышей-обжор жила 

[ Могут ли экстракты из красного вина помочь боль-
ному метаболическим синдромом или сахарным 
диабетом компенсировать нерациональное пита-
ние? Возможно, за этим будущее. ]

Проф., докт. естественных наук Михаэль Андреас Карл Попп родился 28 июля 1959 года  
в Нюрнберге (Германия). Горячий интерес к лекарственным растениям — семейная черта: 
компания была основана в 1933 году дедом профессора, Йозефом Поппом, и с тех пор 
кресло председателя правления всегда занимают члены фамилии, Михаэль — уже четвёр-
тый. Неудивительно, что доброе имя компании и качество производимых лекарств давно 
и прочно ассоциируются у руководителей с честью собственной семьи.

Под страстью проф. Михаэля Поппа к природным ресурсам — впечатляющее основа-
ние: 2 года обучения в Университете имени Фридриха-Александра (Эрланген, Германия) 
химии и пищевой химии, затем 4 года штудирования фармацевтики, затрагивающей 
самые глубинные основы фармакогнозии, и подготовка докторской диссертации в Уни-
верситете имени Леопольда Франценса (Инсбрук). Только после этого в 1989 году проф. 
Попп стал управляющим «Бионорика Арцнаймиттель ГмбХ», а в 1994 году — президентом 
Herbextract S.L. (Консель, остров Майорка, Испания).

Достижение 1999 года — право преподавания аналитической фитохимии в качестве 
почётного профессора в Университете имени Леопольда Франценса, а с 2001 года — 
право преподавания фармацевтической биологии. В 2008 году были отмечены и органи-
заторские способности профессора: его признали «Предпринимателем года — 2008»  
в Германии (по версии крупнейшего профессионального объединения Ernst & Young).

В ноябре 2012 года проф. М. Поппу было присвоено звание почётного профессора 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова (Москва).
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на 15% меньше, чем группа сравнения, зато на фоне «винолече-
ния» подопытные жили столько же, сколько мыши с нормаль-
ным весом. Очень интересно, может ли это помочь человеку? 
Тема весьма увлекательная, поскольку компания «Бионорика» 
исследует сейчас возможности лечения метаболического син-
дрома и сахарного диабета. К сожалению, люди питаются не-
правильно во многих регионах мира.

 Прекрасная европейская традиция — в ходе юбилей-
ных празднований проводить масштабные благотворительные  
акции. Что планирует «Бионорика» по поводу своего 15-летия 
в России?

М.П.: Я подхожу к этому иначе: помощью людям нужно за-
ниматься постоянно, а не только в день рождения. Компания 
уже давно поддерживает сельхозпроизводителей во многих 
регионах, заказывая им выращивание некоторых продуктов. 
Действует акция, призванная популяризовать обследование 
молочных желёз. C 2007 года существует фонд Phitokids для 
помощи больным, одиноким и безнадзорным детям.

Совместно с правительством Воронежской области мы 
готовим крупный проект по оборудованию диагностического 
автобуса. Планируется, что уже в 2013 году эта передвижная 
станция будет приезжать в сёла и проводить диспансеризацию 
детей. Такая работа доставляет много радости.

В начале нашего разговора вы спрашивали, почему моя 
компания успешна? Мы не забываем поговорку: «Если что-то 
делаешь, делай правильно и хорошо. Или не делай».

 Профессор Попп, большое спасибо за интересную беседу 
и вашу открытость! До новых встреч!

Комментарий SP. Во время беседы с проф. Поппом нас не 
переставало удивлять одно его качество — практически дет-
ская увлечённость тем делом, которым он занимается. На-
верное, именно этот постоянный азарт и стремление хорошо 
делать свою работу легли в основу тех любопытных решений, 
которые предлагает сегодня «Бионорика» для сферы аку-
шерства и гинекологии. Например, реальную возможность  
борьбы с мировой угрозой формирования бактерий-супер- 
инфектов и антибиотикорезистентности возбудителей. 
Предупреждение полипрагмазии и «лекарственной распу-
щенности», назначение антибиотиков строго по показаниям, 
осознанный подход к вакцинации, ренессанс физиотерапев-
тических методов, наконец, признание необычайной широ-
ты возможностей лекарственных растений — современно-
му думающему врачу есть что противопоставить пугающим 
тенденциям. Некоторым качествам «человека будущего»  
у руководителя немецкого фитогиганта можно учиться. Бе-
режное отношение к природе, экология как образ мышления 
и стремление не упускать из виду возможные последствия 
своих действий должны стать неотъемлемой частью каждого 
человека. 
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В России за год выполняют в среднем 100 тыс. гистерэктомий —  
каждый рабочий день по всей стране проводят около 400 операций. 
Примерно 40% вмешательств сочетаются с одновременной двусто-
ронней аднексэктомией1. В США число гистерэктомий ещё больше —  
до 600 тыс. в год, причём более половины (до 60%) — с удалением 
придатков матки2,3.

И хотя несомненно, что операцию проводят с чёткой лечебной 
целью, не видя другого решения в создавшейся клинической ситуа-
ции, сразу на выходе из операционной перед гинекологами неминуе-
мо встаёт следующий вопрос — как лечить последствия только что  
с успехом закончившейся операции?

Автор: Вадим Гельевич Мозес, докт. мед. наук, 
проф. кафедры акушерства и гинекологии №1 
Кемеровской государственной медицинской 
академии (Кемерово)

Копирайтинг: Татьяна Рябинкина, канд. мед. 
наук Светлана Маклецова

Н  есмотря на общемировую тен-
денцию отдавать предпочтение 
органосохраняющим операциям,  

и особенно до наступления менопаузы, 
число вмешательств, когда хирург без 
строгих показаний удаляет также оба 
яичника, к сожалению, до настоящего 
времени довольно велико как в России, 
так и в мире. При этом нельзя отрицать 
очевидное — всё чаще специалисты из 

разных стран опасаются трогать яични-
ки, поскольку недавно опубликованные 
результаты двух очень крупных эпи-
демиологических исследований пред-
ставили сокрушительные аргументы 
против одновременной так называемой 
«профилактической» аднексэктомии.

Однако ситуации, при которых 
удаление яичников необходимо, всё же 
довольно распространены. Среди та-

эндокринные аспекты 
оперативной гинекологии

Хирургическая менопауза — потенциальные риски  
и возможности их коррекции
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ких «безвыходных» случаев: синдром наследственного рака 
яичников и молочной железы (в том числе у носительниц 
генов BRCA1 и BRCA24), эстрогенчувствительные опухо-
ли молочных желёз, рак яичников, маточных труб, матки5, 
невозможность органосохраняющей операции у больных  
с тяжёлыми двусторонними тубоовариальными абсцессами6  
и некоторые другие, более редкие состояния, связанные, на-
пример, с тяжёлым эндометриоидным поражением яичников.

Отдельный вопрос — широко, к сожалению, практикуемая 
«профилактическая» аднексэктомия во время гистерэктомии. 
Многие хирурги (не только российские, кстати) считают по-
добное расширенное хирургическое лечение целесообразным  
у большинства женщин не только в период постменопаузы, но 
и в целом при любой гистерэктомии, в том числе не обуслов-
ленной раковыми или предраковыми поражениями. Например, 
по данным авторитетнейшей американской организации CDC 
2009 года, в США ровно половине пациенток, подвергших-
ся гистерэктомии по поводу доброкачественных заболеваний  
в возрасте 40–44 лет, одновременно были удалены яичники. 
В возрастной группе 45–64 года этот показатель составил 
78%. В целом в США ежегодно аднексэктомию переносят 
порядка 300 тыс. американок. Очевидно, что такое боль-
шое число подобных операций не вписывается в узкие рамки 
оправданных показаний к аднексэктомии — их проводят «на 
всякий случай», опасаясь в будущем рака яичников.

Соблазн совместно с маткой удалить и придатки («как бы 
потом не возник рак оставленных яичников!») перевешивает 
соображения целесообразности. Печальный итог — хирур-
гическая менопауза (в самом ярком выражении — кастраци-
онный синдром), первые проявления которой возникают бук-
вально в течение первых-вторых суток послеоперационного 
периода. Однако проявлениями кастрационного синдрома, как 
оказалось, дело не ограничивается. Последствия двусторонней 
аднексэктомии до наступления менопаузы и даже после, как 
оказалось, серьёзно недооценивались мировым медицинским 
сообществом. Настала пора исправлять этот пробел в системе 
наших представлений о важности яичников для женского ор-
ганизма в любом возрасте.

Лицо постменопаузы
Эстрогеновый дефицит, накапливающийся в течение несколь-
ких лет, самым заметным образом сказывается на органах-
мишенях, и его основные симптомы — вазомоторные парок-
сизимы, сухость влагалища, сочетающаяся с диспареунией, 
уменьшение размеров матки и молочных желёз, остеопороз. 
Интересно, что у пациенток, в крови которых никогда не было 
нормального уровня эндогенных эстрогенов (например, при 
дисгенезии гонад), не бывает вазомоторных пароксизимов 
(приливов). Таким образом, этот клинический признак пред-
ставляет собой своеобразный «абстинентный синдром» — от-
вет на нехватку эстрогенов11.

При двустороннем удалении яичников о постепенно-
сти угасания яичниковых функций не может быть и речи. 
Резкое, фактически «шоковое» падение уровня не только 
эстрогенов, но и тестостерона обусловливает гораздо бо-
лее выраженные клинические проявления — так называ-
емый кастрационный синдром12. По данным акад. РАМН  
В.И. Краснопольского и соавт., приливы появляются  
в первые 2–7 дней после операции, причём число их может 
достигать 40 раз в сутки. Интенсивные вазомоторные па-
роксизмы при этом сочетаются с самой разнообразной сим-
птоматикой эмоциональной лабильности, депрессивными 
расстройствами, нарушениями сна, нестабильностью арте-
риального давления. В целом можно говорить о «шоковом 
синдроме отмены» эстрогеновых и андрогеновых влияний. 
Если сравнивать хирургическую менопаузу с физиологиче-

Ранние нарушения (первые недели после тотальной овари-
эктомии): вазомоторные симптомы, головная боль, голо-
вокружение, приступы сердцебиения в покое, парестезии, 
общая слабость, быстрая утомляемость, нарушение сексу-
альной функции, атрофические изменения в мочеполовой 
системе, психические расстройства, нарушение памяти  
и зрительно-пространственной функции7. 

Отсроченные нарушения (месяцы, годы после тотальной 
овариэктомии): преждевременное старение кожи, потеря 
мышечной массы и слабость связок тазового дна, рецидиви-
рующие цистоуретриты, недержание мочи, никтурия, остео-
пороз, боль в мышцах и суставах, атрофический конъюнкти-
вит, ларингит, ксеростомия, раннее развитие глаукомы8,9.

Активно обсуждается вопрос связи хирургической ме-
нопаузы с обменными нарушениями и заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы. Известно, что дефицит 
эстрогенов приводит к развитию атерогенных изменений 
в липидном спектре крови — повышению уровня общего 
холестерина, триглицеридов, ЛПНП, повышению обще-
го периферического сопротивления сосудов. И хотя ис-
следования, проведённые в соответствии с принципами 
доказательной медицины, не нашли чёткой связи между 
хирургической менопаузой и артериальной гипертензи-
ей, инсулиновой резистентностью и сахарным диабетом  
II типа, тем не менее у молодых пациенток были выявлены 
гиперхолестеринемия и повышение уровня ЛПНП, что и за-
пускает формирование атеросклероза10.

 Снежный ком симптоматики

[ Большое число аднексэктомий не впи-
сывается в рамки оправданных показа-
ний — их проводят «на всякий случай», 
опасаясь в будущем рака яичников. ]
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ской, чрезвычайно уместно такое вы-
сказывание: «Наступает раньше, про-
текает тяжелее»13. Средний возраст, 
в котором женщины оказываются  
в состоянии хирургической менопаузы, 
составляет 45,4 года14.

К сожалению, даже сохранение при-
датков матки при тотальной или субто-
тальной гистерэктомии не гарантиру-
ет сохранности яичниковых функций.  
Во многих случаях (20–50%) после ги-
стерэктомии даже без удаления придат-
ков матки возникают признаки эстроге-
нового дефицита. Этот феномен описан  
в литературе как постгистерэктомический 
синдром. В своём исследовании проф. 
Н.М. Подзолкова (2005) показала, что 
многие пациентки репродуктивного воз-
раста после перенесённой гистерэкто-
мии с сохранением придатков отмечали 
появление вазомоторной лабильности, 
вегетативных симптомов, депрессивные 
состояния, неустойчивость настроения  
и снижение либидо, причём эти проявле-
ния со временем нарастали15. Здесь, в от-
личие от кастрационного синдрома, сим-
птоматика не носит столь яркий шоковый 
характер, однако практически у каждой 
второй женщины приходится ожидать  
в течение недель, месяцев и лет призна-
ков угасания функций яичников.

Механизм развития постгистерэк-
томического синдрома до настоящего 
времени точно не известен, посколь-
ку сведения о функциях яичников по-
сле гистерэктомии противоречивы16,17. 
Ведущая гипотеза — нарушение кро-
вотока в системе анастомоза между 
яичниковой и маточной артериями, ко-
торое особенно выражено при гистер-
эктомии с удалением маточных труб18.  
Вероятно, именно этим объясняются 
такие клинические находки, как посте-
пенное уменьшение размеров яичников 
у женщин после данных операций.

Таким образом, один из главных 
выводов — настоятельная необходи-
мость уже в ранний послеоперационный 
период у пациенток, перенёсших дву-
стороннюю аднексэктомию, учитывать 

вероятность развития кастрационного 
синдрома. При сохранных яичниках 
также не стоит терять бдительность — 
дефицит половых стероидов вне зави-
симости от скорости его развития будет 
не менее пагубно влиять на здоровье 
женщины, на продолжительность и ка-
чество её жизни в целом. 

Как бы то ни было, важно понимать, 
что эстрогеновая недостаточность в по-
слеоперационном периоде (как с уда-
лением придатков, так и без такового) 
будет носить несомненный ятрогенный 
характер.

 По тонкому льду
За счёт выраженной симптоматики пост-
гистерэктомический и кастрационный 
синдромы, конечно, заметно нарушают 
качество жизни женщин, однако помимо 
этого синдромы ассоциированы с вы-
соким риском заболеваемости и смерт-
ности, который, как оказалось, в целом 
серьёзно недооценивался. Два мас-
штабных и значимых эпидемиологиче-
ских исследования, результаты которых 
были опубликованы в 2009 и 2011 го- 
дах,  позволили наконец внести оконча-
тельную ясность в этот вопрос.

Одно из самых масштабных дока-
зательных исследований в гинекологии 
было посвящено взаимосвязи гистерэк-
томии и риска сердечно-сосудистых за-
болеваний (результаты опубликованы  
в  2011 году19). На протяжении 30 лет  
(c 1973 по 2003 год) наблюдали за 
судьбой всех женщин Швеции, пере-
нёсших гистерэктомию вне связи со зло-
качественными заболеваниями. Таких 
пациенток в Швеции за 30 лет насчита-
ли 184 441. Группу сравнения составили 
640 043 женщины без гистерэктомии19. 
В фокусе внимания были случаи первой 
госпитализации или смерти от заболева-
ний сердца и сосудов (ИБС, инсульт, 
сердечная недостаточность).

Оказалось, что у женщин моложе  
50 лет гистерэктомия в анамнезе повы-

шает риск сердечно-сосудистых забо-
леваний на 18% (95% ДИ 1,13–1,23). 
Однако этого мало: в случае одновре-
менной билатеральной аднексэктомии 
(проведённой до включения женщины  
в исследование) риск госпитализации 
или смерти от сердечно-сосудистых 
причин увеличивался скачкообразно бо-
лее чем в 2 раза — на 120% (95% ДИ 
1,01–4,83). Если же удаление яични-
ков происходило в начале исследования 
(длительность наблюдения составила  
в среднем 10,4 года), то риск сосудистых 
катастроф возрастал на 25% по срав-
нению с общей популяцией (95% ДИ 
1,06–1,48). А вот в возрастной катего-
рии старше 50 лет существенной связи 
между гистерэктомией и поражением 
сердца и сосудов выявлено не было. 
Таким образом, исследователи пришли 
к выводу, что чем старше пациентка, 
тем безопаснее для неё гистерэктомия 
именно с позиций сердечно-сосудистых 
осложнений.

Второе масштабное доказатель-
ное эпидемиологическое исследование 
(2009)20 было посвящено влиянию ги-
стерэктомии и билатеральной аднекс-
эктомии на отдалённые последствия для 
здоровья женщин в целом, и в первую 
очередь на смертность от самых разных 
причин. В рамках Nurses’ Health Study 
(NHS), продолжавшегося 24 года, от-
слеживали судьбы 29 380 пациенток 
после гистерэктомии, проведённой по 
поводу доброкачественного заболева-
ния матки. У 16 345 (55,6%) пациенток 
гистерэктомию сочетали с двусторон-
ней овариэктомией, у остальных 13 035 
(44,4%) её проводили с сохранением 
яичников. На результатах этого ис-
следования крайне важно остановиться 
подробно.

Исследователи оценивали риск за-
болевания или смерти от всех причин,  
а также вследствие ИБС, инсульта, 
рака молочной железы, яичников, лёгко-
го, колоректального рака, перелома шей-
ки бедренной кости, лёгочной эмболии, 
смерти от всех возможных причин. До-
полнительно анализировали общий риск 
заболеваний и смерти в зависимости от 
возраста, в котором выполнена гистер-
эктомия.

Ключевой вывод исследования за-
ключался в том, что общая смертность 
женщин с удалённой маткой и при-
датками, никогда не получавших ЗГТ, 

[ В случае одновременной билатеральной аднексэкто-
мии риск госпитализации или смерти от сердечно-сосу-
дистых причин увеличивался более чем в 2 раза. ]
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была на 20% выше, чем при сохранных 
яичниках. При разделении на возраст-
ные группы особенно катастрофичным 
оказался скачок смертности среди па-
циенток, которым яичники удалили 
до наступления 50-летнего возраста: 
при отсутствии ЗГТ за одинаковый 
временной период они умирали на 40% 
чаще, чем пациентки с гистерэктомией, 
но с сохранными яичниками.

Применительно к риску онколо-
гических заболеваний гистерэктомия  
с билатеральной аднексэктомией суще-
ственно не меняла риск рака молочной 
железы, снижая его только у женщин 
моложе 45 лет. И этот вывод, каза-
лось бы, оправдывает аднексэктомию, 
если бы не все остальные, совершенно 
нежелательные, результаты. Сочетание 
гистерэктомии с удалением яичников 
парадоксальным образом повышало 
риск рака лёгкого и толстой кишки  
и смертельных исходов от них (наи-
высший риск — в группе женщин мо-
ложе 45 лет), а также вполне предска-
зуемо сопровождалось повышением 
вероятности смерти от ИБС, инсульта  
и тромбоэмболии лёгочной артерии.

