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Дорогие коллеги!

Сегодня уже не будет преувеличением мысль о том, что рождаемость — один из важ-
нейших вопросов национальной безопасности. И в условиях, когда в период репро-
дукции вступают женщины, чьё рождение совпало с демографическим спадом 1990-х 
годов, становится очевидным, что ожидать всплеска рождаемости, увы, не приходится. 
Несмотря на то что в последние годы государство предпринимало попытки стимули-
ровать улучшение этого показателя социальными гарантиями, сейчас проблема опять 
на пике актуальности. А это означает, что нам необходимо бороться за каждого 
новорождённого. И мало стремиться к тому, чтобы каждая беременность была же-
ланной, крайне важно всеми силами обеспечить рождение здорового ребёнка. Таков 
вызов нашего времени. Мы должны быть готовы принять его, совершенствуя систему 
оказания помощи женщинам на всех уровнях, налаживая маршрутизацию, повышая 
собственное мастерство, оперативно реагируя на возникающие трудности. 

И если в вопросах родовспоможения при доношенной беременности по всей стра-
не ситуация достаточно стабильная, то проблема выхаживания новорождённых, по-
явившихся в результате ранних и сверхранних родов, стоит достаточно остро. По 
статистике сверхранних родов немного, однако это крайне важный показатель, ведь 
если мы умеем выхаживать даже таких новорождённых, то сумеем сберечь и других. 
Именно для этого нужна консолидация сил и средств: профессиональных ресурсов 
высочайшего уровня, современных технологий, усилий семьи такого ребёнка. Да, мы 
уже умеем выхаживать детей, родившихся на сроках от 22 нед, многие из них вырас-
тают здоровыми, однако инвалидизация в этой группе пока ещё высока. 

Задач перед акушерско-гинекологической службой стоит много. И решить их, безу-
словно, можно, объединив усилия, перенимая успешный опыт и не отступая перед 
трудностями.

Главный акушер-гинеколог Минздрава Росссии 
по Уральскому федеральному округу,  
руководитель Уральского НИИ охраны  
материнства и младенчества,
докт. мед. наук, 
проф. Н.В. Башмакова
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Эндометрий при воздействии на него 
негативных внешних и внутренних 
факторов сначала приспосабливается 
с сохранением его основных функ-
ций, однако после какого-то предела 
«сворачивает» свою функциональную 
активность. Сохраняясь как барьер-
ная слизистая оболочка, он при этом 
готов всего лишь «выживать». Им-
плантация в таких условиях становит-
ся «непозволительной роскошью».
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По данным Росстата (2013), сегодня каждый 21-й 
аборт (4,8%) в стране выполняют у женщин моложе 
18 лет. Причина таких абортов — банальное незнание 
вкупе с подростковой безалаберностью и социальным 
насилием. Информация о средствах контрацепции не 
появляется вовремя; кроме того, от контрацепции па-
циентку отталкивает безосновательное предубежде-
ние против тех или иных методов. 
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этапы большого пути
Проф. В.Е. Радзинский о достижениях и «подводных камнях»  
на пути снижения материнской и перинатальной смертности

2014 год войдёт в историю родовспоможения всего мира важней-
шим событием —  двукратным снижением материнской смертности  
в сравнении с 2000 годом: с 590 до 289 тыс. (ООН, 2014). Такого на 
планете Земля ещё не было. Оказалось, что не столько медицинские, 
сколько общецивилизационные процессы влекут за собой изменение 
главных социальных детерминант. 

Мир ещё не забыл крушения концепции ВОЗ 1970 года, где также 
была озвучена цель снижения показателя материнской смертности 
вдвое (с 500 до 250 тыс.) к 2000 году. Однако был выбран невер-
ный приоритет: программа планирования семьи, реально снижаю-
щая детскую смертность в 4 раза и материнскую — в 2, не была 
воспринята идеологией тех народов, где происходило и происходит 
99% всех случаев материнской смертности в мире. А вот общеми-
ровая тенденция смены традиционной многодетности (10–14 детей  
в семье) среднедетностью (6–8) уже ознаменовала собой новый де-
мографический концепт: население мира в последние годы прирас-
тает не рождаемостью, а снижением смертности.

 

Разумеется, нельзя не отметить и медицинские аспекты снижения материн-
ской смертности: достоверно доказана роль осмотерапии гестоза препара-
тами магния, медикаментозного аборта и регионарной анестезии при кеса-

ревом сечении. На долю этих факторов приходится почти половина сохранённых 
материнских жизней. Что же касается кровотечений и сепсиса, то такой же ра-
дужной перспективы в мире пока нет, это оставляет широкое поле для деятель-
ности учёным и клиницистам.

Обсуждая вопрос перинатальных потерь, нужно отметить, что на фоне реаль-
ного снижения ранней неонатальной смертности (это несомненная заслуга нео-
натальной медицины!) мир до сих пор не может справиться с двумя основными 
задачами — мертворождаемостью и преждевременными родами. Если первая 
проблема напрямую связана с отсутствием достоверных методов оценки состояния 
плода и способов прогнозирования антенатального неблагополучия, то проблема 

Главный редактор 
проф. Виктор Радзинский

[ Общемировая тенденция смены традиционной мно-
годетности среднедетностью уже ознаменовала собой 
новый демографический концепт: население мира при-
растает не рождаемостью, а снижением смертности. ]
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преждевременных родов имеет гораздо 
более широкий диапазон непознанно-
го. Действительно, почему за послед-
ние 40 лет в мире не снизилось число 
преждевременных родов? Их часто- 
та — около 10% — остаётся стабиль-
ной во всех странах, несмотря на ши-
рокое внедрение β-адреномиметиков, 
швов на шейку матки и пессариев. 
Более того, неизменно и число ранних  
и сверхранних преждевременных ро-
дов (22–28 нед).

Вероятно, переломным моментом 
можно считать конгресс FIGO-2012 
в Риме, на котором было показано, 
что диагностика угрожающих и на-
чавшихся преждевременных родов во 
всём мире базируется в основном на 
субъективных признаках — жалобах 
женщины, отмечающей боли внизу 
живота и в пояснице. Практически не 
подкреплённый никакими объектив-
ными методами умозрительный диа-
гноз становился основанием не только 
для токолитической терапии, но и для 
наложения циркулярных и других ви-
дов швов на шейку беременной матки, 
разгрузочного пессария. Именно на 
этом конгрессе прозвучали жёсткие 
требования к достоверной диагности-
ке преждевременных родов. Кстати, 
в России уже есть определённые под-
вижки в этом направлении. Пионе-
ром в самом прогрессивном смысле 
этого слова оказался зав. кафедрой 
акушерства и гинекологии Казанско-
го медицинского университета проф. 
И.Ф. Фаткуллин. Он ещё в 2011 году 
представил результаты удивительного 
наблюдения из собственного опыта: 
после мотивированного отказа в го-
спитализации 900 женщинам, направ-
ленным с диагнозом «угрожающие 
преждевременные роды» при отсут-
ствии у них укорочения шейки матки, 
изменения рН влагалищного содержи-
мого и наличия хотя бы двух схваток за  
10 мин, вернулись в стационар лишь  
4 с реально подтверждённым диа-
гнозом. Если бы госпитализирова-
ны были все 900, то 896 понапрасну 
инфицировались бы госпитальными 
штаммами, получали бы небезопасную 
токолитическую терапию гинипралом 
или вообще исключённым из числа то-
колитиков сульфатом магния. 

В целом основная в мировой пе-
ринатологии проблема преждевремен-
ных родов и среди российских специа-

листов до сих пор далека не только от 
решения, но и от понимания. Вернее, 
понимание важности есть, а стратегиче-
ских путей решения нет. Cмехотворно 
низкие цифры преждевременных ро-
дов, ещё меньшие — ранних и сверх-
ранних, не соответствующие истине 
величины показателей перинатальной 
смертности и соотношение мертво-
рождаемости и ранней неонатальной 
смертности на I и II уровнях акушер-

ской помощи заставляют думать о воз-
врате и к искажению отчётности во имя  
непонятных устремлений. Эти неточ-
ные цифры не позволяют выработать 
магистральные направления и использо-
вать имеющиеся технологии для про-
гнозирования преждевременных родов, 
их профилактики и адекватного веде-
ния. Чего стоит лишь факт использо-
вания теста на фетальный фибронектин 
в одной-единственной клинике РФ — 

[ Диагностика угрожающих и начавшихся прежде-
временных родов во всём мире базируется в основ-
ном на субъективных, не подкреплённых объектив-
ными методами, признаках — жалобах женщины, 
отмечающей боли внизу живота и в пояснице. ]

© Jose Gabriel Garcia / Shutterstock.com
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Сургутском перинатальном центре! Кроме того, далеко не 
всюду применяют рекомендованные Минздравом факторы 
предотвращения перинатальной смертности при преждевре-
менных родах: интранатальное продолжение антенатально 
начатого токолиза, обезболивание преждевременных родов 
регионарной анестезией, тепловую цепочку, извлечение при 
кесаревом сечении ребёнка в плодном пузыре. Увы, анализ 
«аппаратных» недоношенных детей свидетельствует о недо-
статочной профилактике дистресс-синдрома кортикостерои-
дами и зачастую об отсутствии даже попыток профилактики 
быстрых и стремительных родов. Всё это можно отнести  
к организационным и профессиональным недочётам.

Гораздо более серьёзным следует считать как непонимание 
ограниченных возможностей токолиза лицензированными 
токолитиками — β-адреномиметиками, блокатором окси-
тоциновых рецепторов атозибаном, блокатором кальциевых 
каналов нифедипином (магний исключён из числа токоли-
тиков, но может применяться внутривенно с 26 нед как 

церебропротектор), так и отказ от использования средств, 
блокирующих белки, способствующих укорочению и дила-
тации шейки матки. Это физиологически разные процессы. 
И каждому акушеру известны случаи созревания и рас-
крытия шейки матки без схваток вообще. То есть теория 
«тройного нисходящего градиента» не в состоянии объяснить 
созревание шейки матки и дилатацию маточного зева. Бо-
лее того, если бы в шейке матки было столько же мышечных 
волокон, как в теле матки, то в ответ на β-адреномиметики  
с их миорелаксирующим действием шейка должна была бы 
раскрыться, а плодное яйцо — родиться. Этого не про-
исходит именно в силу минимального наличия мышечного 
компонента в шейке матки (считают, что в 2,5 раза меньше, 
нежели в теле).

А вот известные под различными названиями белки, 
в том числе белки острой фазы воспаления, способны вы-
звать патохимический процесс преждевременного созре-
вания, укорочения и раскрытия маточного зева. В докла-
де Р. Ромеро (FIGO-2012) и его статье, опубликованной  
в 2013 году, предположена роль вагинально вводимого про-
гестерона как средства, препятствующего действию вы-
шеуказанных белков. Отчасти это подтвердил в своём до-
кладе на Перинатальном конгрессе в Москве (2013) проф.  
А.М. Фукс (США): накладывая циркулярный шов при 
пролабирующем плодном пузыре, предварительно отодвину-
том катетером Фолея, он убедился в способности вагиналь-
ного прогестерона дополнительно пролонгировать беремен-
ность на несколько суток. Вопрос о влиянии прогестерона 
(вагинального, энтерального, парентерального) остаётся от-
крытым. Однако развитие метаболомики предполагает вы-
явление конкретных белков, «запускающих» созревание  
и структурные изменения шейки матки, а соответственно,  
и средств их нейтрализации.

В любом случае достигнутое к настоящему времени пони-
мание значимости кислой рН влагалищного содержимого, 
нормоценоза с преобладанием лактобактерий и возможно-
го использования прогестинов должно стать непременным 
атрибутом эффективного лечения угрожающих преждевре-
менных родов. 

Журнал StatusPraesens на протяжении всего года будет 
приоритетно публиковать статьи по проблеме преждевремен-
ных родов во всех аспектах и по всем направлениям улучше-
ния исхода родов и здоровья недоношенных детей. 

[ Развитие метаболомики предполагает 
выявление конкретных белков, «запу-
скающих» созревание и структурные из-
менения шейки матки. ]
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В беременность — 
только с нормальной 

массой тела

Учёные из Швеции ретроспектив-
но оценили исходы практически  
2 млн родов за 18 лет (1992–  

2010 годы) и выявили любопытную 
закономерность1. На ранних сроках 
беременности избыточная масса тела 
у женщин достоверно ассоциирована 
с повышенным риском гибели младен-
цев вследствие врождённых аномалий, 
несовместимых с жизнью, и ослож-
нённого течения родов. Так, избыточ-
ная масса тела и ожирение I степени  
у матери умеренно повышают риск мла-
денческой смерти (ОШ=1,25; 95% 
ДИ 1,16–1,35 и ОШ=1,37; 95% ДИ 
1,22–1,53 соответственно). Ожире-
ние II степени значительнее, примерно 
вдвое, повышает риск (ОШ=2,11; 95% 
ДИ 1,79–2,49), а ожирение III степе- 
ни — более всего, в 2,5 раза 
(ОШ=2,44; 95% ДИ 1,88–3,17).

Проанализировав результаты на-
блюдений, шведские исследователи 
обнаружили прямую корреляцию по-
вышенного индекса массы тела матери 
с такими осложнениями гестации, как 
преэклампсия и гестационный сахарный 
диабет. Именно эти осложнения «тя-
нут» за собой риск преждевременных 
родов (ранее 27 нед), задержку роста 
плода, высокую вероятность врождён-
ных аномалий развития, макросомии, 
опасность родовых травм и асфиксии. 
Авторская группа из США опублико-
вала результаты другого исследования, 
проследив связь между ожирением 
матери и риском бронхиальной астмы  

у ребёнка вследствие иммунологиче-
ских расстройств2.

Ещё одно наблюдение, выполненное 
в Великобритании3, показало, что кор-
рекция массы тела во время беремен-
ности, по сути, может быть не только 
трудноосуществимым, но и бесполез-
ным занятием, поскольку опасные пред-
посылки для будущей потери ребёнка 
возникают на самых ранних сроках ге-
стации. Более того, подобная тактика 
и вовсе недопустима, так как снижение 

массы тела во время беременности чре-
вато другими осложнениями со стороны 
плода. Вывод закономерен: корректиро-
вать массу тела следует на этапе прегра-
видарной подготовки. И этим действи-
тельно стоит заниматься.

Социальный аспект 
недоношенности

Проблем со здоровьем у недо-
ношенных великое множество. 
Часть патологических состояний 

не поддаётся коррекции и сохраняется 
на многие годы или даже на всю жизнь 
В их числе нарушения зрения, слуха 
и когнитивных навыков, а также со-
циальные и поведенческие проблемы. 
Сотрудники Национального института 
здравоохранения и социального обе-
спечения в Финляндии изучали осо-

бенности поведения молодых людей, 
родившихся недоношенными в период 
с 1985 по 1989 год4.

В анкетировании приняли участие 
149 человек, рождённых ранее 34 нед 
гестации, 248 лиц — от 34 до 37 нед. 
Группу контроля составили 356 моло-
дых людей, родившихся в положенный 
срок. Исследователи обнаружили, что 
по сравнению со сверстниками, рождён-
ными в оптимальный срок, появившие-
ся на свет преждевременно отличаются 

некоторыми поведенческими чертами: 
чрезмерной осторожностью и нежела-
нием идти на риск. Это касается даже 
сферы романтических отношений, где  
к сверхосторожности добавляется ещё  
и субъективная недооценка своей сексу-
альной привлекательности. Любопытно, 
что социальные последствия, связанные 
с преждевременными родами, сходны  
у всех рождённых раньше срока неза-
висимо от точного срока гестации на тот 
момент.

Важно, что данное исследование 
проводилось в Финляндии — стране  
с развитой социальной политикой, и фин-
ские дети имеют преимущества перед 
появившимися на свет в других, менее 
развитых странах. «Лучшие предсказа-
тели будущего недоношенных — доходы  
в семье, уровень образования матери 
и социально-экономический статус се-
мьи», — считает доктор Кристи Уот-
терберг (Kristi Watterberg), неонатолог 

н о в о с т и

[ Эффективность нескольких циклов ЭКО сопоставима 
с таковой при внутриматочной инсеминации. Бесплод-
ным парам просто нужно набраться терпения. ]
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из университета Нью-Мексико и председатель Комитета по 
плодам и новорождённым Американской академии педиатрии.

Как бы то ни было, К. Уоттерберг называет несколько 
простых действий, которые помогают улучшить перспек-
тивы для недоношенных детей и которые под силу родите-
лям независимо от их достатка. Так, в первые недели после 
рождения именно недоношенным жизненно важны контакт 
«кожа к коже», кормление грудью и нежный успокаивающий 
голос матери. Это помогает детям адаптироваться в мире,  
а в дальнейшем сформировать правильные социальные навыки.

Внутриматочная инсеминация  
VS ЭКО

Внутриматочная инсеминация (ВМИ) в сочетании со 
стимуляцией яичников может дать сходные показате-
ли живорождения и многоплодных беременностей5, как  

и более инвазивная методика — ЭКО. К таким выводам при-
шла группа исследователей под руководством Маделон ван 
Вели (Madelon van Wely) из университета Центра репродук-
тивной медицины в Амстердаме (Нидерланды). Результаты 
исследования, опубликованные в 2015 году, свидетельству-
ют о том, что врачам не следует сбрасывать со счетов вну-
триматочное осеменение с контролируемой гиперстимуляцией 
яичников при лечении пар с идиопатическим или нетяжёлым 
мужским бесплодием.

«...Как врачи, так и пациенты считают ЭКО более эффек-
тивным методом в сравнении с инсеминацией. Действительно, 
успех первого цикла ЭКО выше, однако эффективность не-
скольких циклов ЭКО сопоставима с таковой при внутри-
маточной инсеминации. Бесплодным парам просто нужно 
набраться терпения», — сообщила ван Вели. 

Под наблюдением учёных находились 602 пары из Ни-
дерландов, прошедшие процедуру ЭКО по модифицирован-
ному протоколу с переносом одного эмбриона, ЭКО в «есте-
ственном цикле» и внутриматочное осеменение. Результаты 
исследования удивили: здоровые новорождённые появились 
на свет у 52% женщин в программе ЭКО по модифицирован-
ному протоколу, у 47% — при внутриутробном осеменении  
и у 43% — при ЭКО в «естественном цикле».

В итоговом документе авторы подчёркивают: ЭКО —  
не единственный вариант для бесплодных пар. «...ЭКО очень 
мощный инструмент, который произвёл настоящую револю-
цию в репродуктологии, а в некоторых случаях, таких как тя-
жёлое мужское или трубное бесплодие, на самом деле может 
быть единственной возможностью для пары зачать ребёнка. 
Однако по многим причинам, начиная от стоимости процедуры 
и заканчивая религиозными верованиями, часть пациентов не 
могут или не хотят делать ЭКО, по крайней мере до тех пор, 
пока все другие варианты не будут испробованы», — утверж-
дает д-р Адам Фехнер (Adam Fechner) с кафедры акушер-
ства, гинекологии и женского здоровья медицинской школы 
Нью-Джерси. 

Библиографию см. на с. 124–127.
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сверхранние преждевременные 
роды: новые результаты

Оптимизация клинических исходов преждевременных родов: опыт 
Уральского федерального округа

Проблема преждевременных родов, уже 3 года как ставшая для на-
шей страны сверхчувствительной (с 1 марта 2012 года мы работаем  
с 500-граммовыми детьми от срока гестации 22 нед), привнесла в орга-
низацию российского родовспоможения, как ни странно, чрезвычайно 
много позитивного. Поставленная в кризисную ситуацию служба охра-
ны материнства и детства вынуждена была в экстренном порядке на-
лаживать систему маршрутизации, заново оценивать эффективность 
учреждений родовспоможения различных уровней, активизировать 
строительство перинатальных центров, повышать квалификацию вра-
чебных кадров.

Безусловно, изменения шли и идут по всей стране отнюдь не равно-
мерно, однако спустя 3 года можно говорить о том, что с проблемой 
скачкообразно участившихся преждевременных родов в целом служба 
родовспоможения справилась. И для такого уверенного утверждения 
есть две железные причины. Первая из них — снижение коэффициента 
младенческой смертности в 2013 году с 8,6 до 8,2‰, а к середине 2014 го- 
да — до 7,5‰1. В качестве второй причины следует назвать мощный 
тренд целеполагания, который стал очевидным лишь в 2014 году, — спе-
циалистам оказалось особенно важно, чтобы недоношенный младенец 
не только выжил, но и в максимальной степени избежал инвалидности.

Добившись более-менее устойчивого решения вопроса «Жизнь или 
смерть?», акушеры как извечные максималисты сделали следующий 
шаг, ступив на нетвёрдую почву сугубо практической задачи «Здоровье 
или инвалидность?».