Безусловно, удаление яичников 
профилактировало рак данной лока-
лизации, однако в этой связи крайне 
любопытно процитировать американ-
скую статистику 2005 года. В США 
за этот год от рака яичников умерли  
14 700 женщин, тогда как от ИБС — 
326 900, от инсульта — 86 900. Так 
что же опаснее для женщины — рак 
яичников или ИБС?

Таким образом, выводы очевидны.
 • Гистерэктомия и билатеральная 
аднексэктомия у женщин до насту-
пления естественной менопаузы не-
избежно сопровождаются кастраци-
онным или постгистерэктомическим 
синдромами, симптоматика которых 
зависит от уровня дефицита поло-
вых гормонов.

 • Профилактическая билатеральная 
аднексэктомия снижает риск рака 
молочной железы, однако серьёз-
но увеличивает общую смертность,  
повышает риск фатальных сердеч-
но-сосудистых болезней, рака лёг-
ких, толстой кишки.

 • Чем раньше выполнена гистер-
эктомия и/или аднексэктомия,  
тем выше риск указанных ослож-
нений.©
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От выводов к действиям
Приведённые результаты не оставляют специалистам дру-
гого решения: следует в максимальном числе случаев сохра-
нять яичники, а если аднексэктомия неизбежна, то женщинам  
в хирургической менопаузе при отсутствии противопоказаний 
необходимо назначать средства заместительной гормонотера-
пии. И назначить ЗГТ, скорее всего, придётся самому опери-
рующему врачу ещё до выписки пациентки «под амбулатор-
ное наблюдение».

Сегодня накоплен большой опыт использования ЗГТ  
у женщин разных возрастов, причём как негативный, так  
и позитивный. Чтобы снизить вероятность нежелательных 
эффектов, в составе ЗГТ используют эстрогены, идентичные 
натуральным, и в минимальных дозах, соответствующих ран-
ней фазе пролиферации. В этом плане себя хорошо зарекомен-
довал 17β-эстрадиол (Е2), который по строению идентичен 
эндогенному эстрогену и подвергается такому же метаболиз-
му. Циркулируя в крови, эстрадиол соединяется с глобулином, 

связывающим половые стероиды (ГСПС) (37%), и альбуми-
ном (61%); доля несвязанного эстрадиола составляет около 
5%. В результате риск системных побочных действий очень 
невысок21 при том, что в любой момент необходимое количе-
ство эстрадиола будет оказывать своё воздействие.

В условиях естественной менопаузы, чтобы защитить эн-
дометрий от возможной пролиферации, обычно используют 
комбинированную ЗГТ (эстроген и прогестаген), тогда как 
у женщин, перенёсших гистерэктомию, допустима монотера-
пия эстрогенами. Тем не менее в cовременных исследованиях 
показано, что монотерапия эстрогенами повышает риск он-
кологических заболеваний, в частности рака молочной же-
лезы22, и вполне возможно, что это происходит вследствие 
менее физиологичных гормональных циклов, когда эстро-
геновые влияния не уравновешиваются прогестагеновыми. 
Поэтому для пациенток после гистерэктомии — как с со-
хранёнными яичниками, так и без них — более целесообраз-
на комбинированная ЗГТ с прогестагеновым компонентом, 
который должен обладать:

 • благоприятным влиянием на метаболический профиль 
(важно в хирургической менопаузе, когда прогрессируют 
нарушения жирового обмена) — а это основная защита 
от развития сердечно-сосудистых заболеваний, главной 
опасности для женщин;

 • высокой селективностью по отношению к прогестероно-
вым рецепторам (исключает активность, опосредованную 
эстрогеновыми, андрогеновыми, глюкокортикоидными  
и минералокортикоидными рецепторами, т.е. сокращает 
частоту побочных эффектов).

Перечисленным требованиям отвечает, например, дидро-
гестерон2. Этот прогестаген по химической структуре макси-
мально сходен с натуральным прогестероном, однако за счёт 
наличия в молекуле одной дополнительной двойной связи об-
ладает большей в сравнении с прогестероном способностью 
связываться с прогестероновыми рецепторами (в 5 раз ак-
тивнее естественного прогестерона и оказывает более выра-
женный прогестагенный эффект. Дидрогестерон не угнетает 
синтез гонадотропных гормонов в гипофизе и поэтому не по-
давляет овуляцию, что важно с точки зрения потенциального 
восстановления функций яичников у женщин с постгистерэк-
томическим синдромом23.

Эффективность и безопасность комбинации 17β-эстра- 
диола и дидрогестерона в составе ЗГТ, в том числе для купи-
рования гистерэктомического синдрома, оценена в нескольких 
рандомизированных контролируемых исследованиях. Не-
сколько крупных исследований показали, что приём дидроге-
стерона в дозе 10 мг/сут в течение 14 дней 28-дневного цикла 
эффективно защищает эндометрий от пролиферативного эф-
фекта эстрадиола и приводит к регулярным и предсказуемым 
кровотечениям отмены21,23,24.

Безопасность комбинации 17β-эстрадиола и дидрогесте-
рона в отношении риска рака молочной железы была оценена 
в когортном исследовании 98 995 женщин, получавших раз-
личные варианты ЗГТ в период с 1990 по 2002 год22, и наи-
меньший риск заболевания был отмечен при приёме комбина-
ции 17β-эстрадиола и дидрогестерона.

Проф. Р.А. Саидовой (2009) была оценена эффектив-
ность комплексного препарата, содержащего 17β-эстрадиол  
(2 мг) и дидрогестерон (10 мг), у пациенток с гипоэстроген-
ным типом нарушения менструальной функции, в том числе 
после гистерэктомии25. На фоне 12-месячной ЗГТ 92% участ-
ниц исследования отметили купирование симптомов вазомо-
торной лабильности; достоверных изменений размеров матки  
и яичников не наблюдалось. Концентрация ФСГ и ЛГ прак-
тически достигла базального уровня репродуктивного возраста 
(9,9±2,4 и 8,6±3,7 мЕд/мл соответственно).

Гинекология, несомненно, обширная специальность, в кото-
рой находится место практикующим врачам с самыми разны-
ми клиническими интересами и пристрастиями. Радикальное 
удаление больного органа и длительная лекарственная тера-
пия зачастую расположены на противоположных полюсах 
широчайшего диапазона возможных клинических решений. 
Однако проблема хирургической менопаузы — именно тот 
узел, где мастерство хирурга должно быть самым тесным об-
разом переплетено со знаниями и опытом в сфере эндокрин-
ной гинекологии.

Не назначить после удаления яичников заместительную 
гормональную терапию женщине, не достигшей возраста 
естественной менопаузы, означает согласиться с тем, что та-
кое «вмешательство» на 40% увеличит риск её смерти от всех 
причин.  

Библиографию см. на с. 86–87.

[ Женщинам в хирургической менопа-
узе назначать ЗГТ придётся оперирую-
щему врачу ещё до выписки пациентки  
«под амбулаторное наблюдение». ]
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Площадка для острых дискуссий, клуб по профессиональным 
интересам, средство плотного и круглогодичного взаимодей-
ствия — всё это на просторах социальной сети ВКонтакте пре-
доставляет акушерам-гинекологам, своим читателям, журнал 
StatusPraesens. Делитесь мнениями и опытом, вступайте в дис-
путы — наше сообщество поможет вам взвешивать контравер-
сии и находить важные практические решения. Более 8 тыс. 
участников — это дорогого стоит! И в этом выпуске журнала 
мы как обычно цитируем одно из наиболее горячих обсужде-
ний актуальной, наболевшей проблемы. Сегодня это — рефор-
ма по ликвидации женских консультаций в стране.

{Нам пишут ВКонтакте}

 Наш сайт http://www.praesens.ru/    
Наша группа ВКонтакте vk.com/praesens

Сергей ********
16 декабря 2012 в 22:02
В Киеве начинается ликвидация 

женских консультаций и перевод про-
фессиональнейшего звена оказания 
амбулаторной помощи непосредствен-
но под подчинение роддомов. Развал 
акушерской службы сможет сделать 
очень конкурентоспособными частные 
медицинские центры, которые смогут  
с чистой совестью объявить, что они «вы-
полняют манипуляции по цене городских 
учреждений» и даже ниже. Сейчас мно-
гие акушеры-гинекологи всерьёз ищут 
работу — небольшая подстраховка на 
случай, если после нового года их жен-
скую консультацию закроют. Напомню, 
что в Днепропетровске уже уничтожена 
часть женских консультаций.

Артём ********
17 декабря 2012 в 13:48
Если разбираться по делу, то не всё 

однозначно. Действительно, идёт раз-
рушение акушерской школы СССР. Вза-
мен предлагается экономически обо-
снованная система. Встаёт вопрос: либо 
оснащать женские консультации совре-
менным оборудованием и обучать вра-
чей грамотно работать, либо убирать 
неэффективные учреждения. Другой 
вопрос: сможет ли роддом обеспечить 
адекватный приём всех пациенток?

Юлия ********
19 декабря 2012 в 0:28
Сергей, Финляндия прекрасно жи-

вёт без женских консультаций. Пока-
затели перинатальной смертности при 
этом одни из самых низких в мире.

Рутинный первичный приём врача во 
время беременности далеко не всем ну-
жен, с этим может прекрасно справить-
ся хорошо обученная акушерка. Врач 
должен наблюдать только беременных 
из групп высокого риска.

Андрей ********
19 декабря 2012 в 15:24
Проблема в Украине и в России — 

в отношении к этой службе. На разбо-
рах, например, по случаям материнской 
смертности в первую очередь во всём 
винят женскую консультацию, причём 
не всегда оправданно. Такой подход как 
минимум подразумевает, что именно 
женская консультация обязана и имеет 
возможности для адекватного наблю-
дения и лечения. Причём в нормальных 
женских консультациях занимаются не 
только ведением гравидограммы, но  
и много чем ещё.

Практически нигде в мире сегодня 
нет такой организации. В той же Гер-
мании или Финляндии нет подобных 
самостоятельных учреждений. И боль- 
шинство роддомов — это отделения  
в составе многопрофильных больниц.  
Но там эта структура и все взаимоотно-
шения внутри больницы отработаны и вы-
страданы десятилетиями. У нас же после 
любой реформы реорганизованное уч-
реждение в новой структуре оказывается  
в роли приёмыша в чужой семье.

Артём ********
19 декабря 2012 в 23:31
Друзья, всё очень просто: не нужно 

думать, что ликвидация женских кон-
сультаций — это здорово или плохо. 

Вопрос в том, что меняется ситуация  
в стране. Сейчас экономически выгодно 
ликвидировать женские консультации. 
Вот их и ликвидируют, а найти обосно-
вания несложно.

Андрей ********
20 декабря 2012 в 1:50
Юлия, поэтому все реформы надо 

сначала подготовить. А это прежде всего 
заключается в подготовке специалистов, 
в чём мы с вами единодушны. Просто 
переподчинить женские консультации 
кому-то — не выход. Если их передать 
роддомам правильно, сохранится и пре-
емственность в ведении беременных,  
и выводы по анализу работы женской 
консультации и роддома будут быстрее 
внедряться в практику. Только вот всег-
да ли к этому готовы роддома, ведь 
раньше в них консультаций не было…

Не так давно у наших с вами сосе-
дей, в частности, в Латвии из-за резкого 
сокращения штатов и финансирования 
очень многие врачи начали искать луч-
шей жизни за пределами своей страны. 
Как вы понимаете, проиграли от этого 
пациенты. Я всё-таки рекомендовал бы 
всем участвующим в данной дискус-
сии попытаться не просто критиковать,  
а предложить возможные варианты вы-
хода. Мы уже определились, что рефор-
мы нужны, но проводиться они должны 
не так, как сейчас. Моё предложение — 
оставаться врачами и людьми в любой 
ситуации. Немногие могут выдержать 
психологический прессинг, смену отно-
шения к себе, возникновение новых тре-
бований, правил, обязанностей. Многие 
просто ломаются.
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По данным свежеопубликованного  
в интернете Российского ста-
тистического ежегодника-2012, 

одна из немногих позитивных тенден-
ций отечественного здравоохранения 
очевидна: число абортов на 100 родов 
сокращается (с 66,6% в 2010 году 

до 63% в 2011 году). Тем не менее 
этот показатель на фоне достигнутого  
в экономически развитых странах (на-
пример, в США, Франции и Вели-
кобритании — менее 30%, в Италии  
и Чехии — менее 20%*) по-прежнему 
оставляет желать лучшего.

от семян до всходов
Репродуктивное образование в российских регионах

Авторы: Татьяна Анатольевна Обоскалова, 
докт. мед. наук, проф., зав. кафедрой акушер-
ства и гинекологии Уральской государственной 
медицинской академии Минздравсоцразвития 
(Екатеринбург); Инна Вадимовна Лаврентьева, 
канд мед. наук, ассистент той же кафедры;  
Ольга Валентиновна Прохорова, канд. мед. наук, 
ассистент той же кафедры (Екатеринбург)

Копирайтинг: Офелия Беттихер,  
Людмила Куванкина

«Болезнь легче предупредить, чем лечить» — золотое правило медици-
ны приобретает особое значение, когда речь заходит о репродуктивном 
здоровье молодёжи, ведь у больных родителей мало шансов произвести 
на свет здоровых детей. Итак, да здравствует профилактика! 

Однако какой она должна быть в современных условиях? Большин-
ство зарубежных стран столкнулось с проблемой ранних беременно-
стей и эпидемией инфекций, передаваемых половым путём (ИППП), 
гораздо раньше России, и педагогическая профилактика стала прио-
ритетным и наиболее перспективным направлением во многих разви-
тых регионах. Результат не заставил долго ждать: там, где врачи при 
активном участии педагогов просвещают подрастающее поколение  
в вопросах здоровых и безопасных межполовых взаимоотношений, 
показатели подростковых беременностей и распространённости ИППП 
значительно снижаются по сравнению с соседними географическими 
зонами, где такой работы не ведётся.

В России в этом плане дела обстоят пока далеко не блестяще,  
но первые шаги по направлению к репродуктивной грамотности сдела-
ны уже во многих регионах. Уральская государственная медицинская 
академия — полноправный участник «марша прогрессивных».
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*  Wm. Robert Johnston, 2012.

Россия давно и прочно удерживает печальную пальму пер-
венства, в значительной степени потому, что аборт выступает  
в роли основного метода планирования семьи, гарантирован-
ного фондами ОМС и по этой причине бесплатного (в отличие 
от контрацепции). Популярность абортов также объясняется 
неосведомлённостью юных россиянок в вопросах сексуаль-
ной жизни и их ложной уверенностью в том, что прерывание 
нежелательной беременности — быстрая и безопасная про-
цедура.

Средний возраст начала сексуальной жизни у современ-
ных россиянок составляет 13–17 (в среднем 16) лет. Высокий 
уровень соматической заболеваемости (лишь 7,8% подрост-
ков врачи признают здоровыми) и болезней органов половой 
системы (38,9%) самым печальным образом сказывается на 
репродуктивных возможностях как отдельных женщин, так 
и нации в целом1.

70% хотят знать больше!
Подобные проблемы существуют не только в России, и для 
поиска решений под эгидой Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) собрались известные учёные самых раз-
ных специальностей. Задачей этой команды стала разработка 
программы по охране репродуктивного здоровья молодёжи. 
Основными целями программы эксперты сочли:

 • воспитание ответственного отношения подростков разно-
го пола друг к другу;

 • уменьшение числа беременностей у девушек, не достиг-
ших половой и социальной зрелости;

 • снижение риска заражения ИППП;
 • укрепление здоровья матери и ребёнка.
«Конвенция о правах ребёнка», принятая резолюцией 

44/25 Генеральной Ассамблеи ООН в 1989 году, деклари-
рует право подростков на получение адекватной информации 
и медицинской помощи по вопросам контрацепции и преду- 
преждения ИППП. По статистике, 84% беременностей сре-
ди женщин моложе 19 лет не были запланированы. Беремен-
ность вынуждает девушек-подростков изменить социальный 
статус — прежде всего оставить учёбу и отложить планы, 
касающиеся личного самосовершенствования.

В отношении риска нежелательной беременности и инфи-
цирования сексуально-трансмиссивными инфекциями наиболее 
уязвимы студенты младших курсов. Первокурсники, недавно 
вырвавшиеся из-под родительской опеки, почувствовавшие 
вкус свободы и взрослой жизни, зачастую не подозревают  
о множестве «подводных камней», — к сожалению, традиция 
полового гигиенического воспитания в нашей стране недо-
статочно развита, и у многих юношей и девушек отсутствуют 
базовые знания о методах сохранения репродуктивного здо-
ровья. Такую картину можно наблюдать, анализируя знания 
студентов в вузах разных профилей, в том числе, к сожалению, 
в медицинских, — получается, что будущие врачи «плавают»  
в вопросах основ сексуальной гигиены и репродуктивного вос-
питания точно так же, как и их сверстники-немедики. Дело, 
безусловно, в традициях российского воспитания, но для чего 

[ По статистике, 84% беременностей сре-
ди женщин моложе 19 лет не были запла-
нированы. ]

Основные источники, из которых подростки получают сведения о контрацепции*

13%

22,6%

2O,3%
12,7%

7,2%

24,2%

Специализированная
Литература

Средства
Массовой
Информации

Знакомые

Затруднились
Ответить

Родители

Врач

* По данным опроса, проведённого среди 1284 студентов Уральской ГМА.
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* По данным отчёта Национального института здоро-

вья (США, 2000).

нужны эти «взрослые секреты», если по 
большей части уже вступившие в поло-
вую жизнь молодые люди подвергают 
себя опасности исключительно по неос-
ведомлённости? Информация, объеди-
нённая в ёмкое понятие «репродуктив-
ное просвещение», крайне необходима 
подросткам: примерно 70% опрошенных 
студентов Уральской медицинской акаде-
мии, юношей и девушек, хотели бы полу-
чить дополнительные сведения о репро-
дуктивном здоровье и возможностях его 
сохранения. Острейшая необходимость 
в расширении знаний молодёжи (школь-
ников старших классов, студентов, в том 
числе медиков) о репродуктивном вос-
питании и планировании семьи очевидна.

Сила горизонтали
Уже неоднократно в разных городах 
России запускались тематические мо-
лодёжные проекты, реализация кото-
рых проходила с бóльшим или меньшим 
успехом. Сотрудники кафедры акушер-
ства и гинекологии педиатрического 
факультета Уральской государственной 

медицинской академии разработали по-
этапный и многокомпонентный план 
формирования базовых знаний о ре-
продуктивном здоровье у подростков  
и молодёжи.