Площадка VII Общероссийского на-
учно-практического семинара «Ре-
продуктивный потенциал России: 

версии и контраверсии», прошедшего  
в Сочи 6–9 сентября 2014 года, без пре-
увеличения, стала центром дискуссий  

о наиболее острых вопросах акушерства  
и гинекологии. Выступление проф. На-
дежды Васильевны Башмаковой, главного 
акушера-гинеколога Уральского феде-
рального округа, посвящённое сверх- 
ранним преждевременным родам, было 

Автор: Надежда Васильевна Башмакова, докт. 
мед. наук, проф., руководитель Уральского НИИ 
охраны материнства и младенчества, главный 
акушер-гинеколог Минздрава России  
по Уральскому федеральному округу  
(Екатеринбург)

Копирайтинг: Ирина Ипастова, канд. мед. наук 
Светлана Маклецова, StatusPraesens

 

[ Обострившаяся проблема преждевременных родов 
привнесла в организацию российского родовспоможе-
ния, как ни странно, чрезвычайно много позитивного. ]
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настолько ярким и информативным, что редакция SP сочла 
своим долгом обратиться к спикеру с целью опубликовать ос-
новные положения этого доклада на страницах журнала.

Трудная  
привычка к хорошему

С тех пор как были введены новые критерии живорождения, 
внутри проблемы недонашивания как таковой в отдельный 
пласт «самотёком» обособилась проблема сверхранних пре-
ждевременных родов (менее 1000 г и 28 нед гестации). Аку-
шерам-гинекологам пришлось оперативно пересматривать 
собственное отношение к тому, что раньше было принято обо-
значать термином «продукты зачатия», более жёстко отраба-
тывая привычку заботиться о плоде как о пациенте независи-
мо от срока гестации.

Кстати, для многих выработать эту привычку оказалось со-
всем непросто, и ярким примером некоторой «ригидности»  
в усвоении новых правил может служить российская статисти-
ка. Мировые данные свидетельствуют, что в общей популяции 
в среднем около 1% детей появляются на свет в сроке сверх-
ранних преждевременных родов (кстати, именно с ними связа-
на примерно половина всех перинатальных потерь)2. Эта по-
пуляционная общемировая константа позволяет в том числе 
оценивать достоверность предоставляемых статистических дан-
ных, поскольку искушение немного занизить вес ребёнка, что-
бы вовсе исключить его из статистики преждевременных родов 
(и младенческой смертности), действительно велико.

В целом по России в 2012 году итоговая доля сверхранних 
преждевременных родов составила 0,52%, что с большой долей 
вероятности говорит о регистрации только половины всех глубо-
конедоношенных детей, действительно подлежащих учёту. Ко-
нечно, возможны колебания вокруг упомянутого 1% ввиду на-
циональных различий, однако в целом чем ближе к этому 
показателю, тем точнее статистика. По Уральскому федераль-
ному округу общий показатель в 2013 году составляет чуть выше 
официального общероссийского — 0,62% (в 2012 году был 
0,49%), причём в Свердловской области — 0,76%, в Курган-
ской области — 0,73% (и эти два региона вплотную приблизи-
лись к «нормальной единице»), а по остальным территориям 
Уральского округа всё-таки ниже. Безусловно, в качестве при-
чины можно было бы говорить о климато-географических усло-
виях, закаляющих популяцию, однако коль скоро очень сходная 
ситуация прослеживается практически по всей стране, то вопрос 
«правильной привычки» всё же нельзя снимать с повестки дня.

И тем не менее сегодня привычки воспринимать плод как 
пациента оказывается уже недостаточно. Яркое требование 
нового времени состоит в том, что ребёнок должен не только 

родиться живым, но и по максимуму сохранить здоровье, по-
скольку тот уровень инвалидизации, который, к сожалению, 
часто сопровождает экстремальную недоношенность, тяжким 
бременем ложится на него самого, его семью, неонатальную  
и педиатрическую службу, а также на страну в целом.

Какими же методами недопущения сверхранних прежде-
временных родов и улучшения их исходов для плода распола-
гает сегодня акушерство? Можно выделить несколько путей.

Не допустить
Плановая и относительно управляемая часть стратегии — 
профилактика самих преждевременных родов. Этот путь хо-
рошо известен: измерить длину шейки матки, и если она менее 
25 мм, наложить шов3 или пессарий4. Данные метаанализов 
указывают также на эффективность вагинального микрони-
зированного прогестерона5.

Второй метод недопущения преждевременных родов —  
эффективный токолиз. И тут нельзя умолчать о чрезвычайно 
контраверсионной ситуации, когда сократительная активность 
матки в сроке сверхранних преждевременных родов уже нача-
лась и отошли околоплодные воды. Главная ось контраверсий 
пролегает здесь по вопросу, на какой срок мы вправе пролон-
гировать беременность. С одной стороны, жизненно важно 
максимально продлить пребывание плода внутриутробно — 
чтобы «дорастить» ребёнка, как минимум проведя профилак-
тику РДС плода. Оборотная сторона медали — гигантский 
риск хориоамнионита и внутриутробного инфицирования плода 
при продолжающемся безводном промежутке. И тут не может 
быть типовых ситуаций — каждый раз приходится принимать 
решение на основании комплекса факторов. Однако некоторые 
практические наработки Уральского НИИ ОММ могут быть  
в этом непростом вопросе чрезвычайно полезны.

Каждый день —  
большой подарок

Как известно, при преждевременном разрыве плодных обо-
лочек перинатальные исходы находятся в прямой зависимости 
от длительности безводного промежутка. По результатам на-
блюдений специалистов Уральского НИИ ОММ, в подобных 
клинических ситуациях срок родоразрешения у выживших но-
ворождённых (26,5 нед) в среднем на 1 нед больше, чем в груп-
пе умерших — 25,2 нед. Важность пролонгирования беремен-
ности при досрочном излитии околоплодных вод легко объяснить, 
поскольку за это время удаётся успеть провести профилактику 
РДС плода. Однако присоединение хориоамнионита при ото-
шедших водах несколько усугубляет прогноз: в группе выжив-
ших его диагностировали только у 14%, тогда как в группе 
умерших — у 18%.

В этой связи особую значимость приобретает точность 
диагностики обоих состояний — преждевременного излития 
околоплодных вод и хориоамнионита. Применительно к вы-
явлению околоплодных вод в вагинальном отделяемом по точ-
ности наиболее удачен сегодня тест на ПАМГ-1 (плацентар-

[ Яркое требование нового времени со-
стоит в том, что ребёнок должен не 
только родиться живым, но и по макси-
муму избежать инвалидности. ]
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Где?Что?
II Общероссийский 
научно-практический семинар 

«Репродуктивный потенциал 
России: уральские чтения»

Екатеринбург,
Центр международной 
торговли Екатеринбург 
(ул. Куйбышева, д. 44)

23–25 апреля 
2015 года

Когда?

Материнская и перинатальная смертность: с чем мы 
вошли в 2015 год? • Новый токолитик: первые результаты 
общероссийской апробации 2014 года • Клинический 
протокол по преждевременным родам: проблема интегра-
ции в работу современного перинатального центра • Реаби-
литация пациенток с привычным невынашиванием в анам-
незе • Супербактерии: напряжённость растёт • Представле-
ние Национальных клинических рекомендаций по анесте-
зии и интенсивной терапии в акушерстве • Экстрагениталь-
ные заболевания: что может и чего не может акушер-гине-
колог в рамках Приказа №572н? • Беременность после 
хирургического лечения шейки матки • Органосохраняю-
щие операции в гинекологии: что нового? • Перевод 
БЦЖ-вакцинации в амбулаторную сеть: есть ли перспекти-
ва внедрения?

+7 (499) 558 0253 (факс)
+7 (499) 346 3902 
+7 (926) 533 0814
  www.praesens.ru
  Е-mail: info@praesens.ru
  Мы ВКонтакте: 
  vk.сom/praesens
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ный α1-микроглобулин), поскольку он 
обладает более чем достойной чувстви-
тельностью и специфичностью. В отно-
шении диагностики хориоамнионита 
Уральский НИИ ОММ придержива-
ется следующих критериев.

 • Температура тела более 37,8 °С.
 • Лейкоцитоз 16–18×109/л, палочко-
ядерный нейтрофилёз более 10%. 
Лейкоцитоз до 16×109/л признаком 
амнионита не считают.

 • Повышение уровня С-реактивного 
белка более 10 мг/л.

 • Дополнительные признаки: тахи-
кардия у матери — более 120 в ми-
нуту, у плода — более 160 в минуту, 
болезненность матки, неприятный 
запах амниотической жидкости.
Этиологически связанная микрофло-

ра «замыкается» на трёх видах грамполо-
жительных бактерий — E. coli, Staphy-
lococcus epidermidis и Enterococcus fae- 
calis. К сожалению, в полной мере дей-
ственных антибиотиков к этим бактериям 
сегодня нет (резистентность возможна  
в самых разных и малопредсказуемых 
вариантах), так что чаще всего приходит-
ся подбирать этиотропное лечение эмпи-
рическим путём, т.е. «на ощупь» — ан-
тибиотики до родов в случае раннего 
излития околоплодных вод назначают 
96,5% женщин.

Тем не менее результат пролонгиро-
вания беременности — увеличение доли 
выживших — стоит того, чтобы бороть-
ся за каждый день внутриутробного пре-
бывания плода.

Рожать  
в перинатальном 

центре
Успешное выхаживание маловесных но-
ворождённых в перспективе снижает 
риск ряда заболеваний, сопряжённых  
с инвалидностью и смертностью. Одна-
ко ключевая роль в этом успехе принад-
лежит своевременному, в идеале момен-
тальному, началу квалифицированного 
лечения в идеальных условиях.

Согласно данным главного неонато-
лога РФ проф. Д.О. Иванова, одна из 
самых травматичных ситуаций для не-
доношенного — транспортировка. Сам 
факт перевозки новорождённого между 

лечебными учреждениями или даже из 
одного отделения в другое ухудшает 
клинические исходы в 13 раз. Именно 
поэтому медицинскую помощь недо-
ношенным детям следует оказывать 
непосредственно в условиях перина-
тального центра III уровня, куда они 
должны прибыть «в самом совершен-
ном кювезе — утробе матери» (проф. 
В.Е. Радзинский).

Правило известно и обязательно  
к соблюдению: беременных групп высо-
кого риска по преждевременным родам 
следует своевременно переводить из 
родовспомогательных учреждений I– 
II уровней (центральных районных 
больниц, городских родильных домов) 
в специализированные родовспомо-
гательные учреждения III функцио-
нального уровня — перинатальные  
центры.

Важность и результативность свое-
временной госпитализации беременных 
группы высокого риска по преждевре-
менным родам в учреждение III уровня 
прекрасно иллюстрируют примеры 
Уральского федерального округа. Так, 
«отличниками» по перинатальным ис-
ходам у новорождённых с массой тела 
999 г и менее стали регионы, где образ-
цово налажена маршрутизация, — 
Свердловская, Курганская области, 
Ханты-Мансийский округ. Там выжи-
вают в среднем 65% детей, рождённых  
с экстремально низкой массой тела.

А вот наихудшие перинатальные 
исходы на территории Уральского фе-
дерального округа регистрируют в Че-
лябинской области, где доля выживших 
в числе всех маловесных новорождён-
ных (999 г и менее) не превышает 40%. 
Объяснением такого разительного кон-
траста в количестве спасённых жизней 
выступает отсутствие современного 
перинатального центра в Челябинской 
области*.

Именно правильной и жёстко кон-
тролируемой маршрутизацией специа-
листы Свердловской области обосно-
вывают свои высокие показатели, тем 
более что каждый случай сбоя в мар-
шрутизации там подлежит отдельному 
«разбору полётов». Недоношенный 
ребёнок, рождённый на III уровне, из-
бегает опасной транспортировки и сра-
зу же получает максимально возмож-

ную в регионе сверхквалифицированную 
медицинскую помощь, поскольку все 
современные учреждения III уровня 
более чем адекватно оснащены и кон-
центрируют у себя кадровую элиту.

Важен ли способ 
родоразрешения?

Безусловно, если масса плода превыша-
ет 750 г, то преимущества кесарева се-
чения очевидны — выживаемость недо-
ношенных выше. Однако при рождении 
в сроке сверхранних преждевременных 
родов выводы о преимуществах кесаре-
ва сечения в настоящее время делать 
рано, поскольку существует чётко сфор-
мулированный мировой вывод — при 
ЭНМТ при рождении кесарево сечение 
не гарантирует лучших исходов для мла-
денцев. Гораздо важнее метода родо-
разрешения два фактора — в каком  
состоянии плод «подошёл» к родам  
и каковы возможности по выхаживанию 
недоношенного в конкретном учрежде-
нии родовспоможения.

По данным Уральского федераль-
ного округа, при массе плода менее  
750 г и сроке гестации 26 нед суще-
ственной разницы при разных методах 
родоразрешения не было. Хорошие 
результаты специалисты получают 
только после 750 г, а до того момента 
выживаемость и смертность соотносят-

[ Результат пролонгирования беременности при пре-
ждевременном излитии вод стоит того, чтобы бороть-
ся за каждый день внутриутробного пребывания. ]

* SP. В Челябинске ныне действующий областной перинатальный центр был открыт ещё в 1937 году;  

он работает по сей день, хотя уже не вполне соответствует современным реалиям. В данный момент идёт 

строительство нового ОПЦ; по плану он примет первых пациенток в августе 2016 года.
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Выводы многих исследователей, изучавших качество жизни 
детей, рождённых с очень низкой (от 1000 до 1499 г) или экс-
тремально низкой (999 г или менее) массой тела, сходятся  
в неутешительных прогнозах: практически здоровыми из них 
вырастают не более 10–25%6–8.

В одном из исследований авторы оценили состояние 
детей, рождённых недоношенными, на первых двух этапах 
выхаживания. В группе наблюдения состояли 172 ребёнка:  
134 с очень низкой (ОНМТ) и 38 — с экстремально низкой 
массой тела при рождении (ЭНМТ)6. К 28-му дню постнаталь-
ной жизни наиболее частыми были следующие нарушения:
•  пневмония и перинатальное поражение центральной нерв-

ной системы — у 100% детей в обеих группах;
•  симптомы, характеризующие морфофункциональную не-

зрелость центральной нервной системы:
–  незрелость головного мозга — у 45 (пациенты с ОНМТ)  

и 100% (при ЭНМТ);
–  заболевания органов зрения — у 14 и 42% соответственно;
– перивентрикулярная лейкомаляция — у 6 и 29%;

• бронхолёгочная дисплазия — у 8 и 21%;
• общее число врождённых пороков развития — у 18 и 8%;
• анемия — у 16 и 18%;
• инфекция мочевыводящих путей — у 4 и 3%.

В другом отечественном исследовании7 оценивали за-
болеваемость годовалых детей, рождённых в 28–36 нед 
гестации. Этот показатель оказался выше аналогичного  
у детей, рождённых в физиологичные сроки беременности:
•  заболевания сердечно-сосудистой системы — в 8 раз  

(у 24%);

• нарушение массы тела — в 3,5 раза (у 21%);
• анемия — в 3,5 раза (у 21%);
•  заболевания центральной нервной системы (синдром двига-

тельных нарушений и нервно-рефлекторной возбудимости, 
гипертензивный синдром, задержка темпов моторного раз-
вития — в 3 раза [у 89%]);

• заболевания глаз — в 2,5 раза (у 30%);
• дисбактериоз кишечника — почти в 2 раза (у 18%).

Кроме того, острые респираторные инфекции перенесли 
76% недоношенных в возрасте до 1 года; болезни опорно-
двигательного аппарата обнаружены у 58%, атопический 
дерматит — у 12%, грыжи — у 12%. В целом установлено, 
что на одного годовалого ребёнка, имевшего при рождении 
массу тела менее 1500 г, приходится по меньшей мере четыре 
заболевания8.

Что касается отдалённых последствий для здоровья ре-
бёнка, рождённого с ЭНМТ, следует отметить, что в соответ-
ствии с катамнестическими данными, собранными о 87 де- 
тях за 12 лет их жизни, инвалидами с детства стали 24%,  
а хронические соматические заболевания к 12 годам имели 
63%3. По данным других авторов, инвалидность с детства  
в силу только неврологических отклонений, таких как, на-
пример, детский церебральный паралич, слепота, глухота, 
умственная отсталость, достигает 32%6–8.

Таким образом, хотя снижение уровня младенческой 
смертности сегодня, конечно, и являет собой повод для гор-
дости, следует помнить о том, что на оборотной стороне этой 
медали находится повышение частоты детской заболеваемо-
сти и инвалидности.

Тернистость постнатальной жизни
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ся как 50:50 независимо от оперативного либо неоператив-
ного родораз решения.

Тем не менее, поскольку для недоношенного новорождён-
ного важна каждая минута, дополнительно проведённая  
в утробе матери, в Уральском НИИ ОММ по рекомендаци-
ям проф. В.Е. Радзинского и проф. И.Ф. Фаткуллина вне-
дрили технологию извлечения плода в целом плодном пузыре. 
Однако уральские специалисты пошли дальше («...придумы-
ваем всяческие изыски») — для сохранения тепловой цепоч-
ки кесарево сечение сегодня проводят не только в целом плод-
ном пузыре, но и в целом плодово-плацентарном комплексе. 
Так, новорождённого с плацентой и непересечённой пупови-
ной переносят на реанимационный столик, вскрывают плод-
ный пузырь и проводят реанимационные мероприятия, тогда 
как плодово-плацентарное кровообращение ещё сохраняется. 
И пусть усовершенствованная методика кесарева сечения даёт 
всего лишь одну дополнительную минуту, однако на показатели 
выживаемости это влияет весьма существенно.

Работа, трудная для надежды
И всё равно уральские специалисты вынуждены констатиро-
вать, что даже в этих условиях устойчивый положительный 
результат по выхаживанию может быть достигнут только при 
сроке более 26 нед и у детей с массой выше 750 г. Несколько 
улучшают прогноз причины досрочного родоразрешения, свя-
занные с состоянием материнского организма, — исходы 
лучше: в группе выживших недоношенных показание к до-
срочному прерыванию беременности в виде тяжёлого состоя-
ния матери отмечали в 41% случаев, а в группе умерших —  
в 17%. Однако если причиной стало страдание плода (фето-
плацентарная недостаточность, хориоаминионит, синдром 
фетофетальной трансфузии), то исходы заметно хуже, по-
скольку в таких условиях плод повреждается, конечно же, ещё 
внутриутробно.

Тем не менее факторы, благоприятные для выживания 
новорождённых с ЭНМТ, всё же существуют:

 • более высокий вес при рождении;
 • одноплодие;
 • женский пол новорождённого;
 • подготовка плода глюкокортикоидами;
 • рождение в перинатальном центре III уровня.

Жизнь после выписки
Выживаемость детей, рождённых маловесными, главным об-
разом зависит от возможностей первого и второго этапов вы-

хаживания, т.е. от родильного дома и отделений патологии 
новорождённых. Однако дальнейшая реабилитация и повы-
шение качества жизни таких младенцев — сфера ответствен-
ности прежде всего третьего, поликлинического уровня выха-
живания.

И тем грустнее, что сегодня практическое здравоохране-
ние испытывает трудности с ведением недоношенных детей  
в амбулаторных условиях: стандарты диспансерного наблю-
дения, как и программы восстановительной терапии, увы, от-
сутствуют. А ведь очень важно, чтобы эти «бриллиантовые» 
дети, выхоженные с такими колоссальными усилиями самой 
женщины, её семьи и — если смотреть шире — страны,  
на протяжении первого года жизни находились в специальных 
условиях, благоприятных для реабилитации. Родителей сле-
дует обучить навыкам ухода за недоношенными детьми, пе-
диатрическая служба должна быть оповещена о таком паци-
енте на участке. В идеале на протяжении первого года жизни 
такого ребёнка следует госпитализировать в специализиро-
ванное учреждение третьего этапа выхаживания для реаби-
литации.

На третий этап выхаживания недоношенных детей долж-
ны принимать с соблюдением следующих условий.

 • Ребёнок самостоятельно поддерживает температуру 
тела.

 • Находится на самостоятельном грудном или искусствен-
ном вскармливании, не нуждается в дополнительном па-
рентеральном питании.

 • Интенсивно набирает массу тела.

Перинатальная забота о беременных с высоким риском до-
срочного родоразрешения (22–26 нед гестации) требует 
мультидисциплинарного, командного подхода опытных спе-
циалистов9. Пожалуй, именно эти ключевые слова — опыт, 
взаимодействие, слаженность — как никакие другие ха-
рактеризуют идеальную работу акушерско-гинекологиче-
ской службы. В Свердловской области это уже поняли. От-
сюда, вероятно, и результат: показатель младенческой 
смертности, — пожалуй, один из важнейших признаков 
«благополучия» любого региона — на конец 2014 года со-
ставил 6,4‰, а это практически сопоставимо с мировым 
показателем в 5‰.

В соответствии с данными Росстата10, с начала XXI века  
и до 2013 года количество детей с массой тела менее 1000 г, 
появившихся на свет больными, а также заболевших после 
рождения, выросло с 474 до 623 тыс., т.е. более чем на треть. 
В 2013 году таких детей было 33% общего числа живорож-
дённых (см. инфографику в рубрике «88-я полоса»).  
Именно поэтому одна из важнейших задач, стоящих перед 
специа листами при начавшихся преждевременных родах  
у пациентки, состоит в том, чтобы улучшить качество жизни 
новорож дённых.

Главное в медицине преждевременных родов — научить-
ся их предотвращать. И возможности для этого — есть. 

Библиографию см. на с. 124–127.

[ Правило обязательно к соблюдению: бе-
ременных высокого риска по преждевре-
менным родам своевременно переводить 
в специализированные родовспомогатель-
ные учреждения III уровня. ]
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* Фрагменты видео, демонстрируемого проф. Н.В. Башмаковой на VII Общероссийском научно-практическом семинаре  «Репродуктивный потенциал России:  

версии и контраверсии» (6–9 сентября 2014 года). Полную запись можно увидеть по ссылке: http://praesens.ru/1437.

Ребёнка одевают в полиэтиленовый мешочек. Пуповину отсекают на 
68-й секунде, что позволяет дополнительно на целую минуту сохра-
нить плодово-плацентарное кровообращение.

Рассечение плодных оболочек и проведение реанимационных 
мероприятий с сохранением плодово-плацентарного кровообра-
щения.

Плодово-плацентарный комплекс перенесён на реанимационный 
столик. Тепловая цепочка сохранена.

Плодово-плацентарный комлекс извлечён с сохранением плацентар-
ного кровообращения.

Стенка матки рассечена. В разрез на матке выведена головка плода 
в целом плодном пузыре.

Плаценту отделяют и извлекают плодово-плацентарный комплекс 
целиком. Пуповина не пересечена.

Извлечение плода в целом плодово-плацентарном комплексе*
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Дорогие коллеги!  Мы искренне поздравляем вас 
с этими высокими наградами. Пусть ваша работа всегда 

будет в радость, а дома пусть будет тепло и уютно.

22 декабря 2014 года в Кремле состоялась церемония вру- 
чения государственных наград Российской Федерации. 
Столь радостное и знаменательное событие не могло 
остаться без нашего внимания, тем более что в числе на-
граждённых были представители акушерства и гинекологии.

Орденом «За заслуги перед Отечеством» III степени на-
граждена заместитель директора Научного центра акушер-
ства, гинекологии и перинатологии им. В.И. Кулакова, акад. 
РАН Лейла Владимировна Адамян, а Орденом Почёта —  
директор Московского областного научно-исследователь-
ского института акушерства и гинекологии, акад. РАН Вла-
дислав Иванович Краснопольский.
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Дорогие коллеги!  Мы искренне поздравляем вас 
с этими высокими наградами. Пусть ваша работа всегда 

будет в радость, а дома пусть будет тепло и уютно.

В своём приветствии к собравшимся в кремлёвском зале лауреатам президент России 
Владимир Путин отметил, сколь значим вклад каждого в общее дело защиты будуще-
го нашей страны. Как бы громко ни звучали эти слова, однако в них — вся суть работы 
наших коллег, акушеров-гинекологов, в чьих руках здоровье и жизнь россиян.

Без преувеличения, именно ежедневный самоотверженный труд врачей можно 
считать лучшим примером патриотизма, хотя вряд ли кто-либо из представителей  
нашей профессии готов принять это на свой счёт. «Мы просто делаем свою рабо-
ту» —  именно такой ответ можно услышать гораздо чаще. 

Вручение наград в профессии — это высшее признание заслуг и благодарность  
за  высочайший профессионализм, любовь к людям и верность врачебному долгу.



   

Для библиографических ссылок
• Радзинский В.Е., Галина Т.В., Кирбасова Н.П., Гондаренко А.С. Результаты общероссийского исследования атозибана при преждевременных 
родах // StatusPraesens. — М.: Изд-во журнала StatusPraesens, 2014. — №6 (23). — С. 23–28.
• Линёва О.И. Гомеопатические средства: анализ доказательной базы // StatusPraesens. — М.: Изд-во журнала StatusPraesens, 2014. — 
№6 (23). — С. 30–35.
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атозибан: теперь и в России
Результаты общероссийского исследования атозибана  

при преждевременных родах

Скоротечность преждевременных родов зачастую не оставляет врачу времени для того, чтобы выполнить 
обязательную задачу-минимум: провести антенатальную профилактику респираторного дистресс-синдро-
ма плода глюкокортикоидами и транспортировать беременную в стационар III уровня1–3. Так, по данным  
А.Г. Трушкова (Пермский край, 2011), 40% женщин с преждевременными родами, подлежащих госпитализации  
в перинатальный центр, на деле рожают на I и II уровнях маршрутизации. Беременная просто не успевает 
прибыть в нужный стационар, а в результате ранняя неонатальная смертность на I–II–III уровнях составляет, 
соответственно, 3,4; 5,2 и 1,4%, перинатальная — 2,5; 4,5 и 3%, то есть больше всего — на II уровне.

Лучшее для недоношенных детей было бы добраться в высокоспециализированное учреждение  
в самом совершенном кювезе — утробе матери, чтобы вовремя получить всю необходимую помощь. 
У беременных с преждевременными родами риск осложнений высок: неспроста они не могут доно-
сить — фоновые заболевания вносят свою лепту, и этим женщинам нужна госпитализация в стационар  
III уровня. Значит, необходимо выигрывать время, грамотно и вовремя проводя токолиз.

Статья посвящена перспективам нового для России токолитика — атозибана, апробацию которого про-
водили ведущие специалисты страны в рамках рандомизированного клинического исследования 2014 года.

Авторы: Виктор Евсеевич Радзинский, засл. деятель науки РФ, докт. мед. наук, 
проф., зав. кафедрой акушерства и гинекологии с курсом перинатологии РУДН; 
Татьяна Владимировна Галина, докт. мед. наук, проф. кафедры акушерства 
и гинекологии с курсом перинатологии РУДН; Нина Петровна Кирбасова, докт. 
мед. наук, проф. кафедры организации и информатизации здравоохранения, 
профилактики неинфекционных заболеваний Первого МГМУ им. И.М. Сеченова; 
Анна Сергеевна Гондаренко, аспирант кафедры акушерства и гинекологии  
с курсом перинатологии РУДН (Москва)

Копирайтинг: Татьяна Рябинкина

З адача-максимум, стоящая перед 
акушерской службой, — пролонги-
рование беременности до срока  

34 нед2,4,5, поскольку чем больше геста-
ционный срок, тем достоверно менее 
выражены осложнения, связанные с не-
доношенностью1. При начавшейся пре-
ждевременной сократительной деятель-
ности матки решение одно — токолиз.

В настоящее время в мире применя-
ют три группы токолитиков.
 1.  Селективные β2-адреномиметики.
 2.  Блокаторы рецепторов оксито-
цина.

 3.  Блокаторы кальциевых каналов 
(нифедипин); в России эта группа офи-
циально для токолиза не разрешена.

Агенты влияния?
Действие селективных β2-адрено-
миметиков (фенотерол, орципреналин, 
тербуталин) на мать, плод и новорождён-
ного наиболее изучено6. В нашей стране 
они представлены гексопреналина суль-
фатом и фенотеролом. В основе этого 
вида токолиза лежит блокада симпатиче-

ской передачи возбуждения по утеромио-
цитам — блокада β-адренергического 
механизма16. Однако на протяжении  
40 лет использования препаратов данной 
группы снижения числа преждевремен-
ных родов не произошло, что связано, 
вероятно, с кратковременным их дей-
ствием (до трёх суток).

Более того, применение препаратов 
данной группы ассоциировано с часты-
ми побочными эффектами: более чем  
у 90% беременных фенотерол вызывает 
тахикардию и тремор, возможны дисп-
ноэ, отёк лёгких, инфаркт миокарда7. 
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Точных данных по частоте побочных 
эффектов гексопреналина сульфата най-
ти не удалось, однако в инструкции  
по применению препарата указаны по-
добные влияния и на беременную, и на 
плод8, связанные со способностью  
β2-адреномиметиков проникать через 
фетоплацентарный барьер. Все терапев-
тические средства этого ряда не показа-
ны для длительного применения.

Блокаторы окситоциновых рецепто-
ров имеют принципиально другой меха-
низм действия: они препятствуют взаи-
модействию окситоцина с рецепторами, 
что снижает тонус миометрия и сокра-
тимость матки. Кроме того, эти препа-
раты конкурентно вступают в связь  
с рецепторами вазопрессина и угнетают 

его действие, не оказывая негативного 
влияния на сердечно-сосудистую систему. 
В официальной инструкции к препарату 
атозибан («Трактоцил») есть указание 
на то, что препарат проникает через 
плацентарный барьер, однако в иссле-
дованиях не было обнаружено вызван-

ных его действием нарушений сердеч-
ного ритма или биохимического 
гомеостаза у плода. Именно препаратам 
этой группы прочат большое будущее  
в токолизе, так как они удобнее β2-ад-
реномиметиков и имеют лучший про-
филь безопасности.

В итальянском исследовании  
2014 года9 принимали участие 380 жен-
щин с угрожающими преждевременны-
ми родами, 69 пациенткам был проведён 
токолиз атозибаном, 242 — ритодри-
ном (селективный β2-адреномиметик), 
ещё 69 пациенток, получавших рито-
дрин, были переведены на атозибан из-
за возникших побочных эффектов  
(в том числе один случай отёка лёгких). 
Результативность токолиза в группах 

была одинаковой, однако у получавших 
атозибан авторы отметили достоверно 
меньше побочных эффектов (p<0,05).

В обзоре австралийских специали-
стов, опубликованном в 2014 году, объ-
единившем 2485 женщин с угрозой пре-
ждевременных родов в сроке от 20  

до 36 нед, были суммированы данные по 
14 исследованиям применения различных 
токолитиков с группой плацебо. Авторы 
отметили меньшую частоту нежелатель-
ных реакций при применении атозибана 
по сравнению с β2-адреномиметика- 
ми (показавшими худшие результаты)  
и блокаторами кальциевых каналов10.

Мал золотник,  
да дорог

Эффективность двух видов токолитиков 
(блокатора окситоциновых рецепторов 
и β2-адреномиметика) при начавшихся 
преждевременных родах была оценена 
ведущими российскими специа листами 
в лучших перинатальных центрах стра-
ны (см. инфографику).

Чаще всего беременные с угрожаю-
щими преждевременными родами по-
просту не доезжают до стационаров  
III уровня, в связи с этим в исследова-
ние была включена ограниченная вы-
борка — 58 пациенток с недоношенной 
беременностью в сроках 24–33 нед  
и зарегистрированной регулярной со-
кратительной деятельностью матки 
(четыре и более схваток за 30 мин). 
Каждый такой случай исключительно 
ценен для научной работы, и статисти-
ку собирали в девяти субъектах РФ 
(см. инфографику).

Число участниц исследования было 
ограничено не только жёсткими крите-
риями включения, но и критериями ис-
ключения. Не были учтены пациентки 
с противопоказаниями к токолизу (дис-
тресс-синдром плода, антенатальная 
гибель, врождённые пороки развития 
плода; угрожающее здоровью и/или 
жизни состояние матери [преэкламп-
сия, кровотечение, хориоамнионит  
и т.д.]).

Двойное проспективное рандоми-
зированное многоцентровое иссле- 
дование проходило с марта по сентябрь 
2014 года. Женщины были разделены 
на две группы:

 • 35 пациенток первой группы полу-
чали полный трёхэтапный курс ато-
зибана;

 • 23 пациенткам второй группы двух-
этапно вводили гексопреналина 
сульфат (см. схему введения пре-
паратов на инфографике).

Таблица 1. Сравнительная оценка анамнеза и статуса  
пациенток обеих групп

Показатель Атозибан Гексопреналина 
сульфат Достоверность

Паритет, число родов 2±0,6 2±0,5 p=0,49

Срок беременности 
при поступлении, нед 28,7±0,5 29±0,3 p=0,25

Длина шейки матки 
(трансвагинальное 
сканирование), мм

18,9±1,3 19,6±1,4 p=0,58

Таблица 2. Длительность пролонгации беременности, n

Контрольные точки Атозибан Гексопреналина сульфат

На 24 ч 1 1

На 48 ч 4 5

На 7 сут 27 11

[ Блокаторы окситоциновых рецепторов имеют прин-
ципиально другой механизм действия: они препятству-
ют взаимодействию окситоцина с рецепторами, что 
снижает тонус миометрия и сократимость матки. ]
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В остальном ведение беременных было стандартным. 
Критерии действенности токолиза определяли по контроль-
ным точкам:

 • первая — пролонгирование беременности на 24 ч;
 • вторая — на 48 ч;
 • третья — на 7 сут.
 Женщины находились под наблюдением вплоть до вы-

писки из стационара. Анализируя результаты, разницу счи-
тали достоверной при p≤0,05*.

Как и следовало ожидать, по исходным параметрам (па-
ритет, срок гестации при поступлении, длина шейки матки по 
данным трансвагинальной эхографии) группы были сопоста-
вимы между собой (табл. 1).

Более половины женщин были повторнобеременными 
(n=37), только у шести в анамнезе отмечены преждевременные 
роды, в том числе две пациентки с двумя такими эпизодами. 
Две беременности наступили после ЭКО, две беременные име-
ли двойню, три поступили с преждевременным излитием око-
лоплодных вод, у одной преждевременное излитие околоплод-
ных вод произошло в стационаре на фоне токолиза атозибаном.

Результаты исследования
Сравнение позволило получить следующие результаты. Поч-
ти все женщины, у которых токолиз оказался неэффективным 
(10 из 12), были повторнобеременными, и только две — пер-
вобеременными, причём одна из них забеременела в резуль-
тате ЭКО.

У нескольких пациенток через 2 ч после введения выбран-
ного препарата зафиксировали неэффективность токолиза — 
частота схваток и их продолжительность по данным КТГ не 
изменились. В группе гексопреналина сульфата их было шесте-
ро (26%). Поскольку у некоторых роды находились уже в той 
стадии, когда остановить их не представлялось возможным, 
только трём был назначен дополнительно атозибан по трёхэтап-
ной схеме, что позволило пролонгировать беременность у одной 
женщины на 3 нед и у двух — на 5 нед.

В группе атозибана отсутствие эффекта через 2 ч зареги-
стрировано у шести (17,1%) женщин, и двум из них дополни-
тельно был назначен гексопреналина сульфат. У обеих родовая 
деятельность прекратилась, и через 7 дней они были выписаны 
из стационара; у одной беременность прогрессировала еще  
5 нед, другая родила через 4 дня недоношенного ребёнка. Ещё 
две пациентки, получавшие атозибан без эффекта, родили  
в течение суток недоношенных детей — эти женщины не про-
шли первую контрольную точку (24 ч). У одной (с рубцом на 
матке) беременность осложнилась преждевременным излитием 
вод, в связи с чем через 33 ч от момента поступления было вы-
полнено кесарево сечение.

Между первой и второй контрольными точками, в течение  
2 сут после начала токолиза, в обеих группах произошли одни 
роды. В промежуток времени между 2 и 7 сут в группе гексо-
преналина сульфата родили пять пациенток, в группе атози-
бана — четыре. Пролонгировать беременность более чем на 

Меркантильно? Рачительно!
 С экономической точки зрения использование атозибана 
на первый взгляд кажется контраверсионным — его цена 
высока, и стоимость трёхэтапного курса введения состав-
ляет порядка 65 тыс. руб. Однако если учитывать затраты 
на новорождённых с экстремально низкой и низкой мас-
сой тела, требующих реанимации, интенсивной терапии 
и последующей реабилитации1, то оказывается, что бло-
катор окситоциновых рецепторов помогает существенно 
сэкономить. Специалисты Кемеровского областного пе-
ринатального центра провели простые расчёты.

 Затраты на оказание реанимационной помощи 
новорождённому в среднем составляют 1 млн 50 тыс. 
рублей. Если в результате токолиза атозибаном (бере-
менность пролонгировалась на 5 и более недель) чет-
верть детей родятся в сроки, когда не требуется пре-
бывание в реанимации, то экономия средств составит: 
1 050 000 × 25 = 26 250 000 руб., тогда как затраты на 
токолиз: 65 000 × 100 = 6 500 000 руб. Таким обра-
зом, на каждые 100 пациенток получится сэкономить:  
26 250 000 – 6 500 000 = 19 750 000 руб., то есть один 
эпизод токолиза атозибаном даёт экономию 197 500 руб.

 Получается, что дорогостоящий препарат, даже 
если его введение поможет избежать реанимации лишь 
четверти недоношенных детей, целесообразен не толь-
ко с клинической точки зрения, но и снижает суммарные 
затраты на выхаживание новорождённых.* В качестве основного программного обеспечения использовали пакет модулей для 

статистической обработки данных Statistica 6.1 AXAR 802 D 898 511FA (РУДН, Москва, РФ).
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ПРИНЦИПИАЛЬНО НОВЫЙ ТОКОЛИТИК. 
АПРОБАЦИЯ В РОССИИ

Женщины с недоношенной беременностью и зарегистрированной 
сократительной деятельностью матки в сроках 24–33 нед

ТОКОЛИЗ 
АТОЗИБАНОМгруппа

Полный курс в три этапа:

ГЕОГРАФИЯ ИССЛЕДОВАНИЙ 
И ВЕДУЩИЕ СПЕЦИАЛИСТЫ НА КАРТЕ

РЕЗУЛЬТАТЫ НАЗНАЧЕНИЯ

СХЕМЫ ВВЕДЕНИЯ ПРЕПАРАТОВ

ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ АТОЗИБАНА

Казань
Екатеринбург

Ростов-на-Дону

КемеровоНовосибирск

Красноярск

Томск

Москва
и Московская

область

п — в течение 1 мин вводят 0,9 мл препарата 
без разведения (начальная доза — 6,75 мг);

п — в течение 3 ч проводят инфузию препарата 
в виде раствора на 100 мл 0,9% натрия хлорида 
(используют два флакона атозибана по 37,5 мг);

п — продолжительная (до 45 ч) инфузия 300 мл раствора 
препарата (общая доза вводимого атозибана — 225 мг).

Полный курс в два этапа:

10 мкг препарата струйно;

10 мкг препарата внутривенно капельно в 500 мл 
изотонического раствора (один или два курса).

Проф. В.Е. Радзинский
Проф. О.Ф. Серова

Проф. И.Ф. Фаткуллин

Проф. 
А.Н. Рымашевский

Проф. Н.В. Артымук 

Проф. О.Г. Пекарев
Проф. И.М. Поздняков

Проф. Н.В. Башмакова

Проф. И.Д. Евтушенко

Проф. В.Б. Цхай

I 35 II 23
беременных

ТОКОЛИЗ 
ГЕКСОПРЕНАЛИНОМгруппа беременные

Непроизведённые расходы на помощь 
новорождённым (на 100 пациенток), руб.

Затраты на токолиз, руб.

Экономия (в расчёте на 100 пациенток), руб.

Экономия от одного токолиза атозибаном, руб.195 750

19 750 000

Препарат

Эффект

Пролонгация беременности, n (%)

Начальный токолиз препаратом

на 24 ч

1 (4,4%) 5 (21,7%) 11 (47,8%)

на 48 ч и до 6 дней на 7 дней и более

Атозибаном, n=35 Гексопреналином, n=23

5 (14,3%) 6 (26%)

Родовая деятельность прекратилась, через 7 дней
пациентки выписаны из стационара

Каждой четвёртой
женщине — на 5 нед 

и более

Каждой пятой женщине — 
на 3 нед и более

4 (11,4%)1 (2,9%)Атозибан, n=35

Гексопреналин, n=23

Гексопреналином 
по схеме, n=2 (5,7%)

Через 6 ч атозибаном 
по схеме, n=3 (13%)

Две пациентки (5,7%) —
роды в течение суток, дети 
недоношенные; ещё одна  

(2,9%) — кесарево сечение

Быстро прогрессирующая
родовая деятельность, роды 

в течение суток, дети 
недоношенные, n=3 (13%)

Отсутствие эффекта через 
2 ч после начала введения, 
число пациенток и %

Назначен дополнительный 
токолиз, число пациенток и % 

 

Последствия 
для женщин (число и %), 
у которых не применяли 
дополнительный токолиз

Общая пролонгация гестации

27 (77%)
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ПРИНЦИПИАЛЬНО НОВЫЙ ТОКОЛИТИК. 
АПРОБАЦИЯ В РОССИИ

Женщины с недоношенной беременностью и зарегистрированной 
сократительной деятельностью матки в сроках 24–33 нед

ТОКОЛИЗ 
АТОЗИБАНОМгруппа

Полный курс в три этапа:

ГЕОГРАФИЯ ИССЛЕДОВАНИЙ 
И ВЕДУЩИЕ СПЕЦИАЛИСТЫ НА КАРТЕ

РЕЗУЛЬТАТЫ НАЗНАЧЕНИЯ

СХЕМЫ ВВЕДЕНИЯ ПРЕПАРАТОВ

ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ АТОЗИБАНА

Казань
Екатеринбург

Ростов-на-Дону

КемеровоНовосибирск

Красноярск

Томск

Москва
и Московская

область

п — в течение 1 мин вводят 0,9 мл препарата 
без разведения (начальная доза — 6,75 мг);

п — в течение 3 ч проводят инфузию препарата 
в виде раствора на 100 мл 0,9% натрия хлорида 
(используют два флакона атозибана по 37,5 мг);

п — продолжительная (до 45 ч) инфузия 300 мл раствора 
препарата (общая доза вводимого атозибана — 225 мг).