На первом этапе врачи-интерны  
и клинические ординаторы кафедры 
создали волонтёрский проект «Основы 
планирования семьи. Репродуктивный 
потенциал студентов УГМА». Основ-
ной целью работы было формирование 
у студентов академии ощущения потреб-
ности в знаниях по вопросам сохранения 
репродуктивного здоровья. Молодые 
специалисты под контролем сотруд-
ников кафедры выделили из студенче-
ской аудитории наиболее авторитетных 
студентов и провели с ними обучающие 
семинары. Фактически же сами студен-
ты становились источником знаний по 
контрацепции, профилактике заражения 
ИППП, необходимости обследования  
и лечения (если есть подозрение на ги-
некологические и другие заболевания 
или уже установлено их наличие). Гори-
зонтальный способ передачи информа-
ции — «на равных» — решает проблему 
взаимопонимания, устраняет трудности 
контакта с подростками. Однако одного 
консультирования явно недостаточно. 
Именно поэтому на базе медицинского 

центра УГМА в рамках проекта орга-
низовали молодёжную клинику «Центр 
семейной медицины», все специалисты 
которой — сотрудники УГМА.

Первичный приём осуществляют 
клинические ординаторы второго года 
обучения, выявляя наиболее сложных 
в клиническом плане пациентов. Кроме 
того, в стандарт первичной консультации 
обязательно входят обсуждение и выбор 
метода контрацепции для студентки. 
Важно, что помощь таким пациенткам 
не ограничивается первичным звеном 
и консультированием. При выявлении 
репродуктивно значимых заболеваний 
девушки получают консультацию и ле-
чение со стороны опытных и высококва-
лифицированных врачей — сотрудников 
профильных кафедр академии.

В план развития молодёжной кли-
ники входит открытие специализиро-
ванного приёма по заболеваниям шейки 
матки, а также проведение вакцинации,  
в том числе от вируса папилломы чело-
века (ВПЧ). В настоящее время вакци-
нацию против ВПЧ проводят главным 
образом среди молодых женщин и дево-
чек-подростков (для возрастной группы 
12–13 лет — бесплатно в поликлинике 
по месту жительства или в школе).

Не останавливаться  
на полпути

Одновременно с волонтёрским проектом 
преподаватели кафедры активно вклю-
чились в общероссийский информаци-
онно-образовательный проект для моло-
дёжи «Репродуктивный выбор». Этот 
вектор позволил хотя бы частично решить  
серьёзнейшие проблемы, в том чис-
ле снизить риск заражения ВИЧ-
инфекцией, организовать девушкам-
подросткам экстренную и постоянную 
контрацепцию5. Этот проект — логич-
ное продолжение программы «Профи-
лактика, ранняя диагностика и лечение 
нарушений репродуктивного здоровья 
у студенток РУДН», проводимой под 
руководством заведующего кафедрой 
акушерства и гинекологии с курсом 
перинатологии РУДН проф. В.Е. Рад-
зинского. 

Кроме медицинских и статисти-
ческих проблем, проект затрагивает 
сложные вопросы консультирования 

Слово о простоте
Признавая безусловные преимущества современной гормональной контрацепции, 
мы в последнее время стали иногда забывать о простом, доступном и достаточно 
надёжном барьерном методе — презервативе. Современный презерватив был изо-
бретён в начале XVI века доктором Чарльзом Кондомом и изготовлен для монарха 
Генриха VIII из кишечника овцы. Впоследствии изделие получило международное 
название в честь автора (слово «condom» поистине интернационально, звучит  
и пишется одинаково на английском, французском, итальянском и многих других 
родственных языках).

Если в качестве средства предупреждения беременности эффективность пре-
зерватива не стопроцентна (хотя достаточно высока: по разным данным, индекс 
Перля при использовании презерватива составляет от 2 до 4%), то как средство 
профилактики ИППП он зарекомендовал себя отлично. Правильное и непремен-
ное использование презерватива при половом контакте снижает риски передачи 
ВИЧ-инфекции на 85% (с 6,7 до 0,9 на 100 человеко-лет), заражения гонореей*, 
предохраняет от генитального герпеса, сифилиса, хламидийной инфекции и дру-
гих заболеваний. При этом риск заражения ВПЧ и формирования остроконечных 
кондилом снижается примерно на 70%2,3,4.

[ Примерно 70% опрошенных студентов хотели бы 
получить дополнительную информацию о репродуктив-
ном здоровье и возможностях его сохранения. ]
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молодёжи разных социальных слоёв, обучения подростков 
осознанному выбору в вопросах сексуальной жизни.

В рамках этой программы преподаватели кафедры и груп-
пы лекторов проводят обучающие семинары для студентов 
I–III курсов вузов Екатеринбурга. В лекторскую группу 
организаторы привлекли акушеров-гинекологов, причём для 
того, чтобы войти в число лекторов, врач должен обладать 
опытом в оказании гинекологической помощи детям и под-
росткам, иметь лекторский стаж и знать особенности моло-
дёжной среды, а также понимать представления подростков 
о репродуктивном здоровье.

В начале семинара студенты заполняют анкету базовых 
знаний по планированию семьи, а в конце рассказывают  
о приобретённых знаниях. Основной акцент обучающих се-
минаров — профилактика заболеваний репродуктивной си-
стемы, способных в дальнейшем воспрепятствовать созданию 
здоровой семьи и рождению здоровых детей.

Гинекологический «букет»
Уже активно работая с молодёжью, врачи обратили внима-
ние на большое количество гинекологических заболеваний 
у студенток I–III курсов — наиболее часто выявляли пер-
вичную дисменорею (76,6%) и предменструальный синдром 
(64,2%). Среди причин нарушений менструального цикла 
также диагностировали дисфункцию яичников (37%) и ги-
поменструальный синдром (24,7%), в основном центрально-
го генеза. Предменструальный синдром (ПМС) определяли  
у 25–90% женщин, причём у 5–10% симптомы выражены 
ярко. Наибольшую частоту отёчной и цефалгической форм 
ПМС наблюдали в возрасте 16–19 лет6. У студенток ПМС 

может протекать особенно тяжело из-за значительных ум-
ственных нагрузок и хронических стрессовых состояний.

Хотя с точки зрения самих студенток любые патологиче-
ские состояния, диагностированные в ходе гинекологическо-
го обследования, не столь серьёзны и страшны, как угревая 
болезнь кожи, вызванная относительной гиперандрогенией, 
характерной для подросткового периода. Обсуждая с под-
ростками вопросы контрацепции, этим очень уместно вос-
пользоваться, поскольку современные КОК с лечебными  
и косметическими антиандрогенными эффектами способны  
в значительной степени скорректировать эту «беду подрост-
кового возраста». И приверженность молодой женщины та-
кому методу предупреждения нежелательной беременности 
может быть очень высока — красивой хочет быть каждая.

В той или иной форме с переменным успехом очаги профилак-
тической работы с молодёжью в отношении репродуктивного 
образования возникают в разных уголках России, но далеко 
не все специалисты готовы пойти дальше бесед, включиться 
в конкретные диагностические и лечебные мероприятия. Тем 
ценнее опыт тех, кому это удаётся.

И хотя ещё рано говорить об определяющем влиянии 
работы по репродуктивному просвещению, проводимой  
в Уральской медицинской академии, на здоровье целой попу-
ляции студентов, однако некоторые практические выводы уже 
появляются. Так, чтобы встретить понимание и живой отклик, 
необходимо ориентироваться на ценности именно этой соци-
альной группы, и здесь на помощь нередко приходят терапев-
тические эффекты КОК, способные нивелировать проявления 
акне, дисменореи, ПМС. Мотивацию в молодёжной среде 
можно достаточно эффективно поддерживать, подключая  
к просветительской работе не только медицинских работни-
ков, но и волонтёров из числа студентов. И чтобы высеваемые 
семена разумного отношения к своему здоровью дали хорошие 
всходы, нужно, чтобы девушкам и юношам было куда обра-
титься, к кому прийти со своими проблемами — целесообраз-
ность создания молодёжных клиник очевидна.

Постепенно с нашей помощью подростки будут учиться 
выбирать контрацептивы, всё осознаннее относиться к на-
чалу половой жизни в столь юном возрасте. Хочется на-
деяться, что в будущем российские нормативные докумен-
ты в области воспитания подростков будут переводить на 
английский язык — в том случае, если удастся выдержать  
в разговоре с молодёжью правильную интонацию: разумно, 
доступно и на равных.  

[ Горизонтальный способ передачи ин-
формации — «на равных» — решает 
проблему взаимопонимания, устраняет 
трудности контакта с подростками. ]
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Наш интернет-ледокол продолжает бороздить просторы Всемирной сети 
в поисках достоверных данных и последних научных достижений. Поиск 
в открытых международных и отечественных базах данных не должен 
останавливать пытливый ум практикующего акушера-гинеколога! Сле-
дуйте за нами в этот безбрежный океан, в котором можно найти всё, 
что угодно (или почти всё).

Сегодня под прицелом наших локаторов — свойства дидрогестеро-
на, важные как с теоретической, так и с практической точки зрения.
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Интернет-расследование: этюд в оптимистичных тонах

Редакцию StatusPraesens заинтересовал во-
прос житейского свойства: поскольку всем 
очевидно, что привычное невынашивание бе- 
ременности само по себе огромный стресс 
для женщины, то какую роль стрессовое воз-
действие может играть в генезе последующих 
дисгормональных нарушений и самого` при-
вычного невынашивания? Что первично — 
яйцо или курица? Существует ли порочный 
круг «стресс g недостаточность лютеиновой 
фазы g невынашивание g стресс g …»?  
И главное — что с этим делать?

Дидрогестерон против стресса?

Дидрогестерон: рецепторы и генетика

Известно, что универсальность стероидных структур 
для всего живого на Земле характеризуется множе-
ственностью перекрёстного воздействия гормонов 
стероидной природы на гормональные рецепторы — 
именно поэтому часто говорят и пишут об «остаточ-
ных» андрогенных, эстрогенных, глюкокортикоидных 
и других эффектах. Столь же многоплановым может 
быть и воздействие дидрогестерона — по своему хи-
мическому строению он чрезвычайно близок к про-
гестерону. Чем различаются эффекты дидрогестерона  
и собственно прогестерона на геномном уровне?

Комментарий SP. Возможно, что общий тренд фар-
макологии применим и для решения гинекологических 
проблем: чем селективнее воздействие, тем оно более 
предсказуемо. И всё же использование даже высоко-
селективных прогестинов должно соответствовать 
основному требованию клинической фармакологии: 
укладываться в диапазон апробированных в акушерстве 
эффективных, но безопасных доз.

http://reproduct-endo.com.ua/pdf/2/lechenie_stress_
inducirovannoy.pdf
По этой тематике публикаций почти нет, однако мы с огромным удовлет-
ворением обнаружили наработки наших украинских коллег за 2011 год 
(Татарчук Т.Ф., Косей Н.В., Тутченко Т.Н.)3. Да, именно стресс обеспе-
чивает функциональную гиперпролактинемию и гиперкортизолемию. 
Итог — дефекты лютеогенеза и преждевременный лютеолиз4. Проге-
стерона вырабатывается очевидно недостаточно. Таким образом, ответ 
на первую часть вопроса оказался утвердительным. Для ответа на вто-
рую часть «Что делать?» авторы провели большую работу.

Убедившись, что пути нарушения фолликулогенеза сходятся в од-
ной точке и индуцированы стрессом, авторы сравнили 216 участниц  
с привычным невынашиванием беременности и 250 здоровых женщин. 
Индивидуальную перцепцию стресса оценивали по психометрическим 

http://www.vidal.ru/netcat_files/File/duphaston_
mechanizm(1).pdf
Результаты полногеномного исследования транскрипционных 
эффектов рецепторов прогестерона, андрогенов и эстрогенов 
прояснили механизмы побочных влияний у некоторых фармсин-
тетических прогестинов. За счёт идентичности прогестерону они  
активируют сразу нескольких групп стероидных рецепторов1,2.  
А ведь стимулирующий импульс для рецепторов каждого типа за-
пускает экспрессию многих сотен различных генов, в том числе 
значительно влияющих на развитие плода и его половой системы. 

В случае же дидрогестерона активация рецепторов носит 
селективный характер (стимулируются исключительно проге-
стероновые рецепторы) — она управляет транскрипцией около 
1800 генов, чего более чем достаточно для физиологического 
течения беременности. У эндогенного прогестерона воздействие 
не столь специфично — он ещё способен «цеплять» рецепторы  
к эстрогенам и андрогенам. Активация всех трёх типов рецепто-
ров (к прогестерону, эстрогенам и андрогенам) включает управ-
ление транскрипцией более чем в 2400 генов: около 10% всего 
генома человека — не многовато ли? Ситуацию спасает механизм 
обратной связи: лишнего прогестерона в организме просто не мо-
жет образоваться. А вот передозировка экзогенных прогестеро-
нов вполне возможна, впрочем, как и для дидрогестерона.
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Комментарий SP. В этом отношении на лучшем 
сайте всех исследователей clinicaltrials.gov мы  
обнаружили чрезвычайно любопытные сведения. 
Именно здесь расположен реестр всех стартовав-
ших клинических исследований: если учёные хотят, 
чтобы результаты их работы были признаны потом 
научным сообществом, они обязаны в самом начале 
испытания описать его цели, сроки, материалы  
и методы. Это гарантирует от возможных искаже-
ний полученных результатов, поскольку выводы 
должны отвечать на вопросы, поставленные ещё  
до получения итоговых цифр. По указанной ссылке 
расположена заявка на исследование (с регистра- 
ционным номером NCT01525563), посвящённое 
оценке эффективности дидрогестерона при нару-
шениях менструального цикла. Дата начала иссле-
дования — апрель 2012 года, дата завершения ра-
боты — декабрь 2013 года. Всего в работу 
планируется включить 1000 женщин. Кстати, до 
конца 2013 года ждать осталось не так уж и долго!

Исследован ли дидрогестерон при нарушениях менструального 
цикла с позиций доказательной медицины?

Комментарий SP. В настоящее время 
бесплатное пользование словарём MeSH 
возможно только через интернет.

Знаем где искать!

Нарушения цикла и дидрогестерон

Да, в интернете можно найти всё, что 
угодно, — в прямом смысле. Именно 
поэтому его иногда называют нели-
цеприятным словом «свалка». Одна-
ко если к поиску любой информации 
подключить системный подход (глав- 
ное — знать пути!), тогда интернет-
пространство приобретёт вид необъят-
ных просторов накопленных за целые 
тысячелетия знаний.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68004394
На стр. 23 речь уже шла о том, как пользование MeSH (Medical Subject Headings, 
«Медицинские предметные рубрики») облегчает профессионалу поиск науч-
ной информации. Эта своеобразная Википедия по естественным наукам пред-
ставляет собой всеобъемлющий словарь, постоянно индексирующий журналь-
ные статьи и книги. Ресурс создан и обновляется Национальной медицинской 
библиотекой США, на его основе выстроены всемирно известные базы про-
фессиональной информации MEDLINE и PubMed. Практически с любой стра-
ницы этих сайтов можно перейти к соответствующим статьям словаря MeSH  
и наоборот.

Если, к примеру, ввести в строке поиска название «dydrogesterone», мож-
но получить краткие, но вполне достаточные сведения по этому веществу. 
«Синтетический гормон прогестинового ряда без андрогенных или эстро-
генных свойств. В отличие от многих других прогестиновых соединений ди-
дрогестерон не повышает температуру тела и не ингибирует овуляцию. Год 
разработки вещества — 1965 (1963)».

http://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01525563
В мультицентровом исследовании, проведённом проф. Анкле-
сария в 2012 году5, оценивали эффективность дидрогестерона  
в нормализации менструальных циклов как во время терапии, 
так и по окончании лечения у 352 женщин. Нормализации цикла 
удалось добиться у 91,6% пациенток с менструальными наруше-
ниями — лечение дидрогестероном проводили в течение трёх по-
следовательных циклов в дозе 10 мг с 11-го по 25-й дни. Средняя 
продолжительность цикла после лечения составила 28,8 дня по 
сравнению с 17,9 дня в группе полименореи и 50,6 дня в группе 
олигоменореи. Кроме того, дидрогестерон обеспечил сокраще-
ние длительности и объёма менструального кровотечения.

шкалам PSS-14 и PSM-25, а также по уровню кортизола  
в суточной моче, АКТГ и пролактина, а репродуктивные на-
рушения диагностировали после УЗИ и гормонального об-
следования. Закономерно, что исходно стресс у пациенток 
с невынашиванием беременности был заметно тяжелее, чем 
у женщин с неотягощённым анамнезом (39,8 vs 26,1 балла), 
однако сходные различия были обнаружены и в нарушениях 
фолликулогенеза (84,3 vs 24,8%).

Затем 118 пациенток со стресс-индуцированным невы-
нашиванием беременности поделили на три группы: «только 
антистрессовая терапия», «антистресс + поддержка лютеи-
новой фазы дидрогестероном» и «только дидрогестерон». 
Об эффективности лечения судили по уровням ФСГ, ЛГ  
и эстрадиола в ранней фолликулярной фазе и в периовуля-

торный период до и после терапии, а также по концентрации 
прогестерона — через 1 и 3 мес после окончания лечения.

Вполне закономерные результаты: наиболее эффектив-
ной оказалась комбинированная схема — уже через месяц 
стрессовое напряжение из «высокого» стало «средним»  
и продолжило снижаться (p<0,05). Главный итог: устранение 
стресса закономерно нормализовало фолликулогенез, со-
держание прогестерона и формирование жёлтого тела.

Комментарий SP. Нюансы патогенеза чрезвычайно важны для 
профилактики стресс-индуцированного невынашивания, но в тех 
случаях, когда на фоне хронического стресса беременность уже 
наступила, правильнее обратиться к гормонозаместительной 
тактике, назначив пациентке дидрогестерон. 
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31% разрывов  
за ширмой классификации

 Ранняя диагностика интранатальных травм промежности  
как первый шаг к решению проблемы

До сих пор тема влияния родов на травматизацию структур тазового 
дна актуальна и спорна, несмотря на большое количество исследо-
ваний, в том числе подтверждённых принципами доказательной ме-
дицины1,2. Мировое акушерско-гинекологическое сообщество продол-
жает поиски методов снижения родового травматизма3–6. При этом 
цифры, отображающие распространённость перинеальных травм, 
достаточно противоречивы и колеблются в широком диапазоне — 
от 6,5 до 85%7–12.