Полный курс в два этапа:

10 мкг препарата струйно;

10 мкг препарата внутривенно капельно в 500 мл 
изотонического раствора (один или два курса).

Проф. В.Е. Радзинский
Проф. О.Ф. Серова

Проф. И.Ф. Фаткуллин

Проф. 
А.Н. Рымашевский

Проф. Н.В. Артымук 

Проф. О.Г. Пекарев
Проф. И.М. Поздняков

Проф. Н.В. Башмакова

Проф. И.Д. Евтушенко

Проф. В.Б. Цхай

I 35 II 23
беременных

ТОКОЛИЗ 
ГЕКСОПРЕНАЛИНОМгруппа беременные

Непроизведённые расходы на помощь 
новорождённым (на 100 пациенток), руб.

Затраты на токолиз, руб.

Экономия (в расчёте на 100 пациенток), руб.

Экономия от одного токолиза атозибаном, руб.195 750

19 750 000

Препарат

Эффект

Пролонгация беременности, n (%)

Начальный токолиз препаратом

на 24 ч

1 (4,4%) 5 (21,7%) 11 (47,8%)

на 48 ч и до 6 дней на 7 дней и более

Атозибаном, n=35 Гексопреналином, n=23

5 (14,3%) 6 (26%)

Родовая деятельность прекратилась, через 7 дней
пациентки выписаны из стационара

Каждой четвёртой
женщине — на 5 нед 

и более

Каждой пятой женщине — 
на 3 нед и более

4 (11,4%)1 (2,9%)Атозибан, n=35

Гексопреналин, n=23

Гексопреналином 
по схеме, n=2 (5,7%)

Через 6 ч атозибаном 
по схеме, n=3 (13%)

Две пациентки (5,7%) —
роды в течение суток, дети 
недоношенные; ещё одна  

(2,9%) — кесарево сечение

Быстро прогрессирующая
родовая деятельность, роды 

в течение суток, дети 
недоношенные, n=3 (13%)

Отсутствие эффекта через 
2 ч после начала введения, 
число пациенток и %

Назначен дополнительный 
токолиз, число пациенток и % 

 

Последствия 
для женщин (число и %), 
у которых не применяли 
дополнительный токолиз

Общая пролонгация гестации

27 (77%)
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неделю β2-адреномиметиками удалось 
 у 11 пациенток — 48%, а при введении 
блокатора рецепторов окситоцина —  
у 27 женщин, это 77% (см. инфо- 
графику). Таким образом, преодоление 
третьей контрольной точки в группах 
достоверно различалось, а именно  
в 1,6 раза.

Нежелательных реакций, побочных 
эффектов на женщину, плод и новорож-
дённого в целом отмечено не было, про-
фили переносимости двух препаратов 
оказались похожими.

Инструмент 
маршрутизации

Заслуживает внимания тот факт, что  
у каждой четвёртой женщины в группе 
получавших гексопреналина сульфат 
монотерапия не позволила пролонгиро-
вать беременность хотя бы более чем на 
сутки. В группе атозибана токолиз ока-
зался безрезультатен только у каждой 
шестой беременной. А ведь продление 
гестации всего лишь на сутки — это до-
полнительная возможность доставить 
беременную высокого риска в перина-
тальный центр III уровня, и число паци-
енток, получивших этот шанс, в «группе 
атозибана» оказалось в 1,5 раза больше.

Полученные результаты позволяют 
предположить, что атозибан может стать 
одним из самых эффективных токолити-
ческих средств, поскольку пролонгирова-
ние беременности при его использовании 
статистически достоверно. Тем не менее 
резонно отметить, что преждевременные 
роды полиэтиологичны, а значит, не  

у всех женщин препарат будет эффектив-
ным, и некоторым имеет смысл назначать 
дополнительный токолитик4. Обнадёжи-
вает, что каждой четвёртой женщине при 
токолизе атозибаном удалось пролонги-
ровать беременность на 5 нед и более,  
а при токолизе гексопреналина сульфа-
том лишь каждой пятой удалось прод-
лить беременность на 3 нед и более.

Конечно, небольшие размеры вы-
борки ограничивают статистическую 
мощность полученных данных, и только 
исследование с сотнями и тысячами па-
циенток смогло бы продемонстрировать 
достоверные различия в отношении ис-
ходов беременности. Тем не менее более 
эффективное пролонгирование беремен-
ности — уже важный результат.  
В дальнейших исследованиях имеет 
смысл также оценивать дополнительные 
контрольные точки, такие как продол-
жительность пребывания новорождён-
ного в реанимационном отделении.

В рамках VII Общероссийского на-
учно-практического семинара, который 

состоялся в сентябре 2014 года в Сочи, 
одна из дискуссий была посвящена  
эффективности различных видов токо-
лиза. Все выступавшие единодушно со-
гласились: применение атозибана в ка-
честве инструмента маршрутизации 
помогло бы многим беременным с пре-
ждевременными родами доехать до ста-
ционара III уровня, и его следовало бы 
включить в состав аптечки женской 
консультации и скорой помощи с со-
блюдением принципа преемственности 
(инфузия во время транспортировки  
и её продолжение в стационаре). Такой 
подход позволит выиграть время и уве-
личит шансы на рождение здорового 
ребёнка или хотя бы на то, что и он,  
и его мать получат весь необходимый 
объём помощи.

Частота преждевременных родов в раз-
витых странах составляет 7–11%,  
и ежегодно в мире рождается 15 млн не-
доношенных детей, более четверти ко-
торых — 28% — пополняют статисти-
ку неонатальной смертности12–15. 
Именно поэтому к любому возможному 
шагу в снижении не только этого наи-
более мрачного показателя, но также 
детской заболеваемости и инвалидности 
следует относиться с максимальным 
вниманием. Более того, с позиции орга-
низации здравоохранения ещё есть ре-
сурсы для улучшения маршрутизации 
женщин с преждевременными родами.

Да, в нашей стране большие терри-
тории, населённые пункты зачастую на-
ходятся далеко от перинатальных цен-
тров, а дороги оставляют желать 
лучшего. Нередко женщина рожает 
раньше или добирается до стационара 
III уровня уже на том этапе, когда роды 
не остановить. Однако если хоть как-то 
можно помочь женщине доехать до  
пункта назначения так, чтобы не было 
поздно, — имеет смысл об этом поза-
ботиться. Тем более что в арсенале вра-
ча уже есть не только действенный, но  
и безопасный препарат, который можно 
использовать прямо в машине скорой 
помощи при транспортировке пациент-
ки. А это значит, что во многих случаях 
катастрофу можно предотвратить. 

Портрет агента
 Лекарственный препарат атозибан, концентрат для приготовления раствора 
для инфузий 7,5 мг/мл («Ферринг ГмбХ», Германия), зарегистрирован  
в России под названием «Трактоцил». По структуре это синтетический пеп-
тид, легко вступающий в прочную связь именно с рецепторами гормонов 
нейрогипофиза, тем самым блокируя их действие. Однако угнетение эффек-
тов вазопрессина никак не сказывается на деятельности сердечно-сосудистой 
системы, чего нельзя сказать о β2-адреномиметиках. А вот устранение окси-
тоциновой стимуляции посредством рекомендованных доз атозибана обе-
спечивает матке функциональный покой (меньше четырёх сокращений в час) 
на протяжении 12 ч и дольше, причём расслабление миометрия начинается 
уже в течение 10 мин после введения препарата11.

Библиографию см. на с. 124–127.

[ Атозибан может стать одним из самых эффективных 
токолитиков, поскольку пролонгирование беременно-
сти при его использовании статистически достоверно. ]
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гомеопатия: в поисках смысла
Гомеопатические средства: анализ доказательной базы

Неведомое практически всегда вызывает широкую гамму реакций: от 
удивления, а иногда даже шока до полного отрицания, сформулиро-
ванного предельно просто — «этого не может быть, потому что не 
может быть никогда». Чаще всего именно такую реакцию у практи-
кующего врача вызывает перспектива применения гомеопатических 
препаратов. 

Однако можно переломить ситуацию, изучив доказательства того, 
что сверхмалые дозы привычных веществ способны стать не менее эф-
фективными в борьбе с болезнями, чем традиционные фармакологи-
ческие препараты, и, самое главное, снизить нагрузку на организм. Мо-
жет, это и станет первым шагом в преодолении страха, порождённого 
неинформированностью.

Автор: Ольга Игоревна Линёва, докт. мед. наук, 
проф. кафедры акушерства и гинекологии ИПО 
СамГМУ, засл. врач РФ (Самара)

Копирайтинг: Ольга Катаева
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Стратегия развития медицины XXI ве-
ка оперирует весьма непростыми по-
нятиями: модернизация здравоохра-

нения, внедрение инновационных, в том 
числе и лекарственных технологий. От-
каз от полипрагмазии, демедикализация 
и индивидуальный подход к пациенту 
нередко вступают в противоречие с по-
всеместно внедряемым принципом стан-
дартизации. Дискуссия об эффективно-
сти различных методов лечения 
затрагивает и многовековой спор о пре-
имуществе аллопатической* терапии 
перед гомеопатией.

Автор статьи, получив классическое, 
так называемое аллопатическое образова-
ние, в течение более 20 лет после обуче-
ния на тематических курсах и семинарах 
использует гомеопатические препараты 
в своей клинической практике. Не пре-
тендуя на звание врача-гомеопата, автор 

* Аллопатия — принцип лечения фармакологическими 

средствами, вызывающими противоположное симпто-

му действие. Например, мышечный спазм купируют 

препаратами, расслабляющими мышцу (миорелаксан-

тами), лихорадочное состояние — жаропонижаю-

щими.



StatusPraesens / 31

{Дискуссионный клуб}

считает целесообразным познакомить практикующих акуше-
ров-гинекологов с данным альтернативным методом лечения, 
что даёт возможность индивидуализировать терапию и вы-
полнить основную заповедь врача — «лечить не болезнь,  
а больного».

Этапы большого пути
Основоположником гомеопатического метода лечения стал не-
мецкий врач и учёный Христиан Фридрих Самуэль Ганеман 
(Christian Friedrich Samuel Hahnemann, 1755–1843). Закон 
«Similia similibus curentur» («Подобное излечивается подоб-
ным»), сформулированный Ганеманом, стал базой для развития 
гомеопатии. У некоторых древних авторов Ганеман встретил 
указания на применение лекарств по принципу подобия. В част-
ности, Гиппократ по этому поводу писал: «Врачует больного 
его природа, врач должен помогать; болезнь производится по-
добным, и подобным же больной восстанавливает своё здо-
ровье». Проверяя действие лекарственных веществ на здоро-
вых людях, в том числе и на себе самом, Ганеман фунда- 
ментально изучил более 100 препаратов, применяемых в гомео-
патии, и описал их действие в своих трудах «Органон врачеб-
ного искусства» и «Чистое лекарствоведение». В странах Ев-
ропы и Америки это учение популярно уже более двух веков.

В Россию метод гомеопатии привёз племянник Ганема- 
на — доктор Карл Триниус (Carl Bernhard von Trinius), кото-
рый в 1809 году приехал в Петербург в качестве врача герцо-
гини Веры Константиновны Вюртембергской — дочери ве-
ликого князя Константина Николаевича и великой княгини 
Александры Иосифовны. Фактически именно Триниус стал 
первым медиком в России, кто открыто объявил себя при-
верженцем гомеопатии.

Не оставили без внимания этот метод лечения и великие 
русские писатели. Любопытно, что для классической русской 
литературы характерно представление о гомеопатии как  
о методе, который практикуют как врачи, так и энтузиасты, 
чаще всего дворянского происхождения. В романе «Отцы  
и дети» Николай Кирсанов, герой Тургенева, заказав в сто-
лице гомеопатическую аптечку, перевозит её в поместье. Ин-
терес к методу проявляет и его оппонент Евгений Базаров, 
который ставит гомеопатию в один ряд с ботаникой. В «Вой-
не и мире» Льва Толстого такой способ лечения показан как 
часть дворянского быта.

В 1881 году в Петербурге открыли первую гомеопатиче-
скую лечебницу, в 1892 году — гомеопатическую аптеку на 
Невском проспекте в доме №50, которая существует до на-
шего времени. Кстати, практически сразу после Октябрьско-
го переворота 1917 года один из идеологов большевистской 
партии, А.В. Луначарский, объявил гомеопатию идеалисти-
ческим и реакционным учением, что на долгие годы остано-
вило развитие этого направления. 

В СССР гомеопатия официальной медициной признана 
не была, но постоянно находилась под пристальным и караю-
щим вниманием руководства страны. Так, на основании фак-
тов «...грубейшего нарушения порядка обследования и лече-
ния больных врачами-гомеопатами», отмеченных комиссией 
Министерства здравоохранения СССР, в 1968 году министр 

здравоохранения СССР Б.В. Петровский издал приказ, за-
прещающий преподавание гомеопатии, издательство специаль-
ной литературы, использование ряда гомеопатических пре-
паратов; согласно приказу были отменены все ранее изданные 
документы, регламентирующие работу врачей-гомеопатов; 
под запретом оказались и существование гомеопатических 
учреждений, и собственно применение в медицинской прак-
тике гомеопатических средств.

Однако постепенно интерес практикующих врачей и ис-
следователей изменил ситуацию к лучшему. В конце 1980-х 
годов политические и экономические перемены, происходя-
щие в стране, обеспечили восстановление позиций гомеопатии 
в системе здравоохранения. Метод был официально признан, 
география и численность амбулаторных гомеопатических  
приёмов расширились, возобновили свою работу общества  
и ассоциации врачей-гомеопатов. Сегодня активно работают 
Профессиональная ассоциация врачей-гомеопатов стран 
СНГ, Иркутская гомеопатическая ассоциация врачей и фар-
мацевтов, Профессиональная ассоциация натуротерапевтов  
и другие объединения. 

Отечественная школа гомеопатии, пережившая свои взлё-
ты и падения, имела ярых сторонников и противников, но не 
прекращала своего существования, достигнув к настоящему 
времени возможности легального применения гомеопатиче-
ских препаратов в лечении многих заболеваний как самостоя-
тельно, так и в комплексе с классическими методами лечения. 

Главное — время необоснованных запретов и бессмыслен-
ной конфронтации между официальной медициной и гомеопа-
тией уже позади. Решением коллегии и бюро учёного совета 
Министерства здравоохранения и медицинской промышлен-
ности (протокол №26 от 27 декабря 1994 года) разрешено 
использование метода гомеопатии в государственной системе здра-
воохранения. Приказ Министерства здравоохранения и меди-
цинской промышленности РФ №335 от 29.11.1995 года  
«Об использовании метода гомеопатии в практическом здра-
воохранении» придал данному решению юридическую силу 
нормативного документа.

Три источника,  
три составные части

Основной постулат гомеопатии — принцип подобия, как его 
сформулировал Христиан Фридрих Самуэль Ганеман, —
предполагает в каждом случае болезни подбирать такое лекар-
ство, которое само по себе способно вызвать симптоматику 
этого заболевания даже у здорового человека. Полагая, что 

[ «Высоким и единственным предназна-
чением врача является возвращать боль-
ному здоровье». Самуил Ганеман «Орга-
нон врачебного искусства», 1810. ]
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гомеопатический препарат в организме пациента вызывает 
своеобразную «лекарственную болезнь», которая в перспек-
тиве вытеснит естественную болезнь, автор теории, как на-
стоящий естествоиспытатель, на собственном опыте добывал 
обоснование. Например, принимая в больших дозах кору хин-
ного дерева, Ганеман ощутил озноб, схожий с тем, который 
мог наблюдать, когда страдал перемежающейся лихорадкой. 

В этот же постулат укладывается и мысль о том, что чем 
больше подобия будет в симптоматике лекарственной и есте-
ственной болезней, тем эффективнее препарат.

Второй по значимости принцип гомеопатии — закон «ма-
лых доз». В классическом представлении теории биологиче-
ской активности вещества достаточно хорошо представлена 
зависимость «доза—эффект», когда постепенно возрастаю-
щая концентрация препарата достигает некоего максимума, 
после чего лечебный эффект уже граничит с риском передо-
зировки. Именно поэтому любое исследование нового лекар-
ственного препарата предполагает сначала определение его 
токсической дозы, а уж затем обратный отсчёт концентрации 
вплоть до того момента, когда целебный эффект ещё сохранён. 
Таким образом, можно достичь практически идеального ва-
рианта: баланса действенности и безвредности. 

Однако токсикологам хорошо известно, что есть вещества, 
в ничтожно малых концентрациях способные погубить живую 
клетку, возможно, есть и вариант, когда столь же малая кон-
центрация обладает лечебным эффектом. Об этом говорил 
Ганеман, а исследователи многих стран пытались подвести 

под этот работающий принцип гомеопатии доказательную 
базу. Свой вклад в понимание проблемы внесли учёные из 
Института химической физики АН СССР (сейчас Институт 
биохимической физики РАН) под руководством проф. Елены 
Борисовны Бурлаковой. Ещё в 80-х годах прошлого века им 
удалось доказать, что снижение концентрации некоторых 
биологически активных веществ примерно до уровня  
1×103 моль/л ограничивает их действенность, однако совер-
шенно невероятное с точки зрения традиционной фармаколо-
гии значение 1×10-17 моль/л обеспечивает прежний эффект. 
Результат исследования был опубликован в 1999 году1. 

Выявленная закономерность, тем не менее, не может объ-
яснить механизм действия гомеопатических средств в полной 
мере. Это связано с тем, что в процессе приготовления неко-
торых типов гомеопатических лекарств происходит много-
кратное последовательное разведение вещества в индифферент-
ном растворителе, при котором концентрация вещества 
становится значительно меньше числа Авогадро*. Кстати, во 

времена Ганемана ещё ничего не было известно о строении 
веществ, атомах и молекулах. А сегодня такое понятие, как 
«число Авогадро», изучают в программе средней школы.

Третий важный принцип гомеопатии — индивидуальный 
подход, обусловленный тем, что при уменьшении дозы дей-
ствующего начала в гомеопатическом препарате сужается круг 
пациентов, чувствительных к данному средству. Соответ-
ственно, необходимо учитывать конституциональные, психо-
логические, поведенческие и другие особенности, позволяю-
щие в группе пациентов с определённым заболеванием найти 
тех, кто реагирует на конкретный гомеопатический препарат.

Сенсация или иллюзия?
В качестве одной из теорий, предлагающих ответ на вопрос 
«Как это работает?», можно рассмотреть такую. С физио-
логической точки зрения механизм действия гомеопатических 
средств — рефлекторный (Тираспольский И.В., 1995). Бо-
лезнь изменяет индивидуальную чувствительность рецепто-
ров регулирующих систем к разным количественным и каче-
ственным раздражителям. То же самое можно наблюдать  
в экспериментальной модели лекарственной болезни. Воз-
буждая рецепторы в месте своего введения, гомеопатическое 
средство запускает цепную реакцию, распространяющуюся 
по организму в соответствии с корпускулярно-волновой теорией. 
При этом эффект накладывается на свойственные естествен-
ной болезни колебания, гася последние согласно правилу  
взаимодействия болезней, описанному ещё Ганеманом в его 
«Органоне врачебного искусства». В соответствии с этим 
правилом если в организме встречаются два подобных болез-
ненных состояния, то более сильное подавляет более слабое. 
После того как более сильная, как правило, искусственно вы-
званная болезнь окончена, наблюдаем полное выздоровление. 
Такое объяснение на уровне квантовой физики скорее всего 
не раскроет практикующему врачу всех нюансов эффектив-
ности гомеопатии. Однако факт остаётся фактом — гомеопа-
тические препараты работают, в том числе в такой отрасли 
медицины, как акушерство и гинекология. Однако работают 
при чётком соблюдении правил:

 • уницизма — подбор однокомпонентного препарата с учё-
том конституции;

 • плюрализма — назначение нескольких однокомпонент-
ных препаратов, исходя из данных о патогенезе заболе-
вания;

 • комплексизма — применение смеси однокомпонентных 
гомеопатических средств2.
Говоря о гомеопатии, невозможно не упомянуть ещё об 

одном понятии, введённом немецким учёным Хансом-Хайн-
рихом Реккевегом (Hans-Heinrich Reckeweg), — антигомо-
токсической терапии. По сути, это направление стало законо-
мерным результатом сближения классической медицины  
и гомеопатии, сочетая в себе достоинства этих двух направле-
ний и обеспечивая более высокие клинические результаты. 
Несомненными достоинствами этого направления гомеопатии 
признают близость его теоретических постулатов многим совре-
менным представлениям о патогенезе заболеваний, целостный 
подход к организму, обеспечивающий реальное воплощение 

* Число Авогадро — физическая величина, определяющая, что 1 моль вещества 

содержит 6,02x1023 частиц.

[ Исследование нового лекарственного 
препарата предполагает сначала опре-
деление его токсической дозы, а затем 
подбор концентрации. ]
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на практике принципа «лечить не бо-
лезнь, а больного», что позволяет орга-
нично включить антигомотоксическую 
терапию в систему существующих мето-
дов лечения. В качестве базового посту- 
лата рассматривают учение о гомотокси-
нах — веществах, которые или поступа-
ют в организм человека извне, или об-
разуются внутри него. Эти вещества  
в случае неспособности организма их 
обезвредить вызывают заболевание3.

Любой антигомотоксический препа-
рат может действовать на несколько 
регулирующих систем (Тирасполь- 
ский И.В., 2001): психическую, нейро-
эндокринную, нейровегетативную, им-
мунную, метаболическую. Данное об-
стоятельство объясняет сходный 
клинический эффект препарата при за-
болеваниях, казалось бы, имеющих раз-
ную этиологию и патогенез.

Недосказанность  
от недоказанности

С точки зрения представителей ортодок-
сальной науки действия врача-гомеопата 
вполне можно сравнить с фокусами на 
грани шарлатанства. В самом деле, ещё 
из институтского курса фармакологии мы 
достаточно твёрдо усвоили, что, напри-
мер, принятый в больших дозах экстракт 
белладонны вызовет у пациента перевоз-
буждение нервной системы вплоть до 
галлюцинаций, расширение зрачков, та-
хикардию, головную боль и другие при-
знаки отравления, хорошо известные 
любому врачу. Тогда как гомеопат возь-
мёт то же вещество, разбавит его раство-
рителем, а потом ещё и ещё раз (иногда 
процедура разведения происходит до  
100 раз), а затем пропишет полученный 
препарат пациенту, страдающему гипер-
возбудимостью, и... получит необходимый 
лечебный эффект.

Скептицизм врачей понятен. В реа-
лиях дня сегодняшнего для проверки 
всех утверждений ортодоксальной  
и классической, народной и нетрадици-
онной медицины уже не обойтись без 
доказательной базы. К сожалению, 
большое число существующих клиниче-
ских испытаний по гомеопатическим 
препаратам проведены не в соответствии 
с международными стандартами доказа-
тельной медицины. Сведения о много-

центровых плацебо-контролируемых 
исследованиях в этой области весьма 
ограниченны и требуют дополнительной 
проверки. А те, что есть, зачастую 
играют не на руку гомеопатии. Напри-
мер, на сайте Национального центра 
комплементарной и альтернативной ме-
дицины Национального института здо-
ровья США можно прочесть, что «ре-
зультаты отдельных контролируемых 
исследований по гомеопатии противо-
речивы... Трудно или невозможно при-
вести доказательства эффективности 
гомеопатии при каком бы то ни было 
заболевании»4.

Интересным оказался метаанализ 
немецких исследователей под руковод-
ством Клауса Линде5, также опублико-
ванный в The Lancet в 1997 году. С хо-
рошим показателем доверительного 
интервала (95%) исследование подтвер-
дило бо`льшую эффективность гомеопа-

тии в сравнении с плацебо. И это откры-
ло путь для дальнейших исследований  
в отношении методики. Конечно, воз-
можности медицины середины XIX века 
уступают современным технологиям до-
казательной медицины, и это открывает 
широкое поле для исследований, для 
сближения академической медицины  
и гомеопатии, мостиком между которы-
ми уже стала гомотоксикология. 

Однако есть и несколько другая 
точка зрения. Так, авторы метаанализа, 
опубликованного 27 августа 2005 года 
в журнале The Lancet6, утверждают, 
что клиническая польза приёма гомео-
патических препаратов обусловлена 
лишь эффектом плацебо. Группа иссле-
дователей из Швейцарии и Великобри-
тании провела литературный поиск  
в 19 электронных базах данных рандо-
мизированных плацебо-контролируе-
мых исследований применения гомеопа-

[ Несомненным достоинством антигомотоксической 
терапии признают реальное воплощение на практике 
принципа «лечить не болезнь, а больного». ]
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тических препаратов, опубликованных 
с 1995 по 2003 год. Результатом поис-
ка стало 110 таких исследований, с ко-
торыми сравнили аналогичное количе-
ство испытаний аллопатических 
лекарственных средств из базы данных 
Кокрейновского сотрудничества, отобран-
ных в соответствии с заболеваниями, 
при которых применяли препараты.  
В каждом из исследований в среднем 
участвовали 65 пациентов с широчай-
шим спектром нозологий: от ОРЗ до 
болезней хирургического профиля. Од-
нако классическое гомеопатическое ле-
чение применяли лишь у 16% пациен-
тов. При анализе только крупных 

исследований высокого качества  
(с адекватными рандомизацией, маски-
рованием и анализом результатов) не 
было выявлено существенных различий 
между эффектами гомеопатических 
препаратов и плацебо (восемь исследо-
ваний), тогда как в исследованиях алло-
патических препаратов (шесть исследо-
ваний) показан значительный эффект.

Радует тот факт, что в последние два 
десятилетия гомеопатический метод ле-
чения привлёк внимание серьёзных оте-
чественных учёных и клиницистов. Так, 
в 1998 году А.А. Марьяновский опу-
бликовал статью «Современная гомео-
патия: признание официальной нау-

кой»7. Проф. И.Б.  Манухин с соавт.8 

(1998) издал методические рекоменда-
ции «Применение гомеопатического 
метода в акушерстве», а И.В. Тирас-
польский (2001) написал краткое спра-
вочное руководство «Антигомотокси-
ческая терапия в практике акушера- 
гинеколога»3. Кроме того, в 1997 году 
была опубликована монография  
В.А. Линде «Гомеопатия в акушерстве 
и гинекологии», а в 2011 году — посо-
бие для врачей О.И. Линёвой, автора 
настоящей статьи, «Применение гомео-
патии в практике акушера-гинеколога»2. 
Интересно отметить, что известный го-
меопат, проф. А.С. Шпигель, возглав-
ляющий центр доказательной медици-
ны, а также кафедру клинической 
фармакологии и гомеопатии ИПО  
в Самарском государственном медицин-
ском университете, издал уникальную 
монографию «Доказательная медицина. 
Перспективы для гомотоксикологии» 
(2004)9,10. Это уже совершенно новый 
уровень обобщения своего клинического 
опыта с хорошей доказательной базой. 
Кстати, глава V монографии Г.П. Ко-
тельникова и А.С. Шпигеля «Доказа-
тельная медицина. Научно обоснован-
ная практика» (2012) включает научные 
аспекты эффективности гомеопатиче-
ского комплекса «Траумель С» с пози-
ций доказательной медицины11. Оценка 
клинической эффективности гомеопати-
ческого комплексона «Ременс» для ле-
чения ряда гинекологических заболева-
ний (климактерического синдрома, 
дисменореи, межменструального боле-
вого синдрома и др.) также прибавила 
«вес» общей доказательной базе гомео-
патических препаратов.

Краткая характеристика исследований,  
посвящённых эффективности «Ременса» РУ № ЛС-000469 от 04.05.201012,13

Место проведения, где опубликовано Дизайн исследования Результаты Уровень  
доказательности

Международная программа (Clinical 
Observation and monitoring project COMP) 
(Германия, Австрия, Москва, Киев, Харь-
ков, Днепропетровск, Винница, Луцк, Сим-
ферополь, Луганск) Remens G statja -98

N=1478; многоцентровое, 
РКИ, двойное плацебо-
контролируемое. Сроки 
наблюдения: 4–12 нед

Положительный эффект  
в основной группе  

80,5–97,2%, в группе пла-
цебо — 14,7–18,3% 

А/В

Материалы конкурсных работ  
«Медицина- 2006», БИТТНЕР, Москва, 
2007 (Москва, Уфа, Самара, Краснодар, 
Мытищи, Новосибирск)

N=722; многоцентровое, 
нерандомизированное КИ. 

Сроки наблюдения:  
1–12 мес

Положительный эффект 
71–96,7% С/D

[ Практикующие врачи, овладев современными зна-
ниями, гораздо успешнее смогут сочетать аллопати-
ческий и гомеопатический методы лечения. ]
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Полученные данные подтверждают 
научные исследования других авторов  
и обеспечивают широкое поле для дис-
куссии с клиницистами, негативно вос-
принимающими гомеопатический метод 
терапии14–16.

Широкий диапазон гомеопатических 
средств, различные подходы к их на-
значению представляют большой вы- 
бор для клинициста. Отдельные гомео-
паты настаивают на классическом под-
ходе к гомеотерапии по традициям, 
сформулированным С. Ганеманом ещё  
в XVIII веке. Однако практикующие 
врачи, овладев современными методами 
диагностики и лечения различных за-
болеваний, гораздо успешнее смогут со-
четать аллопатический и гомеопатический 
методы лечения, опираясь на доказа-
тельства и опыт клиницистов комплекс-
ных комбинированных или антигомо-
токсических препаратов.

Главное — не противопоставлять го-
меопатический и аллопатический подходы 
к терапии, искать возможности макси-
мально широкого использования досто-
инств и того и другого, тогда в арсенале 
врача появится больше средств для ин-
дивидуального метода лечения многих 
гестационных осложнений и гинекологи-
ческих заболеваний.

Присущее академической медицине 
умение распознавать особенности пато-
логического процесса, реконструировать 
утраченные функции, предотвращать 
экстремальные воздействия внешних 
факторов на организм и компенсировать 
их разрушительные последствия будет  
с успехом дополнено целостным вос-
приятием человека, умением тонко акти-
визировать собственные защитные, «са-
ногенетические» механизмы индивидуума 
средствами гомеопатии. Медицина не 
потеряет своей гомеопатической и алло-
патической специфики и уникальности, 
но каждый метод займёт подобающее 
ему место в системе поддержания, со-
хранения и укрепления здоровья, каж-
дый из этих методов получит строго 
определённый круг показаний и проти-
вопоказаний. Только за этой творческой 
и единой медициной — будущее. 

Библиографию см. на с. 124–127.

Версии и контраверсии гомеопатии
Версия 1. Гомеопатическое лечение обладает эффектом плацебо и имеет низкую 
эффективность в лечении климактерического синдрома.
Контраверсия. Отечественное клиническое рандомизированное проспективное 
исследование, в котором приняли участие 180 женщин в периоде пре- и пост-
менопаузы17, продемонстрировало, что комплексный гомеопатический препарат 
«Ременс» снижает степень тяжести климактерического синдрома с исходного 
показателя в 30,63 балла до 12,9; при этом улучшение качества жизни отметили 
73,2% респонденток. Препарат в абсолютном числе наблюдений эффективно 
купирует ранние нейровегетативные, метаболические и психоэмоциональные 
климактерические симптомы. Для достижения выраженного положительного 
эффекта длительность лечения должна быть более 6 мес.

Версия 2. Одно из положений классической гомеопатии — не следует комби-
нировать гомеопатические средства с гормонами и другими препаратами, по-
давляющими процессы саногенеза. 
Контраверсия. При лечении средневременных и поздних симптомов климакте-
рических расстройств средней и тяжёлой степени целесообразно комбиниро-
вать гомеопатические препараты с традиционными гормональными средствами 
(ЗГТ) с постепенным переходом на гомеопатию, особенно при наличии относи-
тельных противопоказаний для ЗГТ. Такой подход повышает эффективность 
лечения, предотвращает развитие абстинентного синдрома после отмены ЗГТ.

Версия 3. При назначении гомеопатического лечения возможны побочные эф-
фекты, следует также учитывать противопоказания, как и при назначении ЗГТ.
Контраверсия. При использовании исследуемого гомеопатического комплексно-
го препарата в течение года не было выявлено противопоказаний, возрастных 
ограничений, побочных и аллергических реакций.

Версия 4. Для лечения симптомов медикаментозной и хирургической менопаузы 
следует назначать только препараты ЗГТ.
Контраверсия. Побочные эффекты, обусловленные назначением агонистов го-
надолиберинов, а также симптомы хирургической менопаузы можно эффектив-
но купировать гомеопатическим препаратом «Ременс». 

Версия 5. Сочетание гомеопатической и гормональной терапии нивелирует дей-
ствие каждого из этих препаратов, следовательно — нецелесообразно.
Контраверсия. Натуральные эстрогены, которые входят в состав современных 
препаратов ЗГТ, в физиологической дозировке при их дефиците в период пре- 
и постменопаузы позволяют комбинировать ЗГТ и гомеопатические средства 
(проявляют потенцирующие, а не антагонистические эффекты).

Версия 6. Гомеопатические препараты эффективно купируют только психоэмо-
циональные и нейровегетативные проявления климактерического синдрома. 
Контраверсия. Проведённое автором статьи рандомизированное проспектив-
ное исследование17 в течение 6 мес выявило целесообразность назначения 
гомеопатического препарата 60 больным с сахарным диабетом, ожирением, 
метаболическим синдромом, страдающим климактерическим синдромом, 
так как этот препарат уменьшает содержание в крови общего холестерина  
и ЛПНП (с 3,9 ± 0,23 до 3,24 ± 0,25 ммоль/л [p<0,05]), стимулирует ак-
тивность антиатерогенной фракции этих веществ (с 1,22 ± 0,19 до 1,79 ±  
0,17 ммоль/л [p<0,05]); понижает уровень инсулина (с 17,3 ± 1,7 до 12,65 ±  
1,5 мМЕ/л [p<0,05]), усиливая инсулинорезистентность ([индекс CARO] 
c 0,36 ± 0,02 до 0,4 ± 0,01 [p<0,05]), регулирует массу тела (снижение ИМТ до 
26,54 ± 1,42 [с 30,34 ± 1,33]).
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В 2012 году по инициативе фармацевтической компании 
MSD и при поддержке Российской академии меди-
цинских наук в России была запущена русскоязычная 

версия Univadis — международного информационно-об-
разовательного портала для врачей, который был создан  
в 2004 году и завоевал огромную популярность среди вра-
чей всего мира. В настоящее время аудитория Univadis 
насчитывает более 2,5 млн врачей из 63 стран. В России 
Univadis уже используют в своей работе 67 тыс. врачей,  
а это более 10% всех врачей нашей страны!

Казалось бы, в России есть множество профессиональ-
ных медицинских сайтов, но, несмотря на это, появление рус-
скоязычного Univadis стало настоящим событием. Связано 
это с тем, что Univadis имеет ряд особенностей, выделяю-
щих его среди других русскоязычных медицинских порталов  
и делающих его очень привлекательным для специалистов.

•  Univadis — профессиональный портал для врачей всех 
специальностей, где можно проходить онлайн-обучение  
и получать сертификаты, искать справочную информа-
цию, бесплатно читать и скачивать полнотекстовые ста-
тьи из ведущих мировых медицинских изданий (таких 
как The Lancet, Journal of American Medical Association, 
British Medical Journal и др.), а также читать ежедневно 
обновляющиеся новости российской и зарубежной ме-
дицины. 

•  Вся информация на сайте совершенно бесплатна для 
пользователей. Достаточно зарегистрироваться на сай-
те, и можно пользоваться всеми ресурсами.

•  На Univadis  полностью отсутствует реклама, что соз-
даёт на сайте профессиональную атмосферу — ничто 
не отвлекает от работы. Создатели портала намеренно 
отказались от форума, чтобы исключить любые попытки 
навязывания скрытой рекламы и обеспечить объектив-
ность информации.
•  Сайт прост и удобен в использовании: на него можно 

зайти как с компьютера, так и со смартфона или план-

шета, то есть в любое удобное время и в любом удоб-
ном месте, именно тогда, когда информация нужна.  
А благодаря системе приложений каждый пользова-
тель может выбрать наиболее интересные ему разде-
лы и расставить их в удобном порядке, чтобы они при 
открытии сайта всегда были сразу под рукой.

Всё это сделано для того, чтобы у врачей всего мира 
была возможность получать проверенную информацию, 
читать самые актуальные статьи, обзоры, результаты ис-
следований, основанные на доказательной медицине  
и прошедшие через редколлегию самых рейтинговых миро-
вых издательств, и постоянно учиться.

Univadis предназначен в первую очередь для практи-
кующих врачей разных специальностей. Выбрать свою 
специальность можно уже при регистрации, что поможет  
в дальнейшем получать информацию именно по своей спе-
циальности. Для практикующих врачей очень актуальны 
такие разделы, как медицинские калькуляторы, справоч-
ник лекарственных средств, статьи из самых рейтинговых 
мировых журналов, курсы для онлайн-обучения, новости 
медицины и другие. 

Молодым врачам может быть очень полезна 3D-ана -
томия, коллекция КТ-снимков с разбором клинических слу-
чаев.

Преподавателям и тем, кто часто выступает с доклада-
ми, особенно пригодится библиотека медицинских изобра-
жений, из которой можно бесплатно скачивать для презен-
таций картинки в хорошем качестве.

Univadis — динамично развивающийся интернет-про-
ект с точки зрения как технологии, так и содержания. Это 
достойный сайт, которым приятно пользоваться и который 
хочется рекомендовать коллегам. И уже совсем скоро на 
Univadis появятся материалы, созданные российскими спе-
циалистами, а также электронная версия одного из самых 
авторитетных учебников по медицине. Следите за новостя-
ми на Univadis!

Портал Univadis — 10 лет работы на благо врачей.  
И это только начало!

За наиболее выдающимися достижениями современной медицины стоят инновации в фармацевтиче-
ской индустрии. Фармацевтическая индустрия — это огромная отрасль, которая инвестирует в со-
временные разработки лекарственных препаратов и вакцин, и объём этих инвестиций превышает 
таковые в разработку оборудования, в создание автомобилей и программного обеспечения, в аэрокос-
мическую промышленность и оборонный комплекс и т.д. По данным сайта Innovation.org, в 2012 году из 
10 ведущих компаний, занятых научно-исследовательскими разработками, пять были фармацевтиче-
скими. При этом совершенно очевидно, что инновации не могут сразу попасть в учебники. Поэтому все 
крупные компании, помимо рекламы и продвижения своей продукции, уделяют большое внимание 
и нерекламным образовательным проектам. Для этого в компаниях создаются медицинские отделы, 
задачей которых является обсуждение научных вопросов с медицинским сообществом, а также обуче-
ние врачей, обучение пациентов и разработка новых подходов к организации медицинской помощи.





  

Для библиографических ссылок
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StatusPraesens. — М.: Изд-во журнала StatusPraesens, 2014. — №6 (23). — С. 39–46.
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в «дружной» компании
Бактериальный вагиноз и смешанные вагинальные инфекции: 

возможно ли одно без другого?

Два последних десятилетия, богатых на открытия связи бактериаль­
ного вагиноза и различных гинекологических и акушерских осложне­
ний, не оставили никаких сомнений: нарушенная микрофлора влага­
лища — отнюдь не «безобидное» состояние. К настоящему времени 
доказано, что бактериальный вагиноз действительно увеличивает 
риск послеоперационных и послеродовых инфекционных осложне­
ний, самопроизвольных абортов и преждевременных родов1.

Многообразие этих «порочных связей», с одной стороны, побуж­
дает к активным лечебным стратегиям часто даже в отсутствие симп­
томатики собственно бактериального вагиноза. Другая сторона вопро­
са касается конкретики применяемых лекарственных инструментов. 
Стройность логической связи «нашёл вагинальный дисбиоз — лечи по 
клиническим рекомендациям» разбивается вдребезги об один простой 
факт. Лишь у 26% женщин бактериальный вагиноз протекает как са­
мостоятельное заболевание2, тогда как у остальных 74% нарушение 
физиологического микробиоценоза влагалища не соответствует ника­
ким диагностическим и терапевтическим критериям действующих ре­
комендаций. И это огромная проблема, требующая внимательного от­
ношения и действенной тактики.

Авторы: Алевтина Михайловна Савичева, докт. мед. наук, проф.,  
руководитель лаборатории микробиологии НИИ акушерства,  
гинекологии и репродуктологии им. Д.О. Отта (Санкт-Петербург);  
Елена Владимировна Рыбина, врач-бактериолог, там же;  
Ирина Дмитриевна Ипастова, StatusPraesens (Москва)

С регулярной частотой на протяжении 
последних десятилетий появляют-
ся публикации, обличающие связь 

множества патологических состояний  
с бактериальным вагинозом — перечень 
выявленных «ассоциаций» неуклонно 
пополняется. Быть пессимистом, чтобы 
в полной мере представить масштаб ка-
тастрофы, не обязательно: достаточно 
вспомнить, что по меньшей мере у каждой 

второй женщины бактериальный вагиноз 
протекает бессимптомно3. И это состоя-
ние напоминает айсберг, основная опас-
ность которого скрыта под толщей воды.

Ниже представлены лишь некоторые 
из уже известных отрицательных по-
следствий нелеченого бактериального 
вагиноза или невосстановленного дис-
биоза влагалища для репродуктивного 
здоровья.

Для библиографических ссылок
• Савичева А.М., Рыбина Е.В., Ипастова И.Д. Бактериальный вагиноз и смешанные вагинальные инфекции: возможно ли одно без другого? // 
StatusPraesens. — М.: Изд-во журнала StatusPraesens, 2014. — №6 (23). — С. 39–46.



40 / StatusPraesens

{Работа над ошибками}

 • Инфекции, передаваемые половым 
путём: частота гонококковой, как  
и хламидийной, инфекции возрас-
тает в 4 раза, трихомонадной —  
в 6 раз, инфекций, вызванных ВИЧ 
и ВПГ-2, — почти двукратно4–6.

 • Вероятность ВЗОМТ увеличива-
ется в 2–9 раз7.

 • Риск эндометрита, по данным неко-
торых исследователей, зашкалива- 
ет — становится в 15 раз выше (!)8.