Наличие терминологического диссонанса показывает, что разные по 
своей структуре акушерские травмы родовых путей многие специали-
сты представляют себе аналогичными. В основе этого лежит тожде-
ство понятий промежности и тазового дна. Однако на самом деле про-
межность в акушерском понимании представляет собой расстояние от  
задней спайки больших половых губ до копчика, а толщу промеж-
ности составляют мышцы и фасции, которые и являются тазовым дном  
и простираются значительно шире указанной области13. Отправная точ-
ка для размышлений такова: промежность и тазовое дно — не одно и 
то же, соответственно, травма тазового дна и травма промежности — 
разные виды повреждения, которые могут существовать как независи-
мо друг от друга, так и совместно. Клинически значимо то, что тактика 
ведения пациенток с травмой тазового дна принципиально отличается 
от помощи, традиционно оказываемой родильницам с разрывами или 
рассечениями промежности.

Авторы: Лилия Равильевна Токтар, канд. мед. 
наук, доц. кафедры акушерства и гинекологии  
с курсом перинатологии РУДН; Анна Никола-
евна Крижановская, канд. мед. наук, врач 
акушер-гинеколог, роддом №15 (Москва)

Копирайтинг: Хильда Симоновская

Сколько бы государство ни трати-
ло средств на родовспоможение, 
как бы ни впечатляли результаты 

внедрения высоких технологий в со-
временных медицинских учреждениях, 
налицо удручающий факт: число аку-
шерских травм не снижается. К ново-
му тысячелетию человечество подошло  
с пессимистичными цифрами 18,8–78% 
перинеальных разрывов 1–2-й степе-
ни14,15 и 0,36–2,69% родов, осложня-
ющихся травмой анального сфинктера 

и стенки прямой кишки16–18. В событиях 
и свершениях пролетела первая декада  
XXI века, появилось новое поколение 
врачей. А что же перинеальные травмы? 
Их всё так же много, и результаты, пре-
доставляемые исследователями из раз-
ных стран, всё так же сильно расходятся.

Что это значит?
Несмотря на значительный удель-

ный вес травм промежности в структуре 
акушерских осложнений, повреждениям 
мягких родовых путей уделяют явно не-
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достаточно внимания. Современные ис-
следователи в лучшем случае констати-
руют тревожащую распространённость 
явления, дотошно перечисляют факторы 
риска, но не предлагают никаких реаль-
ных путей профилактики, диагностики 
или коррекции. Патогенез перинеальной 
травмы почти не представлен в совре-
менной медицинской периодике — то ли 
без лишних слов всё ясно, то ли на фоне 
эклампсии, атонических кровотечений 
и сепсиса акушерский травматизм не 
производит впечатления существенной 
проблемы («это всё — такие пустяки 
в сравнении со смертью и любовью»). 
Кроме того, возникает системная ошиб-
ка в подходе к акушерским проблемам 
промежности: взяться за изучение этого 
вопроса мешает груз авторитета предше-
ственников и зарубежных коллег. Если 
с первого взгляда несложная — и не-
смертельная — проблема перинеальных 
травм не поддаётся решению в США, 
Японии, странах Европы и Арабских 
Эмиратах на протяжении десятилетий, 
то нужно ли ломать копья, пытаясь до-
казать эту «гинекологическую теорему 
Ферма»?

Критический взгляд позволяет 
обнаружить множество белых пятен 
в понимании проблемы. Термины не 
унифицированы, концепция патогенеза 
не разработана, единой классификации 

травм промежности и чётких факторов 
риска нет, но даже имеющимся врачи 
не привыкли уделять внимание на этапе 
предгравидарной подготовки и в родах.

Запутанный клубок
До сих пор продолжаются дискуссии  
о последствиях акушерских травм. На-
пример, среди обследуемых по пово-
ду пролапса тазовых органов19–21 по-
давляющее большинство пациенток 
(91–99,5%) перенесли роды через 
естественные родовые пути, зачастую не 
единственные, большинство из которых 
(56,4–72%) осложнились перинеаль-
ной травмой. Тем не менее около трети 
женщин с пролапсами тазовых органов, 
несмотря на роды per vias naturales, травм 
промежности в родах не имели. Этот 
факт нередко пытаются объяснить так 
называемой наследственной дисплазией 
соединительной ткани, формируя фас-
циальную теорию пролапса тазовых ор-
ганов. Однако доводы противников этой 
теории весьма убедительны.

 • Синдром дисплазии соединитель-
ной ткани при тщательном обследо-
вании подтверждается не более чем 
у 1% людей в популяции, а распро-
странённость пролапса среди жен-
щин достигает 40–60%22.

 • Достоверно доказанных генетиче-
ских детерминант синдрома, не-
смотря на многочисленные исследо-
вания, до сих пор не найдено (при 
этом только в США функциони-
рует 10 холдингов, ориентирован-
ных на поиск проблем тазового дна,  
и финансирование отрасли превы-
шает бюджет кардиоцентров).

 • Результаты морфологических ис-
следований различных тканей для 
верификации диагноза дисплазии 
соединительной ткани спорны. 
Локальные диспластические изме-
нения тканей влагалища и связок 
матки гораздо логичнее считать 
естественной декомпенсацией тка-
ней в ответ на повышенную на-
грузку или растяжение, чем свиде-
тельством врождённой системной 
дисплазии соединительной ткани.
Получается, что связь травм про-

межности и пролапсов тазовых органов 
в современной женской популяции не 
всегда очевидна и представляет собой 
скорее клубок фактов, чем стройную 
концепцию. Попробуем распутать хоть 
какую-то ниточку.

Что есть дно
«Студенческое» определение акушер-
ской промежности — «расстояние от 
задней спайки больших половых губ до 
ануса». В свою очередь, толщу промеж-
ности составляют мышцы и фасции тазо-
вого дна, простирающиеся дальше этой 
области. Значит, промежность и тазовое 
дно нельзя считать тождественными по-
нятиями. Из этого следует, что повреж-
дение промежности и травма тазового 
дна — разные виды нарушений, способ-
ные существовать как независимо друг 
от друга, так и совместно. А если учесть, 
что анатомы до сих пор, несмотря на 
введение унифицированной Парижской 
номенклатуры (PNA), не могут точно 
определиться в количестве и названии 
пучков леваторов, становится понятно, 
какую путаницу это вносит и в научную, 
и в практическую деятельность.

Отечественная школа родовспомо-
жения традиционно выделяет три сте-
пени повреждения; при этом с противо-
положной стороны земного шара их уже 
четыре. Впрочем, слизистая оболочка 
прямой кишки (именно её повреждение 

Сложности Nomina anatomica
Среди мышц тазового дна принято различать три слоя: поверхностный, сред-
ний и глубокий. Данные отечественных и зарубежных анатомических источ-
ников, касающиеся строения поверхностного и среднего слоёв мышц, впол-
не сопоставимы, тогда как в глубоком слое мышечного каркаса тазового дна 
имеются серьёзные расхождения в описании. В атласе Р.Д. Синельникова  
и соавт. (1996) мышцу, поднимающую задний проход (m. levator ani), делят на 
три следующих пучка: лобково-копчиковый (m. pubococcygeus), подвздошно-
копчиковый (m. ileococcygeus), седалищно-копчиковый (m. ischiococcygeus)13.  
А по данным Margulies R.U. et al. (2006), мышца, поднимающая задний про-
ход, состоит из других трёх крупных мышечных пучков: лобково-копчикового  
(m. pubococcygeus), подвздошно-копчикового (m. ileococcygeus) и… лобково-
прямокишечного (m. puborectalis)23. При этом есть сходство: лобково-копчико-
вую мышцу и в российских, и в зарубежных анатомических монографиях ино-
гда именуют лобково-висцеральной (m. pubovisceralis), что топографически 
логично: все пучки этой мышцы начинаются от внутренних поверхностей лоб-
ковых костей и вплетаются последовательно в висцеральную фасцию. Однако 
какую путаницу эта анатомическая неразбериха вносит в интерпретации, напри-
мер, результатов промежностного сканирования! В данной ситуации весьма за-
труднительно соотнести между собой результаты научных исследований.
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формирует дополнительную, четвёртую степень) не входит 
в структуру промежности или тазового дна. Так или иначе 
обе классификации предусматривают повреждение кожи как 
обязательный элемент; видимо, подразумевается, что разрыв 
промежности начинается с области задней спайки, затем пере-
ходит на кожу, и лишь следом нарушаются остальные струк-
туры. Может быть, именно поэтому визуально целая кожа 
промежности не побуждает врача задуматься о состоянии 
структур тазового дна? Повреждение перинеальных мышц 
зачастую остаётся незамеченным под маской разрыва задней 
стенки влагалища. Несостоятельность тазового дна в исходе 
таких «нетравматичных» родов представляется более логич-
ной, чем эпидемия дисплазии соединительной ткани.

В наши дни изолированное вагинальное повреждение (без 
выявленной травмы мышц промежности) принято считать 
«малым» акушерским травматизмом, не влияющим на даль-
нейшее состояние тазового дна и здоровье рожавших женщин.  

А разрывы малых половых губ вообще не представляют ни-
какого интереса ни для врачей, ни для исследователей. Сопо-
ставив края дефекта, зашив рану и дав рекомендации родиль-
нице, врач считает свою работу завершённой. Однако всегда 
ли этим проблема действительно исчерпывается? Увы.

Эксперты Университета Лойолы (Иллинойс, США) при-
водят шокирующие данные по «неточностям» в оценке сте-
пени повреждения тазового дна после родов. Даже в стране 
с развитым здравоохранением и высоким уровнем оказания 
акушерской помощи доказан факт — при диагностике пери-
неальных повреждений совершается 23,4% ошибок, причём 
в сторону недооценки состояния. Например, из 92 обследо-
ванных женщин у четырёх повреждение анального сфинктера 
было неправильно интерпретировано как перинеальная травма 
1–2-й степени, а ещё у 88 пациенток (!) тяжелейшую трав-
му тазового дна врач не заподозрил вообще24. К сожалению, 
в этой работе нет исследований других мышц тазового дна, 

[ Промежность — расстояние от задней спайки больших половых губ до ануса. 
Толщу промежности составляют мышцы и фасции тазового дна, простирающи-
еся дальше этой области, следовательно, промежность и тазовое дно нельзя 
считать тождественными понятиями. ]
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находящихся ближе к влагалищу, из 
которых особый интерес представляют, 
конечно, пучки мышц, поднимающих 
задний проход. И вот почему.

Обратившись к классическим учеб-
никам акушерства, мы увидим, что 
почти во всех указан редкий, но осо-
бый вид травмы промежности — цен-
тральный разрыв. Как такое возможно, 
почему повреждение всех слоёв про-
межности происходит, словно минуя 
первую степень? Отвечая на этот вопрос,  
Л.С. Персианинов (1962) в своём 
учебнике написал: «Разрыв начинается 
во влагалище, затем распространяется 
с задней стенки влагалища на мышцы 
промежности. При этом вначале по-
вреждение остаётся незамеченным  
и обнаруживается лишь при разрыве 
кожи промежности, который происхо-
дит изнутри кнаружи. Такой механизм 
происхождения разрыва нередко при-
водит к тому, что при сохранившейся 
коже промежности наблюдается об-
ширное повреждение стенок влагалища 
и мускулатуры тазового дна, которое 
распознаётся лишь при осмотре по-
сле рождения ребёнка»26. Каждому 
практикующему акушеру-гинекологу 
не помешает задуматься о том, на-
сколько внимательно он осматривает 
дно раны при изолированном разры-
ве влагалища, пытается ли найти по-
вреждённые мышцы и фасции (зная, 
что такие «находки» ухудшают диагноз  
и отчётность) и тем более восстанавли-
вает ли их целостность?

Под действием 
внутренних сил

К сожалению, формулировка патриар-
ха отечественного акушерства не была 
акцентирована или доказана автором, 
хоть и содержит в себе чрезвычайно 
важную мысль. Спустя более чем пол-
века, в 2009 году, американские иссле-
дователи из Мичиганского университета 
(J.A. Ashton-Miller et al.) с помощью 
новейших средств клинической диагно-
стики и компьютерного моделирования 
не только подтвердили предположение 
Персианинова о механизме развития 
травмы тазового дна и промежности, но 
и дополнили его гипотезу новой инфор-
мацией25. Обследование 160 родильниц 

Понятие растяжимое
Лобково-копчиковая мышца (m. pubococcygeus), медиальная порция мыш-
цы, поднимающей задний проход, во втором периоде родов испытывает 
наиболее значительные эластические нагрузки, максимально растягиваясь  
в 3,26 раза, после чего рвётся. Области, выполняемые подвздошно-копчико-
вой (m. iliococcygeus) и лобково-прямокишечной (m. puborectalis) мышцами, 
без травмы растягиваются не более чем в 2,73 и 2,28 раза соответственно25. 
Для сравнения: максимально возможным для препарата поперечнополосатой 
мышцы небеременных лабораторных животных считается растяжение лишь  
в 1,5 раза. Разумеется, такое растяжение возможно лишь при нефорсирован-
ном родовом акте, когда ткани успевают «приспособиться» к растягивающей 
их головке плода.

[ Для современного уровня развития акушерства  
и гинекологии категорически неприемлемо отпускать 
31% родильниц (по усреднённой общемировой  
статистике) навстречу пролапсам и инконтиненции, 
не делая попыток переломить ситуацию. ]
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методом МРТ тазовых органов позволило установить рас-
пространённость наиболее частой травмы тазового дна — 
повреждения мышцы, поднимающей задний проход: 20%. 
Для компьютерного моделирования травм, произошедших во 
время родового акта, авторам понадобились МРТ-снимки и 
видео высокого качества, а также данные 3D-УЗИ тазовых 
органов обследованных женщин до и после первых родов. 
В результате этой масштабной работы удалось определить 
функциональные возможности мышц, составляющих толщу 
промежности (по этому поводу сопоставимые результаты 
были уже получены годом раньше португальскими специ-
алистами27), а также сформулировать несколько детальных 
гипотез возникновения перинеальных травм. В целом разрыв, 
спровоцированный чрезмерным растяжением тканей под дав-
лением продвигающейся головки плода, действительно проис-
ходит изнутри наружу, и для оценки произошедшей травмы 
совершенно недостаточно осмотра кожи промежности; в не-
которых случаях малоинформативным оказывается и осмотр 
влагалища. Даже зафиксировав наличие разрыва слизистой 
оболочки, сложно оценить тяжесть повреждения мышцы.

Распространённость недиагностированных травм тазо-
вого дна — весьма разнородный показатель. Даже в преде-
лах одной страны исследователи могут получить совершенно 
различные результаты: к примеру, польская автор I. Sudoł-
Szopinńska et al. в 2010 году опубликовала отчёт о 6,8–35%28,  
а M. Kołodziejczak год спустя сообщил, что недооценённые 
травмы тазового дна составляют не более 3,9%29. Показатель 
демонстрирует своеобразное международное соревнование 
«чем меньше, тем лучше»: Испания — 5%30, Германия — 
19%31, Великобритания — 24,5%32, Чехия — 67%4, Финлян- 
дия — 23–45%, в зависимости от акушерского анамне-
за33. Израиль — 35%34, что примерно вровень с результа-
тами шведов35. США: 21,7–29,2% среди первородящих,  
32,3%  у повторнородящих, 49,1% у перенёсших оперативные 
пособия в родах (эпизиотомия, вакуум-экстракция плода, на-
ложение акушерских щипцов)36. Факт впечатляет: более трети 
женщин с интранатальными травмами тазового дна покидают ро-
довспомогательные учреждения не только без соответствующей 
помощи или рекомендаций по дальнейшему лечению, но даже без 
диагноза24. Именно поэтому особенно перспективным для кли-
нической работы представляется изучение травм тазового дна 
при интактной коже промежности. Для современного уровня 
развития акушерства и гинекологии категорически неприемле-
мо отпускать 31% родильниц (по усреднённой общемировой 
статистике) навстречу пролапсам и инконтиненции, не делая 
попыток переломить ситуацию.

Важно учесть, что дизайны процитированных исследова-
ний имеют некоторые особенности. Во-первых, включённы-
ми в работу чаще всего оказывались женщины с анальной 
инконтиненцией и другими жалобами на состояние тазового 
дна (императивные жалобы на недержание кала и газов вол-
нуют пациенток и их врачей больше, чем мифически грозящий  
в постменопаузе пролапс). Во-вторых, критерием включения 
в исследование был факт травмы промежности в анамнезе. 
В-третьих, при обследовании использовали цистопроктогра-
фию, КТ или МРТ — методы с высокой лучевой нагрузкой, 
дорогостоящие, энергозатратные и сложные для расшифров-
ки, практически недосягаемые в условиях послеродового от-

деления. В этой связи разработку технологии информативного 
скрининга следует признать первоочередной задачей.

УЗИ с использованием интравагинального датчика не 
только обладает значительным диагностическим потенциа-
лом и информативностью, но и позволяет выполнить компью-
терное моделирование тазовых структур и их повреждений. 
При этом доступ к ультразвуковой аппаратуре, зачастую 
весьма современной и качественной, имеется почти в каждом 
родовспомогательном учреждении. Использование аппарата 
для 3D-УЗИ необязательно, вполне возможно произвести 
объёмную реконструкцию тазового дна, располагая серией 
двухмерных снимков.

В поисках правды
На кафедре акушерства и гинекологии с курсом перинато-
логии РУДН были обследованы 72 женщины репродуктив-
ного возраста, перенёсшие неосложнённые роды или разрыв 
задней стенки влагалища без задокументированной травмы 
промежности в родах через естественные родовые пути, с нор-
мальными размерами таза37. В исследование не вошли мно-
горожавшие, а также женщины с диагностированными аку-
шерскими травмами промежности, разрывами шейки матки  
и применением оперативных пособий (наложение акушерских 
щипцов, вакуум-экстрактора, кесарево сечение), запоздалы-
ми и преждевременными родами, интранатальным введением 
утеротонических средств. Обследуя женщин через 2–5 лет 
после родов, оценивали соматический статус, качество жизни 
и сексуальный анамнез, проводили специальное гинекологи-
ческое исследование: оценку состоятельности тазового дна,  
в том числе актов мочеиспускания и дефекации, промежност-
ное ультразвуковое сканирование в режиме 2D* трансваги-
нальным ультразвуковым датчиком.

Ультразвуковое исследование проводили без специальной 
подготовки, в литотомическом положении пациентки. Приме-
няемый датчик имел встроенную механическую систему, по-
зволяющую сканировать сектор промежности 360° с частотным 
диапазоном от 9 до 16 Гц и выполнить около 300 трансак-
сиальных снимков. Длительность получения сонографической 
информации составляла не дольше 1 мин. Полученные двух-
мерные снимки были обработаны в компьютерной программе 
BK 3D view версии 7.0.0.519, реконструирующей структу-

* В основу эхографической оценки состояния структур тазового дна вошли крите-

рии, разработанные в фундаментальных исследованиях Чечневой М.А. (2011),  

Santoro G.A., Wieczorek A.P., Dietz H.P. et al. (2011), Stankiewicz A. et al. (2009),  

Shobeiri S.A., LeClaire E., Nihira M.A. et al. (2009).