 • Частота акушерских осложнений  
в частности преждевременных ро-
дов повышается почти в 4 раза,  
самопроизвольных выкидышей —  
в 5 раз9,10. Так, в недавнем иссле-
довании установлено, что при за-
мершей беременности в эндометрии 
могут находиться бактериальные 
плёнки, образованные Gardnerella 
vaginalis и Atopobium vaginae11.

 • Риск внутриутробных инфекций 
увеличивается втрое12.

 • Папилломавирусная инфекция: при 
наличии бактериального вагиноза 
ВПЧ в 1,5 раза увеличивает свои 
шансы добиться трансформации 
цервикального эпителия (обеспе-
чивая себе неограниченно долгое 
существование в раковых клет-
ках)13,14. 

Лечить — и лечить быстро и резуль-
тативно, не оставляя шансов на рециди-
вы! В этом сомнений уже не остаётся. 
Чем лечить, в целом тоже понятно, од-
нако в настоящей публикации авторам 
хотелось бы обратить внимание на один 
клинический аспект, пока ещё остаю-
щийся в тени. И лежит он в плоскости 
диагностики.

Всего лишь четверть
Безусловно, диагностические критерии 
Амселя или система Ньюджента — 
общепризнанные мировые инструменты 
диагностики бактериального вагиноза. 
Однако в реальной клинической прак-
тике могут встретиться и неожиданные 
сложности. На одну из них в 2008 году 
обратили внимание наши пермские 
коллеги2. Данные были получены Кон-
сультативно-диагностическим центром* 
при Пермской городской больнице №9.  
В течение года пациентками акушеров-
гинекологов стали почти 34,5 тыс. жен-
щин, из которых у 4927 были выявле-
ны инфекции репродуктивных органов:  
у 2082 — инфекционные болезни 
влагалища и шейки матки, в том числе  
у 1072 — бактериальный вагиноз.

При более подробном обследовании 
выяснилось (см. инфографику): диагноз 
изолированного заболевания имел место 
лишь у 37% пациенток, в основном это 
были бактериальный, кандидозный вуль-
вовагиниты или бактериальный вагиноз. 
У 281 женщины из 1072 (26%) бактери-
альный вагиноз протекал в классической 
форме, однако у 74% пациенток выяв-
лено его сочетание с инфекциями, пере-
даваемыми половым путём: хламидийной 
(5,3%) и герпесвирусной (4,5%), с ин-
вазией грибов рода Candida (30,4%), 
ВПЧ (21,3%), а также Mycoplasma 
genitalium (3,3%).

В связи с этим чрезвычайно важно 
отметить новые для России данные.  
В настоящее время многие исследовате-
ли признают существование двух форм 
вагинального дисбиоза:
 1)  классического бактериального ва-
гиноза (с выявлением трёх из четырёх 
критериев Амселя и/или 7–10 баллов 
по Ньюдженту);
 2)  бактериального вагиноза как 
маркера других урогенитальных ин-
фекций 6,17,18.

Именно в последнем случае крите-
рии Амселя сохраняются, однако можно 
наблюдать и воспалительную реакцию 
(!) со стороны слизистой оболочки вла-
галища6,17,18. Получается, для точной 
оценки вагинальной микроэкологии диа-
гностировать баквагиноз недостаточно? 
Скорее всего так оно и есть — у трёх 
из четырёх женщин может быть найдена 
целая «коалиция агрессоров».

Сдутый мяч
Вред, который бактериальный вагиноз 
наносит репродуктивному здоровью, за-
ключается не столько в нарушении ми-
кробного равновесия, сколько в запуске 
цепочки последующих взаимосвязанных 
событий19 (патологический процесс мо-
жет остановиться на одной из стадий).

 • Влияние различных экзогенных и эн-
догенных факторов нарушает «при-
вычный уклад» жизни лактобацилл: 
происходит срыв механизмов защи-
ты и поддержания благоприятных 
для их существования условий.

* В настоящее время его переименовали в Пермский 

городской консультативно­диагностический центр пре­

натальной диагностики и планирования семьи.

Метронидазол + миконазол:  
доказательства успеха
В открытом неконтролируемом исследовании с участием 97 женщин с клини-
чески диагностированным вагинитом15 было установлено, что использование 
местного многокомпонентного препарата (500 мг метронидазола и 100 мг 
миконазола нитрата) в течение 7 дней утром и вечером позволило полностью 
купировать симптомы заболевания у 91% пациенток; ещё у 7% наблюдали 
улучшение. Микробиологические показатели нормализовались у 97% больных 
трихомонадным, у 87% — неспецифическим, у 81% — кандидозным вагини-
том, у 86% — при смешанных формах инфекции. Частота рецидивов оказалась 
невысокой: в частности, в первых трёх случаях — 3; 4 и 16% соответственно.

В другом исследовании было показано, что использование препарата 
«Нео-Пенотран» у 60 женщин с бактериальным вагинозом также имеет высо-
кую клиническую эффективность16. Уже на 7-й день терапии клинико-микро-
биологические показатели пришли в норму у 90% больных. Нежелательные 
явления, связанные с использованием метронидазола в составе препарата, 
потребовали прекращения лечения только у 3% больных: у них появились ал-
лергические реакции на коже промежности. В целом переносимость метрони-
дазола гораздо лучше при интравагинальном использовании, чем при приёме  
per os: доказано, что при их сходной эффективности метронидазол, применяе-
мый местно, лишён большинства побочных эффектов, в том числе и со сторо-
ны пищеварительного тракта.
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* По данным годового учёта  распространённости
инфекционных заболеваний репродуктивных органов в Перми.

ВЫВОД 2
У 26% женщин с бактериальным
вагинозом он протекает в изолированной
форме, у остальных 74% — в сочетании 
с вагинальными инфекциями.

ВЫВОД 1
До 68% инфекционных заболеваний 
влагалища протекают на фоне 
бактериального вагиноза.

ЭТИОСТРУКТУРА ИНФЕКЦИЙ

ИЗОЛИРОВАННЫЙ БАКТЕРИАЛЬНЫЙ ВАГИНОЗ:
РЕЖЕ, ЧЕМ МЫ ДУМАЛИ*

Моноинфекции

37% (N=929)
Микст-инфекции

63% (N=1153)

ФОРМЫ БАКТЕРИАЛЬНОГО ВАГИНОЗА

Бактериальный вагиноз
в сочетании со смешанными 
вагинальными инфекциями

74% (N=791)

Изолированный
бактериальный

вагиноз

26% (N=281)

М
ОН

ОИ
НФ

ЕК
ЦИИ

Неспецифический вульвовагинит

38,4% (N=357)

Кандидозный
вульвовагинит

2O,5% (N=19O)

Специфические
инфекционные

заболевания

1O,9%
(N=1O1)

34 431 пациентка 
акушерско-гинекологического 
профиля. Инфекционные 
заболевания влагалища 
и шейки матки — у 2082. 
Бактериальный вагиноз — 
у 1072 женщин.

МИКСТ-ИНФ
ЕКЦИИ

(в сочетании с бактериальны
м

 вагинозом)

Другие
микст-инфекции

без бактериального
вагиноза

31,5%

+ микоплазменная и кандидозная инфекция 1,4%
+ ПВИ + кандидозный вульвовагинит 2,3%

+ Mycoplasma genitalium 3,3%
+ герпетическая инфекция 4,5%

+ хламидийная инфекция 5,3%

+ ПВИ

21,3%

+ кандидозный
вульвовагинит

3O,4%

Бактериальный 
вагиноз

3O,2% (N=281)
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 • Всегда присутствующие в составе 
вагинальной экосистемы условно- 
патогенные анаэробы получают био-
логическое преимущество, беспре-
пятственно размножаются. Возрас-
тающая бактериальная колонизация 
слизистой оболочки влагалища фор-
мирует бактериальный вагиноз.

 • Условно-патогенные бактерии пре-
одолевают барьеры и проникают  
в глубь эпителия, провоцируя мест-
ную воспалительную реакцию и раз-
витие вагинита.

 • Инфекционный процесс, преодоле-
вающий местный защитный барьер, 
может приобретать восходящий ха-
рактер со всеми неблагоприятными 
последствиями.

Следует понимать, что вагинальная 
экосистема уникальна своей способ-
ностью к саморегуляции. Вследствие 
происходящих в женском организме 
микробиологических, гормональных, 
иммунологических, ферментативных 
процессов возможно восстановление 
микробиосистемы влагалища с по-
мощью собственных лактобацилл. Так, 
например, некоторые исследователи 
сравнивают вагинальный биоценоз  
с резиновым мячом: его можно сжимать 
в разных направлениях, однако стоит 
лишь прекратить всякое воздействие, 
и он возвращает свою форму. То же 
самое у здоровых женщин происходит 
и с составом аутохтонной микрофлоры 
влагалища.

Изменения вагинального биоценоза 
зависят от дня менструального цикла, 
количества половых партнёров и даже 
особенностей спермы. Конечно, непо-
средственное отрицательное влияние 
оказывают спринцевания, антисепти-
ки, антибиотики, в том числе местного 
действия. Однако эти метаморфозы мо-
гут быть временными. Если вернуться  
к очень наглядному сравнению микро-
биоценоза влагалища с резиновым мя-
чом, то можно себе представить, как из-
менится форма мяча, если его разрезать 
ножом. Такой мяч уже вряд ли сможет 
вернуть себе прежнюю форму, или же 
потребуется много стараний, чтобы его 
восстановить. Точно так же при значи­
тельных повреждениях микробиоценоза 
влагалища восстановить его довольно 
непросто.

Как бы то ни было, в результате 
сдвигов микроэкологического баланса 
вагинальной среды женщины становятся 
гораздо более уязвимыми перед агрессией 
следующих микроорганизмов20:

 • дрожжеподобных грибов рода 
Candida;

 • возбудителей инфекций, передавае-
мых половым путём: трихомонад, 
хламидий, гонококков;

 • бактерий семейства Enterobac-
teriaceae: энтерококков, E. coli, клеб- 
сиелл (возможна как контаминация 
влагалища из прямой кишки вслед-
ствие анатомической близости этих 
органов, так и при аногенитальных 
контактах);

 • микроорганизмов, обитающих на 
коже человека: стрептококков, 
стафилококков, пропионибактерий 
(Propionibacteriaceae);

 • актиномицетов (наиболее высокий 
риск инфицирования имеют женщи-
ны, использующие внутриматочные 
контрацептивы);

 • вируса иммунодефицита человека  
и папилломавирусов.
При инвазии большинства перечис-

ленных микроорганизмов можно вы-
явить все четыре критерия Амселя, но  
с острой или вялотекущей воспалитель­
ной реакцией в различных отделах ре-
продуктивной системы20. К сожалению, 
иногда воспаление протекает настолько 
малозаметно, что выявляют его с боль-
шим запозданием и совсем по другой 
причине — решая проблему бесплодия 
у конкретной женщины.

[ Вагинальный биоценоз похож на резиновый мяч: 
его можно сжимать в разных направлениях,  
однако стоит лишь прекратить всякое воздействие — 
он возвращает свою форму. ]
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Зуд и жжение — повод  
глубоко задуматься

Несмотря на простоту диагностических тестов, необхо-
димых для верификации бактериального вагиноза (критерии 
Амселя или реже используемая в нашей стране система Ньюд-
жента), в реальных «полевых условиях» диагноз почему-то 
достаточно часто устанавливают на основании только клини-
ческих симптомов: патологических выделений из половых пу-
тей, зуда, жжения, диспареунии21. К сожалению, даже авторы 
некоторых научных работ приводят этот перечень проявлений 
как повод диагностировать бактериальный вагиноз.

Между тем с аномальными выделениями ассоциированы  
и другие заболевания, например вульвовагиниты: кандидоз-
ный, трихомонадный, неспецифический (он же бактериаль-
ный или аэробный), реже — атрофический и аллергический. 
Более того, ведущий эксперт мирового уровня по проблеме 
бактериального вагиноза проф. Гилберт Дондерс (Gilbert 
G.G. Donders) в публикации 2014 года, метко резюмирующей 
современное положение дел в этом вопросе, пишет: «...Такие 
симптомы, как зуд, раздражение и покраснение, тазовая боль, 
диспареуния, не свойственны бактериальному вагинозу и скорее 
всего свидетельствуют о присоединении к нему других ваги-
нальных инфекций...»22 Жаль, что эту точку зрения сегодня 
принимают пока ещё далеко не все российские (а также за-
рубежные!) клиницисты.

Таким образом, один из важнейших выводов для прак-
тикующего врача состоит в том, что у женщин с подобными 
жалобами диагностический поиск следует направить не на 
бактериальный вагиноз. А также не упустить из виду веро-
ятность сочетания этого патологического состояния с самыми 
разнообразными вагинальными инфекциями.

Бактериальный вагиноз +  
аэробый вагинит?

Внимательное изучение последних научных публикаций, посвя-
щённых микробиологическим аспектам вагинитов и вагинозов, 
позволяет прийти к любопытному выводу: многие клиницисты 
по-прежнему убеждены в «несочетаемости» этих двух состоя-
ний, а следовательно, в «несовместимости» выраженной лей-
коцитарной реакции и наличия «ключевых» клеток (вопреки 
результатам, ежедневно приходящим из лабораторий).

Приводим доказательства обратного (и это всего лишь 
одна из многочисленных научных работ): на базе женской 
консультации №1 в Туле было проведено комплексное кли-
нико-микробиологическое обследование 136 женщин, обра-
тившихся по поводу патологических выделений из половых 
путей23. Диагностические мероприятия включали гинекологи-
ческий осмотр, расширенную кольпоскопию, бактериоскопиче­
ский, бактериологический и молекулярно-биологический анализ 
влагалищного отделяемого, а также pH-метрию.

Бактериальный вагиноз диагностировали у 32% женщин. По 
результатам микроскопии препаратов, окрашенных по Граму, 
выявлены «ключевые» клетки. Лейкоцитов или не было, или 

их обнаруживали в небольшом количестве. Лактобациллы от-
сутствовали, доминировали морфотипы гарднерелл.

Неспецифический вагинит был выявлен у 45% пациенток, 
вагинальный эпителий у них представлен клетками поверх-
ностного и промежуточного слоёв; при явном воспалительном 
процессе наблюдали и парабазальные клетки, а также выра-
женную лейкоцитарную реакцию. Количество лактобацилл 
было снижено, преобладали другие микроорганизмы.

Остальным 23% женщин с патологическими выделения-
ми из половых путей диагностировали бактериальный вагиноз  
в сочетании с вульвовагинитом (кандидозным или бактериальным). 
По данным микроскопического исследования отделяемого вла-
галища, вагинальный эпителий был представлен клетками по-
верхностного слоя, реже — промежуточного и парабазального 
слоёв. Выявлены «ключевые» клетки и лейкоцитарная реакция.

Таким образом, авторам удалось наглядно продемонстри-
ровать: сочетание лейкоцитарной реакции и «ключевых» кле-
ток — весьма распространённая микроскопическая картина, 
которую можно выявить у каждой четвёртой женщины с па-
тологическими выделениями из влагалища.

Общий знаменатель
Хотя бактериальный вагиноз и вульвовагинит часто сочета-
ются, круг терапевтических задач, тем не менее, при подобных 
смешанных процессах должен включать примерно то же, что 
и при изолированных:

 • купирование клинических симптомов;
 • одновременную элиминацию патогенных и доминирую-
щих условно-патогенных микроорганизмов;

 • восстановление физиологического микробиоценоза вла-
галища;

 • профилактику осложнений.

В битве за комплаентность
В настоящее время существуют различные по дозиров-
ке, схеме приёма и дополнительным благоприятным 
свойствам метронидазол- и миконазолсодержащие 
препараты, позволяющие использовать их только 1 раз  
в день при неизменной эффективности. Так, применение 
«Нео-Пенотрана Форте» однократно в сутки в течение 
7 дней у женщин с клинически подтверждённым вагини-
том купировало симптоматику у 97% больных, нормали-
зовало микробиологические показатели к концу лечения 
у всех пациенток с трихомонадным, у 96% — с бактери-
альным и у 90% — с кандидозным вагинитом.

Любопытно, что недавно на российском рынке по-
явилось ещё одно средство, отражающее чаяния паци-
енток на быстрое устранение неприятных симптомов. 
Препарат включает, кроме собственно метронидазола 
и миконазола нитрата, лидокаин («Нео-Пенотран Фор-
те Л») и подходит в качестве средства «скорой помощи» 
при выраженном зуде, боли и жжении.
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Один из распространённых методов диагностики бактери-
ального вагиноза основан на критериях Амселя (выделе-
ния из влагалища с неприятным запахом, pH вагинальных 
выделений выше 4,5, положительная проба с 10% раство-
ром KOH и «ключевые» клетки), когда в случае подтверж-
дения хотя бы трёх из них диагноз считают обоснованным. 
В частности, что касается последнего критерия — наличия 
«ключевых» клеток в отделяемом влагалища — существует 
чрезвычайно важная тонкость: для проведения этого диагно-
стического теста необходимо исследование вагинальных вы-
делений методом прямой микроскопии нативного «влажно-
го» мазка непосредственно во время приёма пациентки. На 
этом практически важном аспекте в своих многочисленных 
научных трудах не раз акцентировал внимание клиницистов 
проф. Г. Дондерс.

Эти же постулаты чётко сформулированы в руко-
водствах и методических рекомендациях по проблеме 
бактериального вагиноза, созданных в рамках Между-
народного российско-шведского проекта и Восточно-Ев-
ропейской ассоциации по сексуальному и репродуктивному  
здоровью и правам человека*, которой руководит проф. 

Марюс Домейка (Marius Domeika, Уппсальский универси-
тет). В НИИ акушерства, гинекологии и репродуктологии 
им. Д.О. Отта организован специальный курс по обучению 
практикующих врачей методам прямой микроскопии выде-
лений из мочеполовых путей.

Почему это так важно? Выполняя микроскопическое 
исследование влагалищных выделений, клиницист сразу 
на приёме может верифицировать диагноз (бактериальный 
вагиноз — по «ключевым» клеткам, трихомонадный или 
кандидозный вульвовагинит — по обнаружению живых под-
вижных трихомонад, бластоспор или псевдомицелия дрож-
жеподобных грибов), а также оценить степень воспалитель-
ной реакции и назначить лечение. Это позволит сократить 
время между первичным посещением врача и началом тера-
пии, а также предотвратить риск возможных осложнений.

Напомним, что при микроскопическом исследовании 
отделяемого влагалища воспалительную реакцию диа-
гностируют по увеличению количества базальных и пара-
базальных клеток, а также по численному преобладанию 

Микроскопия: фигуры высшего пилотажа для начинающих

Дифференциальная диагностика инфекций,  
сопровождающихся патологическими выделениями из влагалища18,24–27

Критерии Бактериальный  
вагиноз

Кандидозный  
вульвовагинит

Трихомонадный 
вагинит

Аэробный вагинит

Основные  
симптомы

Обильные выделения  
с неприятным запахом

Выраженный зуд  
в области вульвы, 
белые «творожистые» 
выделения без запаха

Обильные жидкие  
«пенистые» выделе-
ния, часто с неприят-
ным запахом

Густые жёлтые  
выделения без запаха

Признаки  
воспаления Нет Часто Часто Всегда

pH влагалищных 
выделений > 4,5 < 4,5 > 5 > 5

Микро- 
скопическое  
исследование

•  Соотношение лейкоци-
тов и клеток плоского 
эпителия < 1:1.

•  Лактобациллы отсутству-
ют или их количество 
снижено; преобладают 
другие микроорганизмы.

•  Присутствуют «ключе-
вые» клетки

•  Соотношение лейко- 
цитов и клеток пло-
ского эпителия > 1:1.

•  Присутствуют 
лактобациллы, 
бластоспоры и/
или псевдомицелий 
дрожжеподобных 
грибов

•  Соотношение лейко- 
цитов и клеток пло-
ского эпителия > 1:1.

•  Лактобациллы от-
сутствуют или их 
количество снижено; 
присутствуют живые 
подвижные трихомо-
нады

•  Соотношение  
лейкоцитов  
и клеток плоского 
эпителия > 1:1.

•  Умеренный дефи-
цит лактобацилл. 
Обилие другой, не-
лактобациллярной 
микрофлоры

Неприятный 
запах Сильный Отсутствует Часто Отсутствует

[ Вред, который бактериальный вагиноз наносит репродуктивному здоровью 
женщины, заключается не столько в нарушении микробного равновесия, 
сколько в запуске цепочки последующих взаимосвязанных событий. ]

* СРЗП; Eastern European Network for Sexual and Reproductive Health, EE SRH.
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полиморфноядерных лейкоцитов над 
эпителиоцитами.

При бактериальном вагинозе ми-
кроскопическую картину характери-
зуют следующие признаки:
• наличие «ключевых» клеток;
•  соотношение полиморфноядерных 

лейкоцитов и клеток плоского эпите-
лия менее чем 1:1;

•  отсутствие или незначительное коли-
чество лактобацилл;

•  преобладание иной, не лактобацил-
лярной микрофлоры.
У женщин с физиологическим микро­

биоценозом влагалища микроскопия 
выявляет следующую картину:
•  соотношение полиморфноядерных 

лейкоцитов и клеток плоского эпите-
лия меньше или равно 1:1;

• превалируют лактобациллы;
•  «ключевые» клетки, дрожжеподоб-

ные грибы рода Candida (бласто- 
споры и/или псевдомицелий), Tricho-
monas vaginalis и условно-патогенные 
микроорганизмы отсутствуют.