[ C клинической точки зрения зияние 
половой щели следует считать самым 
ранним маркером недиагностирован-
ной травмы тазового дна. ]
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ры тазового дна (перевод полученных 
снимков в 3D-формат и формирование 
объёмного изображения промежности  
в виде куба со стороной 60 мм). Про-
грамма позволяет послойно рассмотреть 
изображения, детально визуализировать 
топографо-анатомические структуры та-
зового дна. Обнаруженные изменения 
анализировали в статистической про-
грамме стандартным образом.

Итак, с помощью ультразвуковой 
реконструкции тазового дна нами было 
обнаружено 15,3% не диагностирован-

ных ранее травм у женщин, родивших  
от 2 до 5 лет тому назад. Среди участ-
ниц, перенёсших разрыв задней стенки 
влагалища, скрытые травмы промеж-
ности были диагностированы у 23% 
женщин, а среди пациенток с атравма-
тичными родами — у 11,6%. «Скрытые» 
травмы промежности чаще выявляли  
у женщин с повторными родами в 
анамнезе: 22,8 против 8,3% у перворо-
дящих, что вполне согласуется с обще-
мировыми данными.

При изучении латерализации по-
вреждения оказалось, что повреждения 
глубоких слоёв мышц слева наблю-
даются в 1,5 раза чаще, чем справа;  
к тому же травмы малых половых губ 
достоверно чаще происходили с той же 
стороны, что и повреждение мышц та-
зового дна. Более того, прослеживалась 
чёткая связь латерализации: повреж-
дение влагалища, малой половой губы  
и мышц тазового дна (m. pubococcygeus) 
в большинстве случаев происходило  
с одной и той же стороны. Это не толь-
ко подтверждает предположение о том, 
что механизм формирования разрыва  
в данном случае один и тот же, но и по-
зволяет со значительной уверенностью 

предположить локализацию травмы та-
зового дна у женщины с односторонним 
повреждением малых половых губ. Если 
доказано, что повреждение кожи про-
межности — финальный этап интрана-
тальной травмы тазового дна, а дефект 
кожной пластинки можно расценивать 
как маркер повреждения мышечного 
каркаса таза, то по аналогии разрывы 
малых половых губ, особенно двусто-
ронние, также можно считать призна-
ком повреждения тазового дна.

Тяжесть травмы стандартизованно 
оценивали как расстояние от середины 
ануса до середины краевого диастаза 
мышц (рис. 1).

Выявленные дефекты во всех случа-
ях локализовались на внутренней сторо-
не пучков лобково-копчиковой мышцы 
(m. pubococcygeus), подвергающейся 
в родах максимальному растяжению 
и неизбежно травмируемой в первую 
очередь. Оказалось, что повреждение 
глубоких мышц тазового дна слева  
в большинстве случаев было выражено 
сильнее, чем справа (21,6±4,2 против 
20,7±3,9 мм, p≤0,05).

При сопоставлении результатов 
промежностного сканирования у раз-
ных женщин становится очевидно, что 
наиболее часто (в 81% наблюдений) 
скрытый дефект мышц тазового дна при 
3D-эхографии имеет форму видоизме-
нённого треугольника с дугообразно 
изогнутой медианой («разрыв в форме 
ночного колпака», рис. 2). Это вполне 
объяснимо тем, что теменные бугры — 
наиболее «травмоопасная» часть головки 
плода — совершают не прямолинейное, 
а вращательно-поступательное движе-
ние, что и обеспечивает такую форму 
повреждения —дугообразную, словно 
закрученную по спирали.

Ещё одна эхографическая особен-
ность деформированного тазового  
дна — заметная асимметрия распо-
ложения мочеиспускательного канала 
относительно прямой кишки (рис. 3). 
Если в норме на снимке центральные 
точки мочеиспускательного канала, 
влагалища и ануса визуализируются 
по одной оси (см. рис. 3а), то в ряде 
наблюдений (5,3%) угол между уре-
трально-влагалищной и ановлагалищ-
ной осями составил 8–13˚. Интересно, 
что именно эти пациентки предъявляли 
жалобы на эпизоды недержания мочи, 
появившиеся после родов.

Рис. 2. Форма скрытых дефектов мышц тазового дна: а — слева; б — справа.

Рис. 3. Асимметрия расположения мочеиспускательного канала относительно ануса на фоне травмы промежности. 
а — нормальное расположение тазовых органов; б — асимметричное расположение органов.

Рис. 1. Измерение глубины поражения мышц тазового 
дна: а — анальное отверстие; б — диастаз мышцы; 
в — глубина повреждения.
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Чрезвычайно интересными оказались результаты сопо-
ставления данных аппаратной диагностики с итогами осмо-
тра и пальпации промежности в покое и при натуживании. 
Установленные в ходе трёхмерного УЗИ не диагностирован-
ные ранее травмы тазового дна закономерно коррелировали 
с результатами осмотра промежности: половая щель у этих 
пациенток зияла не только при напряжении, но и в покое, 
тонус мышц при пальпации оказался асимметрично снижен. 
Именно поэтому с клинической точки зрения зияние половой 
щели следует считать самым ранним маркером недиагности-
рованной травмы тазового дна.

Недостающее звено
При сопоставлении биомеханизма родов с обсуждаемым 
патогенезом перинеального разрыва становится очевидным, 
что повреждения отмечаются именно на той стороне, где 
продвигались теменные бугры головки плода (лобные —  
в случае разгибательного вставления головки). При наи-
более распространённом переднем виде затылочного пред-
лежания травма мышц тазового дна, прилегающих к влага-
лищу, происходит при внутреннем повороте головки, когда 
затылок поворачивается кпереди, а передняя часть большого 
родничка — кзади. И если ткани тазового дна не изменены 
в первую очередь воспалительным процессом (нарушение 
биоценоза влагалища следует считать основным фактором 
риска травмы промежности в родах), рубцовой деформаци-
ей, роды не форсированы и ткани успевают приспособиться 
к объёму продвигающейся головки, то травмы не произой-
дёт. В противном случае повреждение затронет влагалищ-
ную стенку, затем — охватывающие её пучки мышц и лишь  
в последнюю очередь перейдёт на заднюю спайку и кожу про-
межности, распространяясь в сторону анального сфинктера.

Важно понять, что так называемая угроза перинеального 
разрыва, побуждающая взяться за ножницы и рассечь про-
межность, по своей сути уже не угроза, а факт повреждения 
глубоких слоев тазового дна. К сожалению, традиционная 

классификация разрывов промежности отображает лишь фи-
нальную часть истинного патогенеза, что и приводит к столь 
удручающей распространённости недиагностированных травм 
тазового дна: более 30% — по среднестатистическим зару-
бежным данным, 15,3% — в собственных наблюдениях, кор-
релирующих с мировым опытом37,38.

Проблема интранатальных травм тазового дна далека от своего 
решения — до сих пор не разработаны методики малоинва-
зивной коррекции обнаруженных нарушений, а эффективность 
терапевтических способов не всегда очевидна и достаточна. Тем 
не менее акушерство стало на шаг ближе к разработке эффек-
тивной профилактики материнского травматизма, а значит,  
и отдалённых осложнений этих повреждений (пролапс тазо-
вых органов, недержание мочи, анальная инконтиненция и др.). 
Знание нюансов патогенеза позволяет врачу предотвратить 
неблагоприятное развитие событий, рационально подготовив 
беременную к родам (коррекция биоценоза влагалища, анемии, 
предупреждение акушерской агрессии и т.д.). Если же избе-
жать травмы тазового дна не удалось, информированный врач 
вовремя оценит произошедшие нарушения и сможет организо-
вать достаточное обследование, как минимум в объёме осмотра 
и простейших функциональных тестов. Разработка способов 
щадящей коррекции (микрохирургических? радиоволновых?), 
одновременно предупреждающих пролапсы, инконтиненцию, 
необходимость травматичных оперативных вмешательств, — 
удел обозримого будущего.

Как бы то ни было, родильницам необходимо разъяснять 
важность ранней послеродовой диспансеризации, когда врач 
должен обратить внимание на зияние половой щели — оче-
видный признак недиагностированной травмы тазового дна. Иг-
норировать этот симптом современный акушер-гинеколог не 
имеет права. 

Библиографию см. на с. 86–87.
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высший пилотаж:  
разобраться можно

Центральный гипогонадизм у женщин:  
причины возникновения, алгоритмы диагностики и лечения

В наши дни нет другой области в биологии и медицине, развивающейся 
столь же бурно и стремительно, как эндокринология. Это неудивитель-
но, ведь сам термин «гормон» был принят по научным меркам совсем 
недавно — английские физиологи Эрнест Старлинг и Уильям Бейлисс 
ввели это понятие в 1905 году. Сейчас эндокринология занимает цен-
тральное место среди медицинских специальностей, объединяя их  
в междисциплинарное поле профессионального взаимодействия вра-
чей. При этом повсеместно в мировой практике эндокринные наруше-
ния в репродуктивной системе подпадают под область ответственности 
акушера-гинеколога, и вектор развития российской медицины также 
направлен в эту сторону1. По мнению проф. В.Е. Радзинского, 70% про-
блем акушерства и гинекологии требуют от врача знаний в области 
гормональной регуляции репродуктивной системы и гормональных же 
методов лечения.

Среди эндокринных нарушений, лежащих на стыке гинекологии  
и эндокринологии, особое положение занимает синдром центрального 
гипогонадизма. В клинической практике врач часто может столкнуться 
с этой проблемой: пациентка жалуется на исчезновение или скудность 
менструаций, и при обследовании становится очевидным резкое сни-
жение концентрации в крови эстрадиола, ФСГ и ЛГ.

Что акушер-гинеколог должен сделать для такой пациентки? 

Автор: Ирэна Адольфовна Иловайская,  
канд. мед. наук, доц. ГБУЗ МО МОНИКИ  
им. М.Ф. Владимирского

Копирайтинг:  канд. мед. наук Галина  
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Как и многие другие заболевания, центральный (он же — 
гипогонадотропный, вторичный) гипогонадизм может 
быть врождённым или вторичным, функциональным 

либо органическим, и число причин, связанных со снижени-
ем продукции и выделения гипофизом гонадотропных суб-
станций, чрезвычайно велико. Центральный гипогонадизм 
развивается при нормальном строении и наличии всех функ-
циональных возможностей матки и яичников и отсутствии се-
креции в необходимых количествах лютеинизирующего (ЛГ) 
и фолликулостимулирующего гормонов (ФСГ).

Однако всё равно существуют причины частые и редкие, 
типичные для определённых групп пациенток и нехарактерные 
для других, и если проводить вектор от наиболее вероятных 
причин к менее очевидным, особенно располагая внятным 
алгоритмом диагностического поиска, то акушер-гинеколог 
в типичных случаях вполне может проявить достаточную 
компетентность. Если сложно разобраться самому, поможет 
коллега нейроэндокринолог. 

Когда некому руководить
Самое важное — различать органические и функциональ-
ные формы гипогонадотропного гипогонадизма. Органиче-
ские варианты неизбежно возникают, когда полностью или 
частично разрушаются клетки гипофиза и/или гипоталамуса,  
в которых синтезируются гонадотропины и/или гонадотропин-
рилизинг-гормон. 

Наиболее частая причина этого заболевания с непосред-
ственным гипофизарным поражением — новообразования 
хиазмально-селлярной локализации (опухоли гипофиза, кра-
ниофарингиомы и пр.). Поэтому при наличии центрального 
гипогонадизма обязательно выполняют магнитно-резонанс-
ную томографию (МРТ) головного мозга. Акушеру-гине-
кологу важно помнить, что наличие косвенных признаков 
микроаденомы гипофиза на МРТ скорее случайная находка, 
а потому не может считаться органическим повреждением 
гипофиза. Кроме того, к развитию центрального гипогона-
дизма могут привести синдром «пустого» турецкого седла1, 
геморрагические и ишемические инфаркты, гранулематозные 
и инфильтративные заболевания гипоталамо-гипофизарной 
области (саркоидоз, туберкулёз, гистиоцитоз Х и др.). Нор-
мальные гипофизарные клетки могут быть разрушены при 
аутоиммунном поражении ткани гипофиза (так называемый 
лимфоцитарный гипофизит2).

Возможные причины органического повреждения — не-
давно перенесённая инфекция или травма головы в анамнезе. 
Эти же факторы также могут обусловливать механическое 
повреждение клеток аденогипофиза.

Центральный гипогонадизм развивается примерно у каж-
дой четвёртой пациентки, перенёсшей тяжёлую или средне-
тяжёлую травму головного мозга3. Именно поэтому при сбо-
ре анамнеза у женщины с вторичной аменореей полезно не 
только поинтересоваться уровнем переносимого ею бытового 
или рабочего стресса, но и детально расспросить о ситуациях, 
чреватых черепно-мозговыми травмами (падение в гололёд? 
оперативные вмешательства на ЦНС в прошлом? насилие  
в семье?).

Команда «стоп-сигнал»
Когда гипоталамус снижает частоту и/или амплитуду им-
пульсной секреции гонадотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ), 
развивается функциональная гонадотропная недостаточность 
(или так называемая функциональная гипоталамическая аме-
норея). В этом случае никакого органического поражения 
гипоталамо-гипофизарной области нет4.

Подобная ситуация возникает примерно у каждой тре-
тьей пациентки с вторичной аменореей, пришедшей на при-
ём к гинекологу-эндокринологу. Наиболее часто виновником 
оказывается одна из трёх причин: психогенная перегрузка 
(хронический стресс), экстремальные физические нагрузки 
(профессиональный спорт, балет, служба в вооружённых  
силах и др.) и снижение индекса массы тела (ИМТ) менее 
18 кг/м2, в том числе его крайняя форма — неврогенная ано-
рексия4,5.

С клинической точки зрения особенно важно, что и при 
функциональном генезе центрального гипогонадизма вне 
зависимости от пускового фактора изменения менструаль-
ного цикла могут быть различными — недостаточность лю-
теиновой фазы, ановуляция, гипоменструальный синдром  
и аменорея.

Основным диагностическим критерием функциональной гона-
дотропной недостаточности считают отсутствие менструаций 
более 6 мес на фоне низких (менее 5 Ед/л) концентраций ЛГ 
и ФСГ, если исключены другие эндокринные причины наруше-
ний менструального цикла (гиперпролактинемия, гипотиреоз, 
гиперандрогения и пр.) и отсутствуют изменения в гипотала-
мо-гипофизарной области по данным МРТ головного мозга4.

С точки зрения биохимии три указанные причины реали-
зуются через систему нейропептидов, влияющих на продук-
цию ГнРГ. Самые изученные — нейропептид Y, кортиколи-
берин, лептин, грелин и β-эндорфин. Именно их чрезмерное 
или недостаточное воздействие может лежать в основе функ-
циональной гипоталамической недостаточности. Ещё раз важ-
но оговориться, что патогенез функциональной аменореи при 
стрессе, избыточных физических нагрузках и потере массы 
тела сходен, а различия касаются именно нюансов нейропеп-
тидной регуляции.

Хронический стресс и физические перегрузки. При функци-
ональной аменорее обнаружено нефизиологичное повышение 
выработки кортиколиберина6 — именно этот показатель мож-
но считать косвенным подтверждением хронического стресса. 
Чрезмерная концентрация кортиколиберина напрямую (с по-
мощью нейронных электрических импульсов в гипоталамусе) 
подавляет активность импульсного выброса ГнРГ7.

[ Патогенез функциональной аменореи 
при стрессе, избыточных физических на-
грузках и потере массы тела сходен,  
а различия касаются нюансов нейропеп-
тидной регуляции. ]
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Дополнительно чрезмерный синтез кортиколиберина 
стимулирует выработку АКТГ и β-эндорфина, ещё одного 
нейропептида, замеченного в угнетении гипоталамо-гипо-
физарно-яичниковой оси8. В отношении этого опиоида не-
давно стало известно, что он в большей степени вовлекается  
в патогенез аменореи, связанной со стрессом и физическими 
перегрузками, тогда как аменорея на фоне потери массы тела 
с этим нейропептидом связана в меньшей степени4.

Экстремальные физические нагрузки (особенно по-
стоянные и связанные с профессиональной деятельностью  
у гимнасток, балерин, ныряльщиц и бегуний на длинные 
дистанции) сопровождаются избыточным синтезом кор-
тиколиберина, β-эндорфина и грелина9. А коль скоро у 
таких слишком спортивных женщин доля жировой ткани  
(а значит, и концентрация лептина) стремится к минимуму, 
они составляют группу высокого риска по функционально-
му гипогонадизму — недостаточности лютеиновой фазы,  
ановуляции и аменорее10.

Снижение массы тела. Адипоциты жировой ткани чрезвы-
чайно гормонально активны. Некоторые авторы даже причис-
ляют их к органам собственно эндокринной системы  — столь 
заметно их участие в обмене и метаболизме гормонов стеро-
идной структуры. Утрата гормонально-активных адипоцитов 
при крайнем похудении неизбежно выливается в падение кон-
центраций лептина и изменение других факторов, имеющих 
регулирующее значение для гипоталамуса.

Замечено, что при нормальном индексе массы тела 
(ИМТ от 18 до 25 кг/м2) функциональные нарушения 
менструального цикла возникают реже, чем у астеничных 
пациенток (при ИМТ менее 17 кг/м2)11. Доказана взаи-
мосвязь между концентрацией лептина, ИМТ и процент-
ным содержанием жировой ткани в организме12: наиболее 
важно, что дефицит лептина влечёт за собой каскад не-
желательных событий. Среди них снижение импульсной 
секреции ЛГ13, активация адренергической системы, рост 
выброса уже упоминавшихся кортиколиберина и нейропеп-
тида Y. В результате рост секреции АКТГ и кортизола по 
механизму обратной связи «добивает» и без того угнетён-
ную продукцию ГнРГ и ЛГ14. Любопытно, что увеличение 
массы тела приводит к повышению концентрации лептина  
и регрессу патологических нарушений15.

Врождённая слабость
Безусловно, заметную часть пациенток с аменореей состав-
ляют женщины с врождёнными нарушениями секреции го-
надотропинов. Как правило, это обусловлено генетическими 
дефектами на разных уровнях гипоталамо-гипофизарной си-
стемы: нарушениями секреции ГнРГ (с аносмией — синдром 

Каллманна, без аносмии — изолированный центральный ги-
погонадизм); мутациями гена рецептора ГнРГ; мутациями 
β-субъединицы ФСГ; дефектами в клетках-гонадотрофах 
(мутация гена SF-1); нарушениями в генах рецепторов ЛГ 
и ФСГ16.

Большинство из этих врождённых аномалий возника-
ет спорадически, хотя изредка наблюдают и Х-сцепленное 
наследование. Известны дефекты по меньшей мере двух  
аутосомных генов, приводящих к недостаточности ГнРГ17. 
Генетические мутации самих молекул ЛГ и ФСГ наблюдают 
крайне редко.

Формируя алгоритм поиска
Обследование пациенток с центральным гипогонадизмом  
и формулировка точного диагноза — непростые задачи, тре-
бующие содружественной работы экспертов разного профиля, 
однако первым должен высказаться всё же акушер-гинеколог. 
И особенно это необходимо в тех случаях, когда неочевиден 
центральный характер заболевания, — гинекологу следует 
исключить возможные нарушения и изменения собственно  
в половых органах.

Когда нарушается центральная регуляция синтеза и/или 
секреции гонадотропинов, то в крови пациентки снижается.
содержание половых стероидов — возникает клиническая 
картина гипогонадизма. Во всех случаях его непременные 
спутники — нарушения менструального цикла по типу олиго-, 
опсоменореи или даже полное исчезновение менструаций. 
Закономерным следствием заболевания становится беспло-
дие, а недостаток гормональной «подпитки» вызывает атро-
фические изменения в слизистых оболочках половых путей  
и другие признаки: урогенитальные расстройства (до 70%), 
гипоплазию молочных желёз (40–60% случаев), оскудение 
волосяного покрова в типичных для женского фенотипа об-
ластях (20–40%)18,19.

У 86% пациенток дефицит эстрогенов провоцирует  
остеопению; почти у половины женщин (до 45%) развиваются 
дислипидемические нарушения20. Эстрогензависимые вазомо-
торные нарушения по типу постменопаузы при центральном 
гипогонадизме редки (не более 10%), однако из-за высокой 
интенсивности сильно ухудшают самочувствие женщины.

В большинстве случаев диагностика гипогонадизма не вы-
зывает определённых проблем, если следовать несложному 
алгоритму. Заподозрив его в связи с нарушениями менстру-
ального цикла у пациентки, особенно астенической консти-
туции, со значительным снижением массы тела или другими 
предрасполагающими стрессорными факторами в анамнезе, 
на первом этапе обследования следует направить женщину 
для оценки уровня в крови эстрадиола, ФСГ и ЛГ. Чтобы 
исключить гиперпролактинемический гипогонадизм, нужно 
оценить концентрацию пролактина, а сведения о нормаль-
ных уровнях ТТГ и свободного Т4 позволяют исключить  
в качестве причины менструальной дисфункции заболевания 
щитовидной железы. Как уже было сказано, важно уточнить 
анамнез инфекционных заболеваний и черепно-мозговых 
травм — достоверных предикторов вторичного центрально-
го гипогонадизма.

[ Гипогонадизм центрального генеза 
далеко не всегда ставит «крест»  
на репродуктивных планах женщины. ]
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У пациенток с первичной аменореей 
необходимо изучить кариотип — это 
позволит исключить либо подтвердить 
генетические отклонения. Поиск орга-
нических причин проводят при помощи 
МРТ головного мозга, особенно с при-
цельным исследованием области турец-
кого седла, для исключения поврежде-
ния хиазмально-селлярной области21,22.

Женщинам с аменореей, продолжа-
ющейся более года, желательно органи-
зовать исследование плотности костной 
ткани (дуальная энергетическая рент-
геновская абсорбциометрия). 58% па-
циенток с изолированным центральным 
гипогонадизмом теряют минеральную 

плотность кости в шейке бедренной ко-
сти и поясничных позвонках, поэтому 
лучше обследовать две точки скелета23. 
Другие дополнительные исследования: 
биохимический анализ крови (показа-
тели липидного спектра и минерального 
обмена), ферменты печени. Все обнару-
женные нарушения следует учитывать, 
назначая патогенетическую часть ком-
плексной схемы лечения.

УЗИ органов малого таза в ди-
намике целесообразно не только для 
уточнения исходного состояния матки 
и яичников, но и в качестве простого 
и доступного контроля действенности 
проводимой терапии.

Терапевтический 
принцип домино

Гипогонадизм центрального генеза да-
леко не всегда ставит «крест» на репро-
дуктивных планах женщины и в целом 
на способности её организма удержи-
вать нормальный профиль женских 
репродуктивных гормонов. Чтобы вос-
становить нормальную менструальную 
функцию, в некоторых ситуациях мо-
жет быть достаточно устранить стресс, 
сократить физические нагрузки и/или 
набрать вес (иногда хватает даже 1– 
2 кг). И это один из ключевых мо-

Дефицит нейропептида лептина может приводить к аменорее 
и без снижения ИМТ4. Для коррекции гипоталамической аме-
нореи при изолированном сбое в лептиновом синтезе успеш-
но применяют препараты рекомбинантного лептина24.

К сожалению, «сбой в поставках» лептина — не единствен-
ное возможное нарушение микроэндокринного метаболизма: 
у пациенток с функциональной аменореей при снижении массы 
тела падает базальная концентрация нейропептида Y25. Меж-
ду тем именно это соединение у нейрофизиологов считается 
основным кандидатом на роль координатора питания и репро-
дукции в ЦНС26.

В патогенезе функциональной аменореи также чрезвычай-
но активно изучают сегодня роль грелина — нейропептида, 
содружественно с вышеперечисленными подавляющего функ-
цию гипоталамо-гипофизарно-яичниковой оси. В результате 
потери массы тела, вызванной диетой или хирургическим вме-
шательством, при неадекватном пищевом поведении (даже на 

фоне нормальной калорийности пищи) и при отрицательном 
энергетическом балансе у женщин можно зарегистрировать 
экстремально высокие концентрации грелина27,28. При этом ис-
следователи подобрались к секретам грелина вплотную — во-
первых, концентрации этого вещества у женщин с нейрогенной 
анорексией и аменореей значительно выше, чем у здоровых па-
циенток астенической конституции29, а во-вторых, чрезмерная 
концентрация грелина поддерживает аменорею даже после 
восстановления нормальной массы тела и содержания лепти-
на28,30.

В этой каскадной системе с несколькими страховочными 
механизмами трудно не увидеть эволюционно заложенный 
способ защиты будущего потомства от рождения в неподходя-
щих условиях: если женщина испытывает тяжёлый хронический 
стресс, истощена и перегружена физически, ей не до репродук-
тивных планов. Организм автоматически включает надёжные 
контрацептивные механизмы, заложенные природой.

Грелин и другие: тюремщики овуляции
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ментов этиотропной терапии функци-
ональной гипоталамической аменореи. 
Зачастую стоит только устранить эти 
факторы — и менструальный цикл вос-
станавливается; при этом не возникает 
никакой потребности в заместительной 
гормональной терапии. 

При недостаточности лютеиновой 
фазы как одной из первых стадий воз-
никающих изменений целесообразно 
поддерживающее назначение прогести-
нов во второй фазе цикла на 14 дней, 
например, можно назначить дидроге-
стерон в дозе 10 мг дважды в сутки. 
Выбор указанного гестагена продикто-
ван его метаболической нейтральностью  
и невлиянием на возможную овуляцию: 
дидрогестерон не подавляет синтез 
гонадотропных гормонов женщины*. 
Однако если даже после коррекции 
факторов риска менструальный цикл не 
восстанавливается, пациентке показана 
пролонгированная эстроген-гестагенная 
заместительная терапия.

При гормонально-активных опухо-
лях гипофиза специфическое лечение 
(оперативное вмешательство, медика-
ментозная терапия) может способство-
вать восстановлению менструальной 
функции и фертильности. Так, напри-
мер, у женщин с гиперпролактинеми-
ческим гипогонадизмом лечение агони-
стами дофамина в большинстве случаев 
(до 70%) позволяет нормализовать 
функции репродуктивной системы31. 
Если самопроизвольное восстановле-
ние гормонального фона невозможно 
(например, после удаления опухолей 
хиазмально-селлярной области, при 
синдроме «пустого» турецкого седла), 
совершенно необходима заместитель-
ная терапия, направленная на вос-
становление менструальной функции  
и предотвращение развития отдалён-
ных последствий гипоэстрогении.

Императивный характер рекомен-
дации использовать заместительную 
гормонотерапию, когда собственные 
гормональные возможности организ-
ма исчерпаны, обусловлен тем, что 
отсутствие адекватной — гормональ- 
ной! — терапии серьёзно нарушает 
качество жизни пациенток с централь-
ным гипогонадизмом, особенно при со-

Стресс на войне и в мирное время
Окопный синдром — это посттравматическое стрессовое расстройство психики 
(ПТСР), возникающее как немедленная или отсроченная реакция на травматическое 
или экстремальное событие (бывает как продолжительным, так и внезапным, крат- 
ковременным). Как медицинская нозология это понятие достаточно молодо — оно 
пополнило международные классификации только в 1980-х годах. Тем не менее 
ПТСР существует столько же, сколько и само человечество, ведь на протяжении 
всей всемирной истории случались войны и природные катаклизмы, эпидемии  
и катастрофы. Просто стрессовые и постстрессовые расстройства описывались раз-
личными другими терминами. В литературе первое упоминание похожего состояния 
относится к 1871 году, когда у солдат Гражданской войны в Америке был описан 
ряд психических расстройств: «сердце солдата», «снарядный шок» и «окопный 
синдром». В 1884 году появилось описание травматического невроза, возникшего 
вследствие тяжёлой железнодорожной катастрофы. Известный российский врач  
П.Б. Ганнушкин отмечал психопатические состояния, возникавшие на фоне соци-
альных катаклизмов у молодых бойцов Октябрьской революции. Однако сам тер-
мин «посттравматическое стрессовое расстройство» был введён в середине XX века 
американцами, которые после военных действий в Корее и Вьетнаме реабилитиро-
вали множество психически искалеченных соотечественников.

Что же касается непосредственно российской истории, то именно благодаря 
ПТСР у солдат Великой Отечественной войны, пребывавших в крайне неблагопри-
ятных условиях, редкостью было не то что воспаление лёгких, но даже насморк. 
Потому что некогда болеть — надо Родину защищать! И на фоне этого мощней-
шего стресса, тяжёлой работы и недоедания у многих не только женщин-фронто-
виков, но и работниц тыла случались преходящие расстройства физиологических 
циклов — от ановуляции до аменореи. Так мудрая природа позаботилась о них  
и их будущих детях: деторождение необходимо было отложить до лучших времён.

У наших современниц условия жизни значительно лучше, однако и у них силь-
ные стрессовые ситуации способны повлечь за собой похожие преходящие рас-
стройства. Репродуктология наших дней знакома со случаями, когда выработка яй-
цеклеток прекращалась на фоне психологического дискомфорта — ссор с мужем, 
карьерных перипетий, необходимости заботы о родственниках-инвалидах и при 
переходном возрасте старших детей. Чаще всего подобные состояния возникают 
у женщин старше 35 лет.

* См.: Репродуктивный потенциал России: сибирские 

чтения. Пост-релиз. М.: Изд-во журнала StatusPraesens, 
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четанных формах гипофизарной недостаточности32. А также 
в целом сокращает продолжительность жизни*.

При вторичном центральном гипогонадизме у женщины 
репродуктивного возраста гормональное лечение восстано-
вит концентрации половых гормонов и обеспечит регулярные 
менструации. При этом эстрогены будут успешно устранять 
симптомы гипоэстрогении, а прогестины — предупреждать 
чрезмерное пролиферативное воздействие эстрогенов на эндо-
метрий и молочные железы, особенно во второй фазе менстру-
ального цикла. Пациенткам с центральным гипогонадизмом 
на длительный срок целесообразно рекомендовать комбина-
цию 17β-эстрадиола и дидрогестерона (аналог прогестерона, 
не теряющий активности при назначении внутрь)20,23,32.

Известно, что 17β-эстрадиол обеспечивает необходимые 
эстрогеновые влияния на рецепторные ткани репродуктивной 
системы, что благоприятно сказывается на липидном спектре 
и минеральной плотности костной ткани, а его «напарник» ди-
дрогестерон не оказывает побочных гормональных эффектов 
(на свёртывающую систему крови, углеводный и липидный 
обмены). Более того, применение дидрогестерона именно  
в сочетании с 17β-эстрадиолом усиливает защитный эффект, 
оказываемый эстрогенами на сердечно-сосудистую систему33. 
Принимать гормоны следует непрерывно, в двухфазном ци-
клическом режиме: первые 14 дней — 2 мг 17β-эстрадиола, 
а во второй половине цикла — 2 мг 17β-эстрадиола и дидро-
гестерон по 10 мг 2 раза в день.

Пятилетний исследовательский опыт применения 
описываемой терапевтической комбинации у пациенток  
с центральным гипогонадизмом свидетельствует о высокой 
эффективности и безопасности метода. На фоне гормо-
нального лечения у женщин заметно снижается количество 
жалоб, улучшается общее состояние и самочувствие, норма-
лизуются лабораторные показатели и результаты анализов 
(происходит статистически значимое снижение содержа-
ния холестерина, триглицеридов, ионизированного кальция  
и щелочной фосфатазы, повышение минеральной плотности 
кости в поясничных позвонках на 8–10% и в проксимальной 
части бедренной кости до 5–6% по данным компьютерной 
томографии)20,23. При этом главным достижением замести-
тельной гормональной терапии можно считать существенное 
повышение качества жизни пациенток, обеспечивающее хо-
рошую приверженность лечению32.

Эстроген-гестагенная терапия женщинам с центральным 
гипогонадизмом показана примерно до 50 лет; ориентировать-
ся следует на предполагаемый возраст наступления менопаузы. 
После этого подходы к заместительной гормональной терапии 
не отличаются от ведения других пациенток, прошедших пост-
климактерический рубеж, за одним исключением: следует учи-
тывать, что у женщин с длительным анамнезом некорректиро-
ванного гипогонадизма несколько повышен риск остеопороза.

Вполне очевидно, что первые этапы диагностического поис-
ка у пациенток с жалобами на ановуляцию и подозрением на 
гипогонадизм — прерогатива акушерско-гинекологической ра-

боты. Если в ходе проведённого гормонального обследования 
предположение о вторичном гипогонадизме (дисметаболиче-
ской, травматической, инфекционной этиологии) подтвержда-
ется, участковый гинеколог, безусловно, в силах организовать 
полноценное наблюдение и ведение такой больной. Назначение 
консультации эндокринолога в этих случаях направит ситуацию 
на знакомые всем рельсы: после гормонального обследования 
женщина будет повторно препоручена гинекологу. Это неиз-
бежное следствие междисциплинарности клинической пробле-
мы, однако виновата ли в этом очередная женщина с явным 
дефицитом массы тела и жалобами на аменорею?

Логический принцип «от простого к сложному» не даст 
профессиональному гинекологу сбиться с терапевтического 
алгоритма: грамотное консультирование и обследование → 
коррекция предрасполагающих факторов (и в первую оче-
редь устранение стрессов, чрезмерных физических нагрузок 
и нормализация массы тела) → лечение недостаточности лю-
теиновой фазы → назначение заместительной гормональной 
терапии. Может быть, рациональная тактика даст пациентке 
не только достойное качество жизни и регулярный менстру-
альный цикл, но и шанс реализовать её репродуктивные пла-
ны? Кто знает.  

Библиографию см. на с. 86–87.

[ «Отфутболивание» женщины с цент- 
ральным гипогонадизмом — неизбежное 
следствие междисциплинарности клини-
ческой проблемы, однако виновата ли  
в этом сама пациентка? ]

* См. статью Мозеса В.Г. на с. 46.
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враг у ворот: рекогносцировка
 Распространённость ВПЧ в мире и в России

У 100% женщин, больных раком шейки матки, в тканях опухоли вы-
являют вирус папилломы человека (ВПЧ). Такая беспрецедентно тесная 
взаимосвязь, доступные методы точной диагностики (ПЦР, в том числе  
в режиме реального времени, NASBA*, digene-тест) и разработанные ал-
горитмы действенной профилактики в виде вакцинации позволяют наде-
яться на то, что рано или поздно (в развитых странах, конечно, раньше, 
а в развивающихся — позже) частота этого онкологического заболева-
ния постепенно сойдёт на нет.

Однако до этого светлого дня ещё довольно далеко, а пока в России 
приходится с большим трудом собирать разрозненные данные по истин-
ной инфицированности населения ВПЧ. И с горечью осознавать, что мас-
штабы инфицирования россиян врачи склонны серьёзно недооценивать.

Авторы: Сергей Николаевич Бакшеев, канд. мед. 
наук, акушер-гинеколог, клинический родиль-
ный дом №3 (Киев, Украина); Ольга Дмитриевна 
Руднева, кафедра акушерства и гинекологии 
с курсом перинатологии РУДН, StatusPraesens 
(Москва)
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Ситуацию очень сильно осложня-
ет тот факт, что папилломавирус-
ная инфекция не нашла отражения  

в МКБ-10 (за исключением остроко-
нечных кондилом), а значит, подавляю-
щее большинство случаев выявления ВПЧ 
не попадает в официальную статистику. 
Итог: радужная российская отчётность, 
согласно которой распространённость 
ВПЧ-инфекции (по сути — лишь мани-
фестных её форм) в России оказывается 

на несколько порядков меньше таковой 
в большинстве регионов мира. Напри-
мер, по официальным данным 2011 года, 
аногенитальные бородавки были выяв-
лены с частотой 29,4 на 100 000 на-
селения России (данные ЦНИКВИ). 
В пересчёте на абсолютные цифры это 
чуть больше 40 000 россиян. Для срав-
нения: в США ежегодно официально 
выявляют более 6 млн новых случаев 
ВПЧ-инфекции.

*  NASBA (Nucleic Acid Sequence-Based Amplificaition) — метод диагностики, разновидность полимеразной цепной 

реакции, при которой амплификации подвергается не ДНК, а РНК рибосом инфекционного агента (амплифика-

ция в данном случае носит транскрипционный характер).
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Таким образом, о реальных масштабах заболеваемости  
в России судить приходится косвенно — по мировым данным, 
собранным в том числе в странах бывшего Советского Союза, 
а также по единичным работам российских энтузиастов-ис-
следователей. Тем не менее, чтобы с чем-то бороться, сначала 
нужно узнать о враге всё. В настоящей статье мы представ-
ляем данные о распространённости ВПЧ в мире и в России.

Окно в Европу и дальше
Италия. Обследование 654 итальянок показало наличие ДНК 
вируса в 45,9% образцов (в 89% — высокоонкогенные штам-
мы), 41,7% из них содержали несколько штаммов одновре-
менно. Наиболее распространены в данной популяции ВПЧ 
6-го и 16-го типов, за ними следуют типы 51-й, 31-й, 53-й 
и 66-й. Показатели присутствия инфекции и уровень соче-
танного инфицирования снижались с возрастом обследуемых, 
что предположительно говорит о естественном отборе вирусов 
наиболее устойчивых генотипов1.