Диагностическая точность в циф­
рах. В современной науке сложилось 
чёткое понимание, каковы чувстви-
тельность и специфичность критериев 
Амселя25. Так, чувствительность этого 
метода в отношении вагинальных вы-
делений составляет 100%, однако 
специфичность низка (78,2%). Впро-
чем, при pH отделяемого влагалища от 
5,3 специфичность возрастает почти 
до 96%.

Таким образом, результат опреде-
ления pH позволяет с большой долей 
вероятности говорить о наличии бак-
териального вагиноза ещё до того, как 
станут известны результаты лаборатор-
ного исследования. Чувствительность 
отдельно взятого аминного теста со-
ставляет 83%, специфичность — 99%, 
а отдельно выполненного анализа на 
«ключевые» клетки — 83 и 100% со-
ответственно. Метод, показатели ко-
торого «укладываются» в 95%, вполне 
можно считать надёжным.

Тем не менее, несмотря на все 
доказательства, метод Амселя в кли-
нической практике врачи используют  
до обидного редко. А пора бы менять 
собственные диагностические алго-
ритмы — все предпосылки для этого 
уже созрели.

 

Отделяемое влагалища. «Ключевая» клет-
ка. Окраска по Граму, x 1000.

Отделяемое влагалища. Псевдомицелий  
и  клетки дрожжеподобных грибов. Лак-
тобациллы. Окраска по Граму, x 1000.

Отделяемое влагалища. «Ключевые» 
клетки. Псевдомицелий дрожжеподобных 
грибов. Грамвариабельная микрофлора. 
Окраска по Граму, x 1000.

Отделяемое влагалища. Аэробный вагинит. 
Полиморфноядерные лейкоциты. Грам-
положительные бактерии. Окраска  
по Граму, x 1000.

Отделяемое влагалища. Физиологический 
микробиоценоз. Лактобациллы. Окраска 
по Граму, x 1000.

Отделяемое влагалища. Полиморфно-
ядерные лейкоциты. Грамположительные 
бактерии. Окраска по Граму, x 1000.

Отделяемое влагалища. Трихомонады, 
лейкоциты. Окраска метиленовым синим, 
x 1000.

Отделяемое влагалища. Трихомонады. 
Грамвариабельные микроорганизмы. 
Окраска по Граму, x 1000.
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Для максимального соответствия этим требованиям, со-
гласно рекомендациям международной организации IUSTI 
(International Union against Sexually Transmitted Infections) по 
ведению женщин с патологическими выделениями из влагали-
ща, следует использовать следующие препараты28.

 • При бактериальном вагинозе: метронидазол или клинда-
мицин. Независимо от способа применения (per os или 
интравагинально), они обладают сходной эффективно-
стью, однако следует помнить, что при использовании 
местных форм побочных явлений меньше.

 • При кандидозном вульвовагините: препараты азольно-
го ряда как системного (флуконазол, итраконазол), так  
и местного действия (клотримазол, миконазол, эконазол).

 • При трихомонадном вульвовагините: препараты группы 
нитроимидазолов (метронидазол, тинидазол, орнидазол, 
секнидазол и некоторые другие).

 • При трихомонадном вульвовагините и бактериальном ваги­
нозе: метронидазол, тинидазол.
С учётом этих рекомендаций очевидно, что для успешного 

лечения смешанных вагинальных инфекций (и бактериаль-
ного вагиноза, и инфекционных процессов с воспалительной 

реакцией) может быть достаточно всего двух компонентов —  
метронидазола и любого из препаратов азольного ряда, напри-
мер миконазола нитрата.

Кстати, идея использовать эти компоненты совместно со-
всем не нова, и ещё в середине прошлого века при тяжёлых 
рецидивирующих кольпитах выписывали рецепты на изго-
товление многокомпонентных лекарств, вот только наладить 
их промышленный выпуск тогда не удалось. Однако теперь 
в странах Европы комбинированные препараты для лечения 
вагинальных инфекций используют весьма широко14,32.

Что же касается эффективности совместного применения 
метронидазола и миконазола нитрата, доказательная база 
здесь ничуть не меньше, чем у каждого из них по отдельности. 
С 1993 года, когда в Великобритании были получены первые 
результаты лечения вагинитов сочетанием метронидазола  
и миконазола**, и по настоящее время регулярно появляются 
новые исследования, подтверждающие высокую эффектив-
ность этой терапевтической комбинации.

Безусловно, уже имеются неплохие результаты, однако 
совершенно очевидно, что можно добиться и лучших исходов 
лечения, если после уничтожения микроорганизмов-агрессо-
ров проводить второй этап терапии — восстановительный. 
Тем более что успешность двухэтапной терапии вагинальных 
инфекций к настоящему времени прочно доказана33–35: воспол-
нение лактобациллярного дефицита (при помощи пробиоти-
ков) и стимуляция роста собственной нормальной микрофлоры  
(с использованием средств, снижающих pH влагалища) обе-
спечивают стабильность всей влагалищной микроэкосистемы, 
а значит, и профилактику возможных осложнений.

И это — при любых вагинальных инфекциях, в том числе 
при смешанных.

Тема вагинальных инфекций поистине неисчерпаема —  
и редакция SP с большим удовлетворением вновь и вновь воз-
вращается к вопросам вагинальной микроэкологии, поскольку 
новые данные, способные менять представления практикующих 
врачей, действительно заслуживают читательского внимания. 
И один из основных постулатов, лежащих в основе совре-
менного представления о вагинальном дисбиозе, клиницистам 
нельзя упускать из виду: довольно часто это патологическое 
состояние бывает вызвано целым набором возбудителей,  
и риск инвазии всё новых представителей микромира у таких 
пациенток довольно высок. Именно поэтому бактериальный 
вагиноз вполне может сочетаться с вульвовагинитами разно-
образной этиологии, и от этого следует отталкиваться как при 
диагностике, так и при выборе лечебной стратегии.

Тем более что такие ситуации случаются гораздо чаще, 
чем мы привыкли думать. 

Библиографию см. на с. 124–127.

** В России комбинация этих веществ представлена под торговыми наименованиями 

«Нео­Пенотран» (500 мг метронидазола + 100 мг миконазола нитрата), «Нео­Пенотран 

Форте» (750 мг метронидазола + 200 мг миконазола нитрата) и «Нео­Пенотран Форте Л» 

(750 мг метронидазола + 200 мг миконазола + 100 мг лидокаина).

Лучшее — друг хорошего!
Любопытный факт: одновременное использование анти-
бактериальной и противогрибковой терапии при сме-
шанных вагинальных инфекциях позволяет значительно 
снизить частоту рецидивов — до 33% (с 52% — при моно-
терапии) через 3 мес от начала лечения29. Есть запрос —  
есть ответное предложение. Так, один из перспективных 
комбинированных препаратов, который также может быть 
использован на первом этапе терапии бактериального ва-
гиноза и смешанных вагинальных инфекций, сочетает ти-
нидазол и тиоконазол. Тинидазол — антибактериальный 
компонент, активен в отношении большинства анаэробов 
и простейших и в целом обладает сходной с метронидазо-
лом эффективностью30. Тиоконазол — противогрибковое 
средство, в исследованиях показывает даже бóльшую, 
чем миконазола нитрат, эффективность как по клиниче-
ским, так и по микробиологическим показателям.

Установлено, что при использовании средства на 
основе тинидазола и тиоконазола* в течение 1 нед  
(по одному суппозиторию 1 раз в день) на 8–10-й день 
микробиологические показатели приходят в норму  
у 89% больных, клиническое выздоровление наступает  
у 93%. И, что самое приятное, через месяц после лече-
ния количество выздоровевших не убавляется31.
* В России эта комбинация зарегистрирована под торговым наименованием «Гай­

номакс».

[ Несмотря на простоту диагностических 
тестов, часто диагноз устанавливают по 
клиническим симптомам. ]





Для библиографических ссылок
• Симоновская Х.Ю., Маклецова С.А. Переосмысление показаний к назначению эстроген-гестагенных препаратов // StatusPraesens. — 
М.: Изд-во журнала StatusPraesens, 2014. — №6 (23). — С. 49–58.
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гормональный штиль:  
всегда ясная погода

Переосмысление показаний к назначению эстроген-гестагенных 
препаратов

По достоинству оценив перспективы, раскрывающиеся перед медицин-
ским сообществом при использовании комбинированных гормональ-
ных контрацептивов, вице-председатель Европейского общества гине-
кологов Дэвид Серфати (David Serfaty) ещё в 2011 году резюмировал: 
«...Применение современных эстроген-гестагенных средств у женщин, 
не нуждающихся в предупреждении нежеланной беременности, пред-
ставляет собой новую главу в истории репродуктивного здоровья и со-
вершенно инновационное направление в гинекологии».

И действительно, перечень их полезных эффектов столь обши-
рен, что на этом цветистом фоне сама контрацепция часто играет 
второстепенные роли, уступая место основному, этиотропному ме-
ханизму воздействия — блокаде активности гипоталамо-гипофизар-
но-яичниковой системы. В этой связи достаточно ли говорить сегодня 
об эре лечебной контрацепции? Насколько уместен теперь сам тер-
мин «контрацепция»?

Профилактические, терапевтиче-
ские и даже биоэкологические 
возможности подобной регуля-

ции переоценить трудно, согласились 
все участники симпозиума «Эволюция 
гормональной контрацепции, доказа-
тельные базы экспертов мира», состо-
явшегося 7 сентября 2014 года в Сочи  
в рамках научно-практического семи-
нара «Репродуктивный потенциал Рос-
сии: версии и контраверсии». 

Эксперты в лице проф. Александра 
Леонидовича Тихомирова, проф. Люд-
милы Юрьевны Карахалис, а также 
проф. Марианны Арамовны Геворкян 
под председательством проф. Виктора 
Евсеевича Радзинского в итоге обсуж-
дали именно это — неконтрацептивные 
модальности контрацептивных средств 
и каждый из докладчиков ставил во 
главу угла основной эффект указанной 

группы средств — блокаду гипоталамо-
гипофизарно-яичниковой оси.

Сохраняет ли 
контрацепция 

здоровье женщин?
Именно этим непростым вопросом 
задался в начале своего выступле-
ния один из наиболее харизматичных  
и информированных гинекологов страны 
проф. Александр Леонидович Тихомиров  
(Москва), выразив некоторое недоуме-
ние по поводу того, что ответ на этот 
вопрос до сих пор кому-то не кажется 
очевидным.

Безусловно, гормональная контра-
цепция XXI века — уже не только 

Авторы-обозреватели: Хильда Юрьевна Симо-
новская; Светлана Александровна Маклецова, 
канд. мед. наук, StatusPraesens (Москва)

По материалам выступлений проф. Александра 
Леонидовича Тихомирова (Москва), проф. Люд-
милы Юрьевны Карахалис (Краснодар), проф. 
Марианны Арамовны Геворкян (Москва) в рамках 
cеминара «Репродуктивный потенциал России: 
версии и контраверсии» (7 сентября 2014 года)
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один из способов сохранения репродук-
тивного здоровья женщины, но также 
средство профилактики и лечения 
многих гинекологических заболеваний, 
прочно обосновавшееся в идеологии 
здорового образа жизни. Кроме соб-
ственно менеджмента фертильности  
и сохранения репродуктивного здоро-
вья, регулярное использование препа-
ратов этой группы снижает вероятность 
оперативного вмешательства по поводу 
внематочной беременности, апоплексии 
яичника1, миомы матки и эндометрио-
за, ВЗОМТ, гиперплазии эндометрия 
и четырёх видов злокачественных опухо-
лей (см. инфографику)2,3.

Следует отметить, что перечислен-
ные положительные влияния с трудом 
укладываются в сугубо контрацеп-

тивную идеологию, привычную для 
специалистов при обсуждении эстро-
ген-гестагенных препаратов. Очевид-
но, что сумма положительных некон-
трацептивных эффектов перевешивает 
противозачаточную активность, а глав-
ным клиническим достижением следует 
считать сохранение гинекологического 
здоровья пациентки до того момента, 
когда у неё возникнет желание вос-
пользоваться депозитарием репродук-
тивных возможностей и родить здо-
ровых детей. Как ни парадоксальна 
эта мысль на первый взгляд, в итоге 
контрацептивные средства способствуют 
материнству, поскольку сохраняют ре-
продуктивную систему для воплощения 
стратегии «желанные дети в желанное 
время». Строго говоря, именно этот 

фактор следует считать главным не-
контрацептивным преимуществом ра-
циональной контрацепции.

Защищено лишь 9%
Продолжая отвечать на вопрос о сохра-
нении женского здоровья посредством 
гормональной контрацепции, проф. 
А.Л. Тихомиров акцентировал внима-
ние на ключевой контраверсии в акушер-
ско-гинекологической среде. Он сфор-
мулировал её так: почему, несмотря на 
десятилетия просветительской работы 
по планированию семьи и пропаган-
ды возможностей контрацепции, даже 
официальные данные подтверждают, 
что основным методом регулирования 
рождаемости в нашей стране остаётся 
хирургический аборт, самый известный 
и нецивилизованный метод?

Между прочим, хвалёное сокращение 
числа прерываний беременности в РФ до 
935 тыс. никак нельзя считать достиже-
нием. Во-первых, методология получе-
ния этой статистики всё ещё чрезвычай-
но далека от совершенства. Во-вторых, 
ложноположительную тенденцию обе-
спечивает депопуляция — с 2006 года 
число женщин репродуктивного возраста 
сократилось на 10% — с 40 до 36 млн, 
и в дальнейшем их количество будет по-
степенно убывать. В-третьих, даже если 
бы данные о «меньше миллиона абортов» 
были бы правдой, это всё равно было бы 
примерно вдвое больше, чем, к примеру, 
в Восточной Европе, близкой к нашей 
стране как в культурном смысле, так  
и географически.

Отчего проабортная культура упор-
но доминирует над цивилизованными 
вариантами регуляции фертильности? 
Чтобы попытаться ответить на этот во-
прос, нужно разобраться в нюансах вли-
яния «продвинутых» форм контрацепции 
на здоровье женщины, а затем активно 
сформировать врачебное мнение, которое 
со временем превратится в обществен- 
ное — без этого ни один метод оздоров-
ления не может стать нормой жизни.

Безусловно, сохранение репродук-
тивного здоровья женщин напрямую 
связано с сокращением абортов, но оце-
нивать правильнее не абсолютное число 
вмешательств, а соотношение «аборты/ 
роды». В РФ за 2013 год показатель 
демонстрирует весьма неутешительные 

Гипоталамический стресс: справка
Речь идёт о нейроэндокринном синдроме, формирующемся у 52,5% женщин, 
перенёсших аборт или другие сценарии патологического течения беременно-
сти и родоразрешения4. Ключевым признаком, позволяющим прогнозировать 
развитие гипоталамического стресса у конкретной пациентки, считают наличие 
преморбидного фона, соматическую отягощённость. В этом случае чрезмер-
ная перегрузка провоцирует срыв адаптации — выраженное угнетение гипо-
таламической системы и формирование гипоталамического синдрома (дисме-
норея, бесплодие центрального генеза, вегетативно-обменная дисрегуляция  
и прогрессирующее нарастание ИМТ — 30 кг/м2 и более)5.

Именно длительно сохраняющийся стресс запускает выработку АКТГ для 
поддержания высоких концентраций кортизола в крови, что приводит к ги-
перпролактинемии и тестостеронемии (умеренный гипертрихоз). Содержание 
эстрадиола почти не меняется, зато прогестерона становится критически мало 
(ановуляция). Прочими следствиями нейроэндокринного кризиса становятся 
гиперинсулинемия и гипергликемия, артериальная гипертензия и нарушение 
липидного обмена. Характерны симптомы гипоталамических (диэнцефаль-
ных) нарушений: головная боль, быстрая утомляемость, головокружение, по-
лиурия, полидипсия, полифагия, гипертермия. Несмотря на олигоменорею,  
в эндометрии пациенток с гипоталамическим синдромом часто обнаруживают 
пролиферативные изменения, а в яичниках — весьма выраженные вторичные 
поликистозные изменения. Чрезмерная активность надпочечников приводит  
к эндогенной иммуносупрессии4.

В описываемую клиническую картину полностью укладывается явление, 
просторечиво описываемое пациентами как «разнесло после беременности». 
Однако врачу, осведомлённому в патогенезе происходящего, очевидно, что 
пусковым фактором для гипоталамического синдрома становится вовсе не бе-
ременность, а травматичное, стрессовое её завершение.

[ Между прочим, хвалёное сокращение числа пре-
рываний беременности в Российской Федерации  
до 935 тыс. никак нельзя считать достижением. ]
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НЕ-КОНТРАЦЕПЦИЯ?

ПОЛЬЗА КОМБИНИРОВАННОЙ ГОРМОНАЛЬНОЙ КОНТРАЦЕПЦИИ 
УЖЕ ДАВНО НЕ ОГРАНИЧЕНА СУГУБО ПРОТИВОЗАЧАТОЧНЫМИ ЭФФЕКТАМИ*.

* Из Клинических рекомендаций, изданных Американской коллегией акушеров и гинекологов6
 с дополнениями7,8.

СОВРЕМЕННЫЕ ЭСТРОГЕН-ГЕСТАГЕННЫЕ ПРЕПАРАТЫ У ЖЕНЩИН, НЕ НУЖДАЮЩИХСЯ В ПРЕДУПРЕЖДЕНИИ
БЕРЕМЕННОСТИ, — НОВАЯ ГЛАВА В ИСТОРИИ КОНТРАЦЕПЦИИ.

Профилактика рака яичников 
и эндометрия
Лечение дисменореи (безболезненные
менструальноподобные реакции 
или полное исчезновение периоди-  
ческих кровянистых выделений)
Профилактика синдрома
поликистозных яичников
Коррекция предменструального
синдрома 
Разнообразные варианты 
оптимизации «контроля цикла»;
возможность переноса менструально- 
подобной реакции во времени и индук-
ция аменореи (при необходимости)
Профилактика менструальной мигрени
Значительное снижение риска   
воспалительных заболеваний органов 
малого таза и эндометриоза
Предупреждение доброкачественных 
опухолей яичников и молочных желёз

ПОЛЬЗА ДЛЯ 
ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ

       Общее увеличение 
       продолжительности жизни
Профилактика анемии, связанной 
с чрезмерной менструальной 
кровопотерей
Коррекция гормонального фона, 
в том числе гиперандрогенизма
Сохранение физиологической 
костной массы
Снижение риска 
колоректального рака 
Предупреждение 
ревматоидного 
артрита

ПОЛЬЗА ДЛЯ 
СОМАТИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ

Профилактика аборта 
(медицинского, 
самопроизвольного)
Снижение вероятности 
внематочной беремен-
ности
Уменьшение риска 
осложнений и смерт-
ности, связанных 
с беременностью
Сохранение овариаль-
ного резерва (числа
яйцеклеток в яичниках)

Предупреждение 
нежеланных 
беременностей

ПРОТИВО-
ЗАЧАТОЧНОЕ 
ДЕЙСТВИЕ

ПОЛЬЗА ДЛЯ 
РЕАЛИЗАЦИИ
РЕПРОДУКТИВНОЙ 
ФУНКЦИИ

!
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значения — 1,5:1, это примерно 30 абортов на 1000 женщин 
репродуктивного возраста в год. О том, каковы будут послед-
ствия происходящего, не приходится сомневаться уже сейчас: 
около 55% бесплодия супружеских пар напрямую связано  
с прерыванием беременности в прошлом9.

По данным проф. В.Н. Прилепской (2009), в наш про-
свещённый век только 9% жительниц Российской Федерации 
считают себя достаточно информированными о гормональной 
контрацепции10. На популяционном уровне можно уравнять 
количество женщин, разбирающихся в вопросе, и число спо-
собных грамотно пользоваться преимуществами гормональной 
контрацепции на протяжении длительного времени. Следо-
вательно, этот высокоэффективный метод управления фер-
тильностью сможет уберечь от нежеланных беременностей  
и абортов лишь 9% женского населения страны. И именно  
у них контрацепция сохраняет здоровье, тогда оставшиеся 
91% россиянок не попадают в эту когорту.

Иными словами, завершил проф. А.Л. Тихомиров свою 
мысль, на вопрос «Сохраняет ли контрацепция здоровье 
женщин на популяционном уровне?» в российских условиях 
следует дать отрицательный ответ — нет, не сохраняет, по-
скольку в целом популяция не пользуется этим несомненным 
достижением цивилизации.

«Синдром отмены беременности»
А между тем такой путь сохранения репродуктивного здо-
ровья не имеет альтернативы: по данным акад. РАН Влади-
мира Николаевича Серова11, детально изучавшего феномен 
на протяжении полувека, не имеет значения, каким методом 
проведён аборт (хирургическим или медикаментозным), по-
скольку постабортный гипоталамический стресс (приводящий  
в последующем к ановуляторным дисгормональным рас-
стройствам и бесплодию) всё равно «захлёстывает» 52,5% 
пациенток. Эти цифры, полученные при анализе биохимиче-
ских показателей крови участниц исследования, коррелируют  
с приведёнными выше статистическими выкладками о часто-
те бесплодия. По сути, с гормональной точки зрения жен-
ский организм переживает своеобразный «синдром отмены 
беременности».