Чехия. Скрининг, проводившийся в 1999 году по 22 типам 
папилломавирусов, дал показатель инфицированности в по-
пуляции 44%2.

Турция. В исследование были включены 403 женщины. 
У 93 (23%) обнаружили цитологические аномалии, и в этой 
группе 36% были заражены с преобладанием типов вируса: 
16-й (35%), 6-й (19%) и 18-й (8%). У 20% женщин без 

цитологических аномалий был обнаружен ВПЧ тех же типов: 
16-й (36%), 6-й (22%) и 18-й (13%)3.

Греция. Получены данные, близкие к турецким: из 225 жен- 
щин 22,7% оказались носительницами вируса; чаще всего 
встречались типы 16-й (5,3%) и 53-й (4,9%)4.

Австралия. У 2152 женщин 17–40 лет независимо от того, 
представляли ли они коренное население, были мигрантами 
или потомками мигрантов разных поколений, на первом месте 
стоял ВПЧ 16-го типа (9,4–10,5%), следом шёл 18-й тип 
(3,8–4,1%)5.

Корея. Исследуемая группа состояла из 60 775 женщин  
в возрасте 18–79 лет, и общий уровень заражённости оказал-
ся равным 34,2%. Среди ВПЧ-позитивных участниц 87,7% 
были инфицированы одним типом вируса, 12,3% — соче-
танной инфекцией. Превалировал 16-й тип вируса (26%), 
ему немного уступали типы 52-й (25,5%), 58-й (12,3%),  
18-й (7,1%) и 56-й (4,9%)6.

Китай. Китайские учёные обследовали 1570 жительниц 
Гонконга и 1369 — из Гуанчжоу. Чаще всего вирус обнару-
живали среди женщин 20–29 лет. Интересно, что в относи-
тельно благополучном с финансовой точки зрения Гонконге 
регистрировалась вторая волна инфицирования у женщин 
старше 60 лет. В общей сложности были заражены 10 и 6,2% 
женщин соответственно. В обеих группах преобладали 16-й 
и 52-й генотипы7. Очевидно, указанные различия говорят  
о существующей взаимосвязи между материальным благосо-
стоянием и моделью сексуального поведения как самих жен-
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щин, так и их партнёров. Кроме того, нельзя не учитывать на-
циональные традиции, самым серьёзным образом влияющие 
на жизненный уклад. (Впрочем, те же традиции могут влиять  
и на подачу статистической отчётности.)

Канада. Единственный метаанализ, который удалось 
найти, был выполнен в Канаде. В него были включены  
31 исследование и 21 публикация. Он показал, что в этой 
стране преобладает ВПЧ 16-го (8,6% в популяции, 43,5% 
среди ВПЧ-позитивных и 48,8% среди лиц с верифи-
цированным раком шейки матки) и 18-го типов (3,3, 13,6  
и 17,1% соответственно)8.

Эстония. Среди 845 не прошедших вакцинацию жительниц 
Эстонии в возрасте 18–35 лет общий показатель инфициро-
ванности составил 38% с преобладанием высокоонкогенных 
типов вируса над низкоонкогенными (21 vs 10%). И снова 
чаще выявляли 16-й тип (6,4%)9.

Молдова. В рамках подготовки кандидатской диссертации 
Ирена Дигол10 получила похожие данные, однако вопрос был 
рассмотрен несколько шире: ВПЧ выявляли у двух групп па-
циенток. В первую группу вошли женщины, инфицированные 
трихомонадами, хламидиями, вирусом простого герпеса и го-
нококками; среди этих пациенток у 86,4% выявили высокоон-
когенные группы папилломавируса. Вторую группу составили 
пациентки без ИППП, но даже здесь ВПЧ был обнаружен 

более чем у половины (65,8%). Общая распространённость 
высокоонкогенных генотипов у 335 женщин разного возраста 
оказалась весьма высокой — 77,5%.

Украина. Внесли свой вклад в изучение распространён-
ности ВПЧ и украинские коллеги — они провели одно из 
самых масштабных исследований на территории постсовет-
ского пространства. В Украине от рака шейки матки еже-
дневно умирают шесть женщин (в России — 17), причём 
большинство — трудоспособного возраста. Согласно устра-
шающим прогнозам ВОЗ, к 2025 году количество заболев-
ших в стране составит 4498 и в год будут погибать более 
2300 женщин11. Эти цифры не только вызывают опасения, 
но и становятся стимулом к поиску путей выхода из ситуа-
ции, а значит, заставляют обратить внимание на эффектив-
ную диагностику и профилактику.

На протяжении 5 лет скрининг на ВПЧ выполнили  
1142 пациенткам, что позволило понять, как часто встречается 
высокоонкогенная группа ВПЧ у женщин киевского регио-
на. Параллельно обследованию на ВПЧ женщины подверга-
лись кольпоскопическому, цитологическому, культуральному  
и цитоморфологическому обследованию на другие группы 
инфекций, также проводилась ПЦР.

Высокоонкогенную группу вирусов (16, 18, 31, 35, 39, 
33, 45, 52, 56, 58, 66, 59-й) выявили у 591 пациентки фер-
тильного возраста (51,6%). Это значит, что более половины 
женщин подвергаются высокому онкологическому риску —  
и полученные данные вполне сопоставимы с результатами 
российских, молдавских и чешских учёных.

Сравнив собственные данные с зарубежными, исследо-
ватели получили неожиданный результат: среди киевлянок 
самыми распространёнными типами были 56-й и 16-й (19,6 
и 19,5% соответственно), на третьем месте оказался 18-й 
(10,2%) тип, а самый редкий  — 59-й (0,9%). Такую ком-
бинацию высокоонкогенных типов папилломавируса больше 
нигде выявить не удалось.

С практической точки зрения важно, что у пациентки  
с ВПЧ может оказаться не один тип высокоонкогенного ви-
руса, а сразу несколько (см. диаграмму). Комбинация высо-
коонкогенных типов ВПЧ сопровождается самым высоким 
риском, если она включает в себя 16-й и 18-й типы. У 70% па-
циенток (n=414) был обнаружен один тип вируса указанной 
группы, в трети случаев (n=143) — два типа. Замечено, что 
чем разнообразнее спектр типов ВПЧ у одной пациентки, тем 
выше степень цервикальной интраэпителиальной неоплазии.

Россия в тумане
Российские данные, как оказалось, довольно заметно отли-
чаются от зарубежных, и в первую очередь своей разрознен-
ностью.

В клинически здоровой популяции женщин, обследо-
ванных в Санкт-Петербурге, носительство ВПЧ было об-
наружено у 29%12. У 1106 ВПЧ-позитивных пациенток 
(16–79 лет) амбулаторно-поликлинических ЛПУ Челя-
бинска были получены следующие результаты: 16-й тип 
ВПЧ найден у 27,8%, 31-й тип — у 11,2% и 51-й тип —  
у 8,6% женщин. Суммарный показатель встречаемости ВПЧ  

[ Как минимум каждая десятая паци-
ентка гинеколога инфицирована  
ВПЧ. Направляем ли мы на Пап-тест  
и ВПЧ-скрининг раз в 1–3 года хотя бы 
одну из 10 женщин в возрасте 30– 
65 лет, как это рекомендовано Амери-
канским онкологическим обществом? ]



StatusPraesens / 77

{Via scientiarum}

Библиографию см. на с. 86–87.

16-го и 18-го типов составил 34,8%, тог-
да как остальные 10 изучаемых геноти-
пов (31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58  
и 59-й) были найдены у 65,2% паци-
енток13.

Научный центр акушерства, гинеко-
логии и перинатологии им. В.И. Кулакова 
(Москва)14 предоставил данные обсле-
дования по групповому праймеру ВПЧ  
112 пациенток с диагностированным 
ВПЧ, и среди них 39,1% оказались но-
сительницами высокоонкогенных типов 
вируса (типы 16, 18, 31, 33, 45-й).

Размышляя над полученной инфор-
мацией, едва ли стоит удивляться раз-
розненности результатов: носительство 
ВПЧ в разных странах оценивается 
от 5 до 85%. В чём причина? Скорее 
всего в хаотичном подборе контингента 
обследуемых, а возможно, это лишь от-
ражение данных для отдельных типов 

вируса или смешанных групп из высоко-  
и низкоонкогенных типов.

Однако если трезво взглянуть на 
этот краткий обзор, то получится одно-
значно тревожный вывод — в среднем 
инфицировано от трети до половины 
населения разных стран мира. Оче-
видно, что Россия — не исключение. 
Даже если предположить, что распро-
странённость ВПЧ-инфекции в России 
составляет 10%, то и тогда в абсолют-
ных цифрах мы должны говорить почти  
о 14 млн инфицированных сограждан. 
Кроме того, из этого факта следует 
бесспорное логическое заключение — 
как минимум каждая десятая женщи-
на, приходящая на приём к гинекологу  
и ожидающая своей очереди в коридо-
ре, инфицирована ВПЧ. Направляем 
ли мы на Пап-тест с одновременным 
скринингом на ВПЧ раз в 1–3 года хотя 
бы одну из 10 женщин в возрасте 30– 
65 лет, как это рекомендовано Амери-
канским онкологическим обществом15? 

Ответ может дать самостоятельно каж-
дый практикующий врач.

И тем не менее любой пугающий 
факт лучше рассматривать лишь как 
повод для активных действий. Имен-
но эти цифры должны стать толчком  
к оптимизации всех этапов диагности-
ки и лечения, к составлению разумно-
го плана профилактики, включающего  
в том числе вакцинацию от ВПЧ.  
От знаний истинной распространён-
ности  — к программе действий по 
вакцинации, как, например, недавно,  
в середине 2012 года, произошло в Но-
восибирской области, где по инициативе 
главного акушера-гинеколога вакцина-
цию против ВПЧ ввели в региональный 
календарь профилактических прививок.

Интересно, какой будет заболевае-
мость раком шейки матки в этом регионе 
лет, например, через 15–20? 

Внимание! После оплаты квитанции свяжитесь с нами и сообщите свой точный адрес 
(с почтовым индексом), ФИО и номер контактного телефона, чтобы своевременно получать 
свежие номера журнала. Отправка происходит после получения этих данных.

Подписка на следующий номер уже открыта!

Спасибо, что читаете нас! Мы делаем всё, чтобы вам было интересно!

Чтобы получить по почте следующий номер журнала «StatusPraesens. Гинекология, 
акушерство, бесплодный брак», нужно:
1 — распечатать квитанцию с сайта www.praesens.ru или заказать пересылку квитанции 
факсом по телефону +7 (499) 558 0253 либо по электронной почте info@praesens.ru;
2 — заполнить бланк (один номер — 300 руб., 3 номера — 900 руб., 
6 номеров — 1800 руб.), а также указать данные подписчика: ФИО, адрес (с индексом);
3 — оплатить подписку и проинформировать об оплате редакцию, переслав копию 
квитанции по факсу +7 (499) 558 0253 или по электронной почте info@praesens.ru.
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прогноз возможен!
Шкала оценки риска спайкообразования в малом тазу

Авторы: Александр Сергеевич Гаспаров, проф., акад. РАЕН, засл. врач РФ 
(Москва); Екатерина Дмитриевна Дубинская, докт. мед. наук, доц. кафе-
дры акушерства, гинекологии и репродуктивной медицины ФПК МР РУДН 
(Москва); Дэвид Уайсман (D. Wiseman), докт. естественных наук, член 
Королевского фармацевтического общества, основатель Международного 
общества по профилактике спайкообразования

Копирайтинг: Татьяна Рябинкина, канд. мед. наук Светлана Маклецова

Возможно ли оперативное вмешательство на органах брюшной поло-
сти, особенно в гинекологии, которое в послеоперационном периоде 
не запускало бы спаечный процесс? Да, возможно. Однако далеко не  
у всех женщин! Статистика неумолима: спайки формируются, по раз-
ным данным, у 60–93% пациенток после хирургического вмешатель-
ства на органах брюшной полости и малого таза1,2.

Наверное, именно поэтому в Европейском отраслевом клиническом 
руководстве 2012 года (The 2012 European field guideline) «Предотвра-
щение спаечного процесса в оперативной гинекологии»3 одна из ключе-
вых идей звучит так: «Учитывая тот факт, что спайки образуются поч-
ти после каждой операции в гинекологии, к тому же нередки случаи 
гибели женщин из-за кишечной непроходимости вследствие спаечного 
процесса, а многие пациентки страдают от хронического болевого син-
дрома, диспареунии и нарушений функций тонкой кишки, совершен-
но удивительно практически полное отсутствие интереса и серьёзных 
клинических исследований в этой области».

Cтоль громкое заявление лишь под-
тверждает, что даже в развитых 
странах к проблеме профилактики 

спаечного процесса в гинекологии прак-
тикующие хирурги не склонны относить-
ся сколь-нибудь серьёзным образом. 
Например, согласно данным недавнего 
крупного исследования в Германии4,  
о риске спайкообразования перед пла-
новой операцией врачи предупреждали 
менее 50% женщин. В Великобри-
тании процент проинформированных  
о риске спаек был ещё ниже — от 8,5 
до 27%5. Более того, о конкретных ме-
тодах и возможностях по профилактике 
спаек хирурги рассказывали только 8% 

своих пациенток в Германии и 5% —  
в Великобритании6.

Неудивительно, что российские 
хирурги, пока ещё не столь часто стал-
кивающиеся с судебными исками по по-
воду неизбежных послеоперационных 
осложнений, придают проблеме преду-
преждения спаечного процесса в по-
слеоперационном периоде ещё меньше 
значения. Если придают вообще.

Настало время исправлять эту си-
туацию, и даже не столько из опасения 
возможных судебных разбирательств, 
сколько из вполне естественного для 
профессионала стремления хорошо де-
лать свою работу.
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Философия спайкообразования
Спаечный процесс в малом тазу продолжают изучать уже на 
протяжении более 100 лет, однако единого мнения о его пато-
генезе до настоящего времени, к сожалению, не существует. 
Сами по себе спайки — защитная реакция организма, на-
правленная на отграничение патологического процесса, что 
важно с точки зрения выживания организма, когда речь идёт 
о воспалении, в первую очередь инфекционном. Тем не менее 
патогенез спаечного процесса как при воспалительных забо-
леваниях, так и после операций аналогичен.

Запускается он в ответ на локальную гипоксию тканей  
(в первую очередь брюшины): неизбежно активирующи-
еся фибробласты формируют фибриновые наложения уже  
в первые часы после операции. В условиях недостатка фибри-
нолитических влияний и подавления нормальных процессов 
апоптоза запускается ангиогенез (компенсаторное разрас-
тание сосудистого русла)7,8. О значении для формирования 
спаек гипоксии, в том числе во время лапароскопии (пневмо-
перитонеум обеспечивают углекислым газом под давлением, 
что, безусловно, нарушает микроциркуляцию), за последние 
годы появляется всё больше публикаций9,10. Таким образом, 
можно сказать, что спаечный процесс — это «цена» адапта-
ции организма к воздействию раздражителя (повреждения, 
гипоксии, повышенного давления, инфекционного агента), 
сила которого превышает зону нормы.

Однако один из самых больших вопросов по сей день — 
почему при воздействии одного и того же раздражителя  
у разных людей формируется спаечный процесс неодинаковой 
тяжести. Вероятнее всего, это зависит от наследственности: 
адаптивные возможности организма различны, заложены ге-
нетически, и выраженность спаечного процесса определяется 
интенсивностью тканевой реакции на воздействие поврежда-
ющего фактора.

Неизбежные следствия
К сожалению, зачастую реакция, направленная на защиту, 
сама становится причиной болезненных состояний. В первую 
очередь речь идёт о кишечной непроходимости (с вероятным 
смертельным исходом), нарушении репродуктивной функции 
(со спайками связано 20–40% случаев трубно-перитоне-
ального бесплодия11,12) и хронической тазовой боли. В целом 
справедливо правило: клинически спайки проявляют себя 
только в случае осложнений.

Основатель Международного общества по изучению 
спаек (International Adhesions Society — IAS) доктор Дэвид 
Уайзман, соавтор настоящей статьи и описываемого далее 
исследования, объединил указанные проявления в единое  
понятие CAPPS (complex abdominopelvic and pain synd- 
rome — комплексный абдоминально-тазовый  и болевой син-
дром); и это состояние сегодня считают серьёзной междисци-
плинарной проблемой13.

Любопытно, что частота спаечного процесса и его ослож-
нений зависит от половой принадлежности. Так, IAS пред-
ставило данные многоцентрового анализа 50 000 историй бо-
лезни (в него были включены российские данные от авторов 

настоящей статьи), который показал, что частота спаечного 
процесса в целом у женщин в 2,6 раза выше, чем у мужчин 
(72 и 28% соответственно), при этом у женщин в 1,6 раза 
чаще спайки становятся причиной кишечной непроходимости 
(62% — у женщин, 38% — у мужчин). Однако, несмотря 
на более низкую частоту спаечного процесса у мужчин, смерт-
ность от спаечной кишечной непроходимости у них на 10–
15% выше: в США, например, от кишечной непроходимости  
в год погибают около 1200 мужчин и только 800 женщин.

То, что женщины чаще страдают от спаек, можно объ-
яснить, вероятно, следующими факторами.

 • Брюшная полость женщины сообщается с внешней сре-
дой, а значит, риск проникновения в неё инфекционных 
агентов выше, чем у мужчин.

 • В женском малом тазу ввиду большей функциональной 
нагрузки за счёт репродуктивной системы выше шансы 
развития патологических состояний, которые могут по-
требовать оперативного вмешательства.

 • Триггерами ангиогенеза выступают эстрогены, что также 
инициирует процессы спайкообразования.
Особое место в структуре спаечного процесса занимают 

тазовые перитонеальные спайки (шифр по МКБ-10 N73.6), 

[ По разным данным, спайки формируются 
у 60–93% пациенток после хирургического 
вмешательства на органах брюшной по-
лости и малого таза. ]
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* Статистическую обработку результатов проводили с использованием компьютерных программ (SPSS 10.0.7). 

Нормальность распределения в группах оценивали по критерию Шапиро–Уилка (W-тест), корреляцию количествен-

ных показателей — с использованием коэффициента ранговой корреляции Спирмена, взаимосвязь дихотомических 

величин — с помощью коэффициента Пирсона (φ). Различия между группами считались достоверными при p<0,05. 

Неоднозначность факторов риска спайкообразования потребовала эпидемиологического подхода к их определению, 

и поэтому в анализе были использованы характеристики, рассчитываемые с позиций доказательной медицины: от-

носительный риск (ОР), шансы (Ш), отношения шансов (ОШ), отношения правдоподобия (ОП).

связанные с перенесёнными воспалитель-
ными заболеваниями придатков матки.  
В общей структуре спаечного процесса 
каждый пятый случай связан именно  
с тазовыми перитонеальными спайка-
ми14; важно, что у этих пациенток не вы-
являют никаких дополнительных факто-
ров спайкообразования, за исключением 
воспалительных заболеваний придатков 
матки различной этиологии.

Поиск 
закономерностей

Изучение патогенетических механизмов 
формирования спаек активно продол-
жается во всём мире, равно как и раз-
работка противоспаечных средств15–17. 
При выраженных тазовых спайках, 
снижающих фертильность или приводя-
щих к хроническим тазовым болям, для 
лечения применяют лапароскопический 
адгезиолизис. Практика показывает, 
что он достоверно снижает распростра-
нённость и плотность спаек, однако,  
к сожалению, вероятность рецидива 
не зависит от первоначальной тяжести 
спаечного процесса18. Риск формирова-

ния спаек de novo уже после адгезио-
лизиса составляет около 20%19. Таким 
образом, в современных условиях и при 
необычайно высоком мировом интересе 
к прогнозированию развития спаечного 
процесса чрезвычайно важным стано-
вится вопрос о том, с помощью каких 
методов можно выявить повышенную 
склонность к спайкообразованию у кон-
кретной пациентки.

Чтобы оценить значимые марке-
ры, авторами статьи были проанали-
зированы клинико-анамнестические, 
эндоскопические, дерматоглифические  
и фенотипические особенности женщин 
с тазовыми перитонеальными спайка-

ми14,20–22. Целью исследования стала 
разработка чёткой балльной шкалы про-
гнозирования риска спайкообразования.

Основную группу исследования соста-
вили 752 пациентки с тазовыми перито-
неальными спайками различных стадий, 
верифицированными с помощью лечеб-
но-диагностической лапароскопии. Вме-
шательство проводили в стандартных 
условиях с использованием эндоскопи-
ческого оборудования по традиционной 
методике. Все операции осуществляли 
под эндотрахеальным наркозом. В груп-
пу сравнения вошли 35 женщин без спа-
ечного процесса в малом тазу, перенёс-
ших лапароскопическую стерилизацию  
с перевязкой маточных труб.

В анализ были включены призна-
ки, которые можно легко обнаружить 
при осмотре пациенток, измерении па-
раметров тела, а также на основании  
изучения анамнеза жизни и наличия 
хронических заболеваний23. Исследова-
ние охватило также дерматоглифические 
особенности20 и внешние фенотипиче-
ские проявления синдрома дисплазии 
соединительной ткани24 у женщин обе-
их групп. Таким образом, каждый из 
указанных факторов может быть легко 
оценён хирургом фактически «в полевых 
условиях».

Поскольку формирование спаечного 
процесса всегда происходит под влияни-
ем сочетания факторов, для разработки 
балльной шкалы были использованы со-
временные статистические методы ма-
тематического анализа. Для выявления 
взаимосвязи между спаечным процес-
сом и конкретным критерием использо-
вали корреляционный анализ с расчётом 
коэффициента корреляции Пирсона (φ) 
и другие статистические методы*.

Часть полученных результатов ока-
залась неожиданной. Например, любо-

[ Особенности репродуктивного анамнеза, количество  
и давность эпизодов ВЗОМТ были не особенно важны 
для прогнозирования тяжести спаечного процесса. ]
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пытной находкой для исследователей 
стал тот факт, что особенности репродук-
тивного анамнеза, количество и давность 
эпизодов ВЗОМТ были не особенно 
важны для прогнозирования тяжести 
спаечного процесса (φ=0,229, φ=0,021 
и φ=0,112 соответственно). А вот ряд 
других анамнестических факторов про-
явил положительную корреляцию. Сре-
ди них — отягощённый аллергоанамнез 
(φ=0,434), наличие спаечной болезни  
у родственников (φ=0,557), грыжи или 
опущение внутренних органов у ближай-
ших родственников (φ=0,312). Инте-
ресно, что все приведённые признаки  
с положительной связью отражают имен-
но наследственные характеристики.

Однако были также выделены значи-
мые экзогенные факторы риска, связан-
ные с хирургической травмой. Однозначно 
более высокой опасности спайкообразо-
вания подвергались женщины, перенёс-
шие операцию с лапаротомным доступом 
в брюшную полость (φ=0,439, р<0,01). 
Кроме того, риск спаек повышался по-
сле повторных операций на различных 

отделах брюшной полости (φ=0,355, 
р<0,01); также причастным к росту ве-
роятности спаек оказался относительно 
большой объём оперативного вмешатель-
ства: миомэктомия (φ=0,478, р<0,01), 
адгезиолизис при выраженном спаечном 
процессе (φ=0,455, р<0,01), дрени-
рование брюшной полости (φ=0,324, 
р<0,01). Экстренность предшествую-
щей операции тоже увеличивала риск 
спайкообразования (φ=0,219,  р<0,01).

К экзогенным факторам риска, свя-
занным с воспалительными заболевания-
ми придатков матки, были отнесены:

 • специфические инфекции и их соче-
тания (φ=0,854, р<0,0001);

 • использование средств внутрима-
точной контрацепции (φ=0,337, 
р<0,01);

 • два и более абортов в анамнезе 
(φ=0,432, р<0,01);

 • осложнения предшествовавших 
беременностей и родов, связанные 
с воспалительными заболевани-
ями придатков матки (φ=0,641, 
р<0,01).

Было установлено, что для прогно-
зирования развития тазовых перито-
неальных спаек важную информацию 
можно найти у пациентки на ладони: 
ряд дерматоглифических признаков де-
монстрируют генетически оправданную 
склонность к чрезмерной реакции со-
судистого русла брюшной полости на 
гипоксию. Так, наиболее сильную связь 
удалось установить между уменьшением 
гребневого счёта c–d менее 25 в соче-
тании с увеличением расстояния a–d 
более 52 мм (φ=0,556). Менее сильная, 
но положительная корреляция была об-
наружена с наличием осевого трирадиуса  
и поперечной четырёхпальцевой бо-
розды. Были выявлены также другие 
фенотипические признаки (сколиоз, 
плоскостопие и т.д.), наличие которых 
достоверно взаимосвязано с выраженно-
стью спаечного процесса. На основании 
подсчитанных коэффициентов корреля-
ции и других статистических показате-
лей (в частности, отношений правдопо-
добия) математическими методами были 
получены условные баллы для каждого 
признака, отражающие корреляцию со 
спаечным процессом. Таким образом 
удалось наконец создать шкалу оценки 
риска спайкообразования.

Итоговая шкала получилась про-
стой в применении. Изучая анамнез  

[ Впервые российским специалистам удалось создать 
шкалу риска спайкообразования, основанную  
на анамнезе и данных осмотра пациентки. ]
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Шкала оценки факторов риска 
спайкообразования

Анамнестические признаки Балл
Отягощённый аллергоанамнез 2

Наличие спаечной болезни у родственников 4

Наличие опущения внутренних органов  
у родственников, грыж

2

Лапаротомия в анамнезе 3

Лапароскопия в анамнезе 1

Объём предшествующего оперативного лечения  
(независимо от доступа):

• миомэктомия 4

• адгезиолизис 3

Экстренные оперативные вмешательства  
в анамнезе

2

Дренирование брюшной полости в анамнезе 4

Два и более оперативных вмешательств в анамнезе 2

Специфические инфекции, передаваемые половым  
путём, или их сочетания

4

Инфекции неспецифической или неуточнённой  
этиологии

1

Использование ВМК 2

Два и более самопроизвольных и/или искусствен-
ных прерываний беременности в анамнезе

2

Осложнения предшествующих беременностей и ро-
дов, связанные с воспалением

4

Фенотипические признаки Балл
Наличие осевого трирадиуса 1

Наличие поперечной четырёхпальцевой борозды 2

Уменьшение гребневого счёта c–d менее 25  
в сочетании с увеличением расстояния a–d  
более 52 мм

4

Сколиотическая деформация позвоночника 3

Плоскостопие 3

Нарушение роста и скученность зубов 2

Тонкая, легкоранимая кожа 4

Множественные пигментные пятна 1

Келоидные рубцы 2

Миопия 1

Образование гематом при незначительных травмах 3

Арковидное нёбо 4

Варикозная болезнь вен, развившаяся в юноше-
ском возрасте

4

и осматривая женщину, врач выявляет присутствие того или 
иного признака. Каждому признаку присваивают конкрет-
ную балльную оценку из шкалы (в соответствии со значи-
мостью признака для спайкообразования). Баллы сумми-
руются.

Для женщин с малыми формами спаечного процесса (еди-
ничные спайки, не влияющие на здоровье) средний балл был 
равен 7,1±2,3, а для пациенток с распространёнными тазо-
выми перитонеальными спайками — 36±2,6 балла. Общая 
средняя оценка для женщин с тазовыми перитонеальными 
спайками составила 18,7 балла. Таким образом, количество 
баллов 19 и более указывает на высокий риск спайкообразования 
у конкретной женщины. Именно таким пациенткам следует 
уделять повышенное внимание и применять все шесть базовых 
правил, приведённых в Европейских отраслевых рекоменда-
циях 2012 года3 (см. далее на развороте), для профилактики 
послеоперационного спайкообразования в оперативной гине-
кологии*.

Подобная балльная шкала оценки факторов риска спай-
кообразования представлена впервые и может по праву счи-
таться научным прорывом (особенно приятно его российское 
происхождение). Шкалу можно использовать как для про-
гнозирования риска на этапе подготовки к оперативному 
вмешательству, так и для предварительной оценки распро-
странённости спаечного процесса в программах комплексного 
предоперационного обследования. Особенно важно, что ан-
глоязычные источники «пестрят» упоминаниями о «пациент-
ках с высоким риском», однако конкретных факторов риска, 
учитывающих не только вид оперативного вмешательства, но 
и генетическую предрасположенность, до настоящего момента 
предложено не было.

Предложенная шкала способна эффективно помочь хирургу 
определить вероятность спаечного процесса в брюшной поло-
сти у конкретной пациентки ещё на предоперационном этапе. 
А что же дальше? А дальше главное — программа действий. 
Очевидно, что нам в России (и не только на европейской её 
части) более чем разумно внедрять уже упомянутые пять ос-
новных правил профилактики спаек, приведённых в Европей-
ских рекомендациях 2012 года3.

Кроме того, вопрос о целесообразности безопасной тех-
нологии введения первого троакара у пациентки с 28 баллами 
по риску спаек должен отпадать сам собой. И хотя это не-
минуемо удлинит время эндоскопической операции, хирург 
сможет в какой-то мере обезопасить себя и пациентку от 
ранения возможно подпаянной к передней брюшной стенке 
петли тонкой кишки. 

Кстати, ранняя активизация женщины после операции как 
один из методов профилактики спайкообразования, широко 
пропагандируемый в нашей стране, могла бы стать полноцен-
ным шестым правилом. [ Количество баллов 19 и более указы-

вает на высокий риск спайкообразова-
ния у конкретной женщины. ]
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Риск, связанный с послеоперационным спайкообразованием, хирург 
обязан обсудить с каждой пациенткой, планирующей лапароскопическое 
или лапаротомическое хирургическое вмешательство, до получения у неё 
информированного согласия. 1

2
Хирургам следует предпринимать меры к сокращению распространённо-
сти послеоперационных спаек в порядке выполнения своих обязательств 
по отношению к пациенту, подвергающемуся абдоминальному хирургиче-
скому вмешательству.

5

Хирурги должны обсуждать возможность 
использования препаратов, препятствующих 
адгезии, в качестве комплексной стратегии 
предупреждения послеоперационного спай-
кообразования:
(a) отдельно обсуждать с женщиной возмож-
ность интраоперационного введения противо-
спаечных агентов, поддерживающих безопас-
ность в практической хирургии и предупреж-
дающих спайки;
(b) предпочтение следует отдавать тем 
противоадгезивным средствам, которые 
удобны в использовании, но при этом 
не обладают высокой стоимостью.

Умение хорошо оперировать — фундаментальная часть любой стратегии, 
направленной на сокращение послеоперационного спайкообразования:
(a) бережно и в минимальной степени манипулировать с тканями в операци-
онной ране с применением передовых технологий и оптических устройств;
(b) отдавать предпочтение плановым вмешательствам, а в случае диагности-
ки каких-либо вторичных нарушений заранее взвесить риски и возможную 
пользу хирургического лечения до его осуществления;
(c) выполнять тщательный гемостаз и аккуратную коагуляцию;
(d) по возможности снижать частоту использования и экспозицию коагуля-
ции, а после завершения каутеризации обязательно промывать полость 
и аспирировать все частички ткани, диспергированные во время процедуры;
(e) иссекая ткань, сокращать использование диатермокоагуляции 
(электродиссекции);
(f) снижать длительность хирургической операции;
(g) снижать напряжённость и продолжительность пневмоперитонеума 
во время лапароскопических вмешательств;
(h) снижать риск инфицирования;
(i) предупреждать пересыхание тканей;
(j) достаточно часто прибегать к орошению и аспирации при лапароскопиче-
ских и лапаротомических вмешательствах — по мере необходимости;
(k) ограничивать число накладываемых швов, выбирать качественные 
шовные материалы, вызывающие минимальную тканевую реакцию;
(l) избегать контакта тканей в операционной ране с посторонними материа-
лами, к примеру с салфетками, с которых могут осыпаться микроворсинки;
(m) избегать использования неперитонизированных имплантов и сеток;
(n) как можно меньше прибегать к использованию сухих салфеток 
или губок при лапаротомии;
(o) при лапаротомии использовать перчатки без крахмала и латекса.

Хирург обязуется применять в повседневной практике стратегию по сниже-
нию послеоперационного спайкообразования по крайней мере для пациен-
тов, подвергающихся операциям, связанным с высоким риском, в том числе:
(a) вмешательствам на яичниках;
(b) операциям по поводу эндометриоза;
(c) операциям на маточных трубах;
(d) миомэктомии;
(e) адгезиолизису.
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обязан обсудить с каждой пациенткой, планирующей лапароскопическое 
или лапаротомическое хирургическое вмешательство, до получения у неё 
информированного согласия. 1

2
Хирургам следует предпринимать меры к сокращению распространённо-
сти послеоперационных спаек в порядке выполнения своих обязательств 
по отношению к пациенту, подвергающемуся абдоминальному хирургиче-
скому вмешательству.

5

Хирурги должны обсуждать возможность 
использования препаратов, препятствующих 
адгезии, в качестве комплексной стратегии 
предупреждения послеоперационного спай-
кообразования:
(a) отдельно обсуждать с женщиной возмож-
ность интраоперационного введения противо-
спаечных агентов, поддерживающих безопас-
ность в практической хирургии и предупреж-
дающих спайки;
(b) предпочтение следует отдавать тем 
противоадгезивным средствам, которые 
удобны в использовании, но при этом 
не обладают высокой стоимостью.

Умение хорошо оперировать — фундаментальная часть любой стратегии, 
направленной на сокращение послеоперационного спайкообразования:
(a) бережно и в минимальной степени манипулировать с тканями в операци-
онной ране с применением передовых технологий и оптических устройств;
(b) отдавать предпочтение плановым вмешательствам, а в случае диагности-
ки каких-либо вторичных нарушений заранее взвесить риски и возможную 
пользу хирургического лечения до его осуществления;
(c) выполнять тщательный гемостаз и аккуратную коагуляцию;
(d) по возможности снижать частоту использования и экспозицию коагуля-
ции, а после завершения каутеризации обязательно промывать полость 
и аспирировать все частички ткани, диспергированные во время процедуры;
(e) иссекая ткань, сокращать использование диатермокоагуляции 
(электродиссекции);
(f) снижать длительность хирургической операции;
(g) снижать напряжённость и продолжительность пневмоперитонеума 
во время лапароскопических вмешательств;
(h) снижать риск инфицирования;
(i) предупреждать пересыхание тканей;
(j) достаточно часто прибегать к орошению и аспирации при лапароскопиче-
ских и лапаротомических вмешательствах — по мере необходимости;
(k) ограничивать число накладываемых швов, выбирать качественные 
шовные материалы, вызывающие минимальную тканевую реакцию;
(l) избегать контакта тканей в операционной ране с посторонними материа-
лами, к примеру с салфетками, с которых могут осыпаться микроворсинки;
(m) избегать использования неперитонизированных имплантов и сеток;
(n) как можно меньше прибегать к использованию сухих салфеток 
или губок при лапаротомии;
(o) при лапаротомии использовать перчатки без крахмала и латекса.

Хирург обязуется применять в повседневной практике стратегию по сниже-
нию послеоперационного спайкообразования по крайней мере для пациен-
тов, подвергающихся операциям, связанным с высоким риском, в том числе:
(a) вмешательствам на яичниках;
(b) операциям по поводу эндометриоза;
(c) операциям на маточных трубах;
(d) миомэктомии;
(e) адгезиолизису.
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ЕСТЬ ЛИ СМЫСЛ В «ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ» 
АДНЕКСЭКТОМИИ?
РЕЗУЛЬТАТЫ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ NURSES’ HEALTH STUDY (NHS)24*

29 380 ЖЕНЩИН, ПЕРЕНЁСШИХ ГИСТЕРЭКТОМИЮ С 1976 ПО 2002 ГОД 
(СРЕДНЯЯ ДЛИТЕЛЬНОСТЬ НАБЛЮДЕНИЯ 24 ГОДА)

Яичники 
сохранены 

13 035 
женщин

Яичники 
удалены 

16 345 
женщин

США, 2005 ГОД, ЧИСЛО УМЕРШИХ ЖЕНЩИН

* Parker et al. Ovarian Conservation at the Time of Hysterectomy and Long-Term Health Outcomes in the Nurses’ Health Study //  Obstetrics & gynecology. 2009. Vol. 113.  №5.

От ИБС

55,6%44,4%

НЕБЛАГОПРИЯТНЫЕ ВЛИЯНИЯ 
УДАЛЕНИЯ ЯИЧНИКОВ

Смерть от любой причины, ЗГТ не использовали
Смерть от любой причины, ЗГТ назначали
Смерть от рака любой локализации

Рак лёгких
— Смерть от рака лёгких

Колоректальный рак
— Смерть от колоректального рака

ИБС
— Смерть от ИБС

Инсульт
— Смерть от инсульта

Тромбоэмболия лёгочной артерии

БЛАГОПРИЯТНЫЕ ВЛИЯНИЯ 
УДАЛЕНИЯ ЯИЧНИКОВ

Рак молочной железы
— Смерть от рака молочной железы
Рак яичников
— Смерть от рака яичников

28% / 40%
10%
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17% / 89%
14%
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28%
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между группами 

с сохранными 
и удалёнными 

яичниками

16% / 27%
4%

96%
94%

0 50%50% 100%100%

326 900

От инсульта

86 900

От рака 
яичников

14 700

Все возрастные группы при отсутствии ЗГТ
Удаление яичников до 50 лет при отсутствии ЗГТ