Однако даже если своевременно предотвратить неже-
ланную беременность (и её прерывание) не удалось, можно 
успеть предупредить хотя бы развитие постабортного гипо-
таламического стресса, сразу после вмешательства обеспечив 
покой всей репродуктивной системы. Такими супрессивными 
возможностями обладают современные комбинированные 
гормональные контрацептивы, блокирующие всю гипоталамо-
гипофизарно-яичниковую ось, разбушевавшуюся после резкого 
прекращения гестационных процессов. Для этой цели назна-
чают, конечно, монофазные препараты со дня прерывания бе-
ременности по контрацептивной схеме как минимум на 3 мес.

Своевременная блокада гипоталамо-гипофизарно-яичнико-
вой оси в идеальном случае способна предупредить нежеланную 
беременность и её неблагоприятные последствия, а при менее 
благоприятном развитии событий, когда избежать прерывания 
гестации не удаётся, вовремя назначенная терапия может хотя 
бы остановить патогенез гипоталамического стресса и пост-©
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абортных осложнений. Протективный 
эффект состоит в избирательном тормо-
жении — блокаде именно патологиче-
ской гипофизарной активности, а также 
обеспечении функционального покоя всей 
репродуктивной системы.

Ненужное 
промедление

Некоторые авторы считают, что контра-
цепцию после аборта необходимо обе-
спечивать лишь со следующего после 
вмешательства менструального цикла, 
особенно если речь идёт о внутрима-
точных формах, во избежание задерж-
ки сгустков в матке  и инфекционных 
осложнений. С другой стороны, у 83% 
женщин очередная овуляция может про-
изойти уже через 10 дней после преры-
вания беременности, а половина респон-
денток сообщают, что имели очередной 
сексуальный контакт через 2 нед после 
аборта. Без достаточных знаний о на-
дёжных методах контрацепции стены 
медицинского учреждения покидают 
около 60% женщин, перенёсших пре-
рывание беременности.

Необходимо признать, что высокая 
распространённость повторных абортов 
в нашей стране — именно врачебная 
недоработка в области репродуктивно-
го просвещения. В Европейском посо-
бии «Медицинский аборт: практическое 
руководство для профессионалов здра-
воохранения» обсуждаемая контравер-
сия закрывается следующим выводом: 
послеабортную контрацепцию следует 
назначать сразу после прерывания бере-
менности12. Таким образом, блокада ги-
поталамо-гипофизарно-яичниковой оси 
несёт не только терапевтическую, но  
и значимую вторичнопрофилактическую 
нагрузку.

Что собой представляет блокада 
гипоталамо-гипофизарно-яичниковой 
оси? Оба компонента, входящие в со-
став комбинированного гормонального 
контрацептива, воздействуют на «соб-
ственные» рецепторы передней доли 
гипофиза, но по-разному: эстроген уг-
нетает синтез ФСГ, тем самым блоки-
руя развитие доминантного фолликула, 
а прогестин подавляет выработку ЛГ  
и, соответственно, его возможные эф-
фекты, в первую очередь овуляцию13.

Эффективные 
блокаторы

Строго говоря, для терапевтической 
блокады гипоталамо-гипофизарно-яич-
никовой оси пригоден практически лю-
бой современный эстроген-гестагенный 
препарат, однако в программе пост-
абортной реабилитации, по мнению проф.  
А.Л. Тихомирова, особое место заняло 
средство с биоэквивалентным прогести-
ном номегэстрола ацетатом («Зоэли»). 
Дело в том, что именно антигонадотроп-
ный эффект этого соединения максима-
лен в сравнении с другими гестагенами  
в сопоставимой дозировке. Примеча-
тельна также высокая изученность веще-
ства: исследовательская активность по 

нему продолжается с 80-х годов XX сто- 
летия14,15. Добавление эстрадиола (тоже 
биоидентичного, это плюс к профилю 
безопасности и переносимости) в со-
став контрацептива ингибирует ФСГ  
и эндогенный синтез половых стерои-
дов16. Для надёжности супрессивного 
эффекта очень уместен режим приёма 
по схеме «24+4», предполагающий ста-
бильность концентраций половых стерои-
дов и самый краткий безгормональный 
интервал17. В отличие от других схем 
применения, режим «24+4» формирует  
и поддерживает ежедневную привычку 
к приёму таблетки, что удобно для дис-
циплинированных пациенток и снижает 
вероятность пропусков.

Отдавая должное таблетированным 
формам, тем не менее важно отметить, что, 

Дискуссия о депо-формах. Стенограмма
Радзинский В.Е.: Перечисленные препараты действительно очень достойные, но 
какая форма современной контрацепции должна стать массовой?
Тихомиров А.Л.: Мне как идеологически, так и в любых формах изготовления 
кажется наиболее приемлемым этиленвинила ацетат — композит, делающий 
возможным пролонгированное высвобождение активного вещества строго  
в запланированных концентрациях. Из него сделаны влагалищное кольцо 
«НоваРинг» и подкожный имплантат «Импланон». Понимаете, это не резер-
вуар или мешочек, который может порваться или высыпаться, а настоящее 
достижение высоких технологий. В Соединённых Штатах уже зарегистриро-
ваны и пущены в производство внутриматочные системы на основе этиленви-
нила ацетата, высвобождающие этоногестрел и обеспечивающие профилак-
тическое действие в отношении миомы матки и эндометриоза. Предполагаю, 
что высокая заинтересованность в этих средствах будет не только у молодых, 
но и у женщин зрелого возраста. Единственное возможное возражение —  
дорого...
Радзинский В.Е.: Об этом сейчас спросим присутствующих, приглашаю про-
голосовать. Итак, оральные контрацептивы, внутриматочные системы и про-
лонгированные методы. Приятно видеть, что моя точка зрения совпадает  
с мнением большинства — за пролонгированными формами будущее, учи-
тывая забывчивость наших женщин. Ещё в 1987 году мы впервые подкож-
но вводили имплантаты многодетным, выполняли процедуру параллельно 
с кесаревым сечением. У этой группы не самых здоровых пациенток были 
особые проблемы: в хлопотах с детьми они забывали пить таблетки, спира-
ли тоже не удерживались в большой, многорожавшей матке. А имплантаты 
работали! Потрясающая вещь, революция в предохранении от нежеланного 
зачатия. Наконец мы дождались доступных и достойных форм пролонгиро-
ванной гормональной контрацепции.

[ Добавление биоидентичного эстрадиола в состав 
контрацептива ингибирует не только ФСГ, но и эн-
догенный синтез половых стероидов. ]
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согласно статистике, серьёзные погреш-
ности в применении оральных контра-
цептивов и пластырей допускают около 
71% опрошенных женщин, что значи-
тельно разводит «идеальные» и «реаль- 
ные» показатели контрацептивной эф-
фективности, в первую очередь у не-
организованных, маломотивированных 
пациенток18–20. Эти характерологиче-
ские нюансы врачу следует учитывать, 
особенно при послеабортном консульти-
ровании, отдавая в таких случаях пред-
почтение пролонгированным методам. 
Например, влагалищное кольцо «Нова-
Ринг» требует замены 1 раз в месяц, ми-
кродозированность (15 мкг этинилэстра-
диола и 120 мкг этоногестрела в день) 
обеспечивает хорошую переносимость,  
а стабильность высвобождения гормонов 
в кровь гарантирует надёжную супрессию 
гипоталамо-гипофизарно-яичниковой оси  
и покой репродуктивной системы.

Пролонгированная контрацепция за-
служивает особого внимания не только  
в контексте послеабортной реабилита-
ции, но и для соблюдения достаточного 
интергенетического интервала, что осо-
бенно актуально после кесарева сечения 
для формирования полноценного рубца21. 
Кроме того, после естественного родо-
разрешения организму женщины также 
необходимо время для восстановления: 

собственно репродуктивная система 
инволютирует за 4–6 нед, резерв дру-
гих систем восполняется за 1,5–2 года,  
а дисбаланс микроэлементов и относи-
тельный гиповитаминоз можно наблю-
дать на протяжении 4–5 лет22.

Применение подкожного импланта-
та «Импланон» (или его рентгенокон-
трастной формы «Импланон-НКСТ») 
адаптировано для послеродового перио-
да, не сказывается на количестве и каче-
стве грудного молока и обеспечивает на-
дёжную контрацепцию на протяжении 
3 лет23. Восстановление фертильности 
происходит уже через 3 нед после извле-
чения, но если потребность в контрацеп-
ции есть, можно сразу ввести следую- 
щий имплантат. Наиболее важно то, что 

для многих женщин безэстрогеновые, 
чисто прогестиновые контрацептивы  
(и «Импланон» в их числе) — един-
ственный доступный метод, позволяю-
щий им пользоваться преимуществами 
гормональной контрацепции.

Функциональные 
кисты: ось как точка 

воздействия
Блокада гипоталамо-гипофизарно-яич-
никовой оси представляет собой столь же 
важный инструмент в работе гинеколога-
эндокринолога, как аппарат искусственно-
го кровообращения для кардиохирурга.  
В качестве примера клинических ситуа-
ций, успешно купируемых при эффектив-
ной блокаде активности репродуктивной 
системы, проф. Марианна Арамовна Ге-
воркян (Москва), один из самых уважа-
емых эндокринных гинекологов страны, 
привела функциональные кисты яичников. 
Практикующему врачу приходится само-
стоятельно определять алгоритм ведения 
этих пациенток, поскольку даже на ми-
ровом уровне до сих пор нет консенсуса  
о том, требуют ли лечения функциональ-
ные кисты яичников (и если да, то какого 

именно), насколько оправдана наблюда-
тельная тактика.

Докладчик сообщила, что, согласно 
её клиническому опыту, первичный пе-
риод наблюдения за овариальной кистой 
не должен превышать 1 мес: за указан-
ный срок минимальна вероятность ре-
цидива апоплексии яичника, связанной 
с овуляторными изменениями. Однако 
данные регулярного метаанализа, об-
новлённые в апреле 2014 года24, свиде-
тельствуют, что безопасно наблюдать 
кисту яичника можно в среднем 2– 
3 мес, поскольку случайные ультразву-
ковые находки лечения не требуют и за 
указанный промежуток времени часто 
исчезают самопроизвольно (эффектив-
ность консервативной терапии сопо-

ставима с плацебо). Если же за время 
наблюдения киста не исчезла, логично 
предположить нефункциональный ха-
рактер образования и прибегнуть к опе-
ративному лечению.

В Руководстве, созданном Амери-
канской коллегией акушеров и гинеко-
логов, по применению гормональных 
средств в неконтрацептивных целях6 

указано, что гормональные контрацеп-
тивы для лечения кист яичников неэф-
фективны и применять их не следует. 
Зато вторичное назначение этих средств 
совершенно оправдано: риск рецидива 
сохраняется до менопаузы и предупре-
дить образование новых функциональных 
кист позволяет длительная супрессия ак-
тивности гипоталамо-гипофизарно-яич-
никовой оси25,26. Описываемая тактика 
позволяет избежать излишних хирур-
гических вмешательств: по данным ги-
стологических исследований материала 
яичников, удалённого лапароскопиче-
ски, до 30% образований оказывались 
функциональными кистами и не требо-
вали столь радикального лечения.

Периодизация причин
В зависимости от возраста пациентки 
различаются и причины, провоцирую-
щие образование фолликулярных кист.

В пубертатный период на фоне ги-
персекреции соматотропного гормона 
возможно формирование условно фи-
зиологической инсулинорезистентности; 
именно высокие концентрации инсулина 
(в норме не влияющего на стероидоге-
нез) активируют в первую очередь яич-
никовый синтез гормонов, а затем и всю 
гипоталамо-гипофизарно-яичниковую 
систему. Персистирование избыточно 
крупных фолликулов нередко приводит 
к маточным кровотечениям пубертатно-
го периода.

В репродуктивном возрасте стабиль-
ность системы максимальна, но на-
рушения физиологической программы  
и сбой в «базовых настройках» (в пер-
вую очередь прерывание беременности, 
оперативные вмешательства на яични-
ках, гиперэстрогения, гиперпролактине-
мия и т.д.) нарушают нормальный про-
цесс созревания фолликулов и овуляции. 
Без своевременной патогенетической 
блокады итогом такой разбалансировки 
могут стать фиброзно-кистозные изме-

[ Пролонгированная контрацепция обеспечивает  
не только эффективную послеабортную реабилита-
цию, но и достаточный интергенетический интервал. ]
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Инфографика 23-03

* 

   Положительная прямая связь    Отрицательная обратная связь

(эстроген + гестаген) заменяют 
подавляющую функцию эндоген-
ных половых стероидов.

КОМБИНИРОВАННЫЙ 
ГОРМОНАЛЬНЫЙ КОНТРАЦЕПТИВ

Э

Г

ГнРГ

Эстрогены, 
прогестерон*

Надгипоталамические
структуры

Гипоталамус

Гипофиз

Яичник

ФСГ ЛГ

ГИПОТАЛАМО-ГИПОФИЗАРНО-ЯИЧНИКОВАЯ ОСЬ 
И КОМБИНИРОВАННАЯ ГОРМОНАЛЬНАЯ 
КОНТРАЦЕПЦИЯ

Максимальные уровни эстрогенов и прогестерона оказывают однозначно подавляющее влияние на гипофиз; 
нарастающая с начала цикла концентрация, не достигающая пиковых значений, по упрощённым 
представлениям, стимулирует гипофиз к выработке ФСГ и ЛГ.



56 / StatusPraesens

{Contra-version}

нения в молочных железах, гиперплазия 
эндометрия, апоплексия яичника, киста 
жёлтого тела и т.д. «Обнулить» наруше-
ния можно, обеспечив функциональный 
покой репродуктивной системе при на-
значении гормональных контрацептивов.

В пре- и перименопаузальный период 
на фоне заката репродуктивной функции 
последствия гормонального дисбаланса  
с преобладанием эстрогенов могут фор-
мироваться даже без явных провоцирую-
щих факторов. И в этом случае интересы 
пациентки нередко требуют назначения 
длительной профилактики эстроген-ге-
стагенными средствами (вплоть до воз-
раста естественной менопаузы), плавно 
переходящей в менопаузальную гормо-
нальную терапию (МГТ). Без этого ре-
цидивы гиперпластических процессов 
эндометрия и повторные госпитализации 
для необходимого лечения значительно 
снижают качество жизни пациенток.

Важно понимать, что рецидивирую-
щие функциональные кисты представ-
ляют собой клиническое проявление 
снижения овариального резерва. Если 
пациентка не планирует деторождения, 
то ей необходима просто контрацеп-
тивная поддержка с профилактическим 
эффектом. В случае когда генератив-
ная функция женщины не реализована, 
следует особенно бережно отнестись  

к оставшимся возможностям репродук-
тивной системы и временно стабилизи-
ровать гипоталамо-гипофизарно-яич-
никовую ось. В этом случае лечебное 
назначение гормональных контрацеп-
тивов можно считать ранним этапом 
преконцепционной подготовки.

Агенты влияния
Отдельного внимания заслуживает под-
бор оптимального состава и дозировки 
эстроген-гестагенной комбинации. На-
пример, следует учитывать, что в тече-
ние пятого десятилетия жизни женщины 
постепенно возрастает концентрация 
ФСГ26, и во избежание дисгормональ-
ных маточных кровотечений удачными 
вариантами назначений можно назвать 
следующие группы средств.
 1.  Содержащие минимальные кон-
центрации биоидентичных форм эстро-
гена, например эстрадиола валерат или 
17β-эстрадиол («Зоэли»).
 2.  Микродозированные по эстроген-
ному компоненту (влагалищное кольцо 
«НоваРинг» с высвобождением 15 мкг 
этинилэстрадиола и 120 мкг этоноге-
стрела в сутки).
 3.  Чисто прогестиновые препараты, 
содержащие дезогестрел в таблетиро-

ванной форме («Чарозетта») или его 
предшественник этоногестрел в виде 
подкожного имплантата для пролонги-
рованной контрацепции («Импланон»).

Многие гинекологические заболе-
вания патогенетически гонадотропин-
зависимы, поэтому для прерывания 
цепи патологических событий необ-
ходимо избирательно выключить гона-
дотропную функцию гипофиза, тем са-
мым приведя репродуктивную систему  
в состояние покоя и экономии ресурсов. 
Дополнительные эффекты этой про-
лонгированной стабилизации полезны 
при некоторых общесоматических со-
стояниях.

Правильно заданный 
вопрос — половина 

ответа
Вдумчивое изучение профилактических 
и лечебных преимуществ медикамен-
тозной стабилизации гипоталамо-гипо-
физарно-яичниковой оси оставляет без 
ответа лишь один, но ключевой вопрос: 
отчего же до сих пор этим мощным ин-
струментом так мало пользуются?

По всей видимости, ответов на этот 
вопрос больше одного — так или ина-
че вовлечены проабортный менталитет 
взрослого населения страны, парадок-
сальная гормонофобия (наблюдаемая  
в том числе у некоторых врачей), недо-
статочная эффективность клинического 
мышления и чрезмерная привержен-
ность стандартам терапии. На нынеш-
нем этапе движущей силой, способной 
расширить представления общества  
о возможностях инновационных мето-
дов, могут стать добрая воля и профес-
сиональная совесть акушера-гинеколо-
га, готового по собственной инициативе 
применять современные достижения 
доказательной медицины для помощи 
пациенткам, а не дожидаться, пока вне-
дрение передовых возможностей «спу-
стят сверху» в принудительном порядке. 
Ведь многие женщины за упущенное 
врачом время «дорого заплатят» —  
как упущенными репродуктивными воз-
можностями, так и собственным здо-
ровьем.

Что нужно сделать, чтобы уже се-
годня воспользоваться прогрессивными 

Резоны для профилактического/терапевтического назначения 
комбинированных гормональных контрацептивов  
в пролонгированном режиме4

Гинекологические заболевания Общесоматические заболевания
Эндометриоз Эпилепсия

Синдром поликистозных яичников Рассеянный склероз

Миома матки Анемия; профессиональный спорт

Метроррагии Депрессия

Дисменорея, в том числе  
гиперполименорея

Диабет

Профилактика вторичного образования 
функциональных кист яичников

Артриты

По желанию женщины для комфортности использования и оптимизации компла-
ентности в случае неудовлетворительной переносимости других видов контра-
цепции

[ Избирательное выключение гонадотропной функ-
ции гипофиза приводит репродуктивную систему  
в состояние покоя и экономии ресурсов. ]
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возможностями, предоставляемыми медикаментозной стаби-
лизацией гипоталамо-гипофизарно-яичниковой оси? Для на-
чала следует задать себе правильные вопросы.

Как добиться сохранения 
здоровья на уровне популяции?

За более чем полвека эволюции гормональная контрацепция 
далеко переросла рамки узкоспециализированной медицин-
ской помощи; в составе понятий «репродуктивные права» 
и «охрана сексуального здоровья» она прочно заняла своё 
место между другими фундаментальными правами человека. 
Соблюдение этих прав немыслимо без медицинских услуг 
по планированию семьи и предоставления соответствующей 
информации подросткам и молодёжи, что Всемирной органи-
зацией здравоохранения признано одним из главных средств 
поддержания здоровья людей различного пола и возраста.

Европейская база данных ВОЗ «Здоровье для всех» 
(European health for all database) сообщает, что в 2009 году  
в РФ гормональную контрацепцию применяли менее 10% 
женщин репродуктивного возраста. Чрезвычайно вдумчивый 
специалист проф. Людмила Юрьевна Карахалис (Краснодар) 
подтвердила, что к настоящему времени цифра если и достигла 
14%, то из них регулярно (хотя бы на протяжении года) метод 
используют лишь 4% нуждающихся в защите от нежеланной 

беременности. Таков очередной парадокс репродукции совре-
менной России: половина женщин не предохраняются вовсе,  
в большом почёте — абортивная по своей сути безгормо-
нальная внутриматочная контрацепция, а по-настоящему 
действенные (и безопасные) методики регуляции фертиль-
ности применяют лишь избранные, считанные проценты. 
Печальный итог известен — демографический кризис, спад 
рождаемости и снижение числа абортов лишь в связи с ката-
строфической убылью репродуктивного потенциала страны. 
Для сравнения: во Франции, Германии и даже чадолюбивой 
Бразилии гормональный метод планирования семьи выбирают 
от 45 до 61% женщин.

Главная причина того, что российские женщины соверша-
ют для себя неоптимальный выбор, — недостаточная информи-
рованность, и противопоставить ей следует профессиональное 
консультирование взрослых и репродуктивное просвещение 
молодёжи. В этом вопросе Россия снова оказывается на осо-
бом положении: в Европе перечисленные вопросы решают 
социальные работники со специальным парамедицинским 
образованием, тогда как в нашей стране информацию о воз-
можностях планирования семьи можно получить только у аку-
шера-гинеколога. С одной стороны, хорошо изучать вопрос  
с помощью специалиста высочайшей квалификации, с дру- 
гой — за короткое время стандартного приёма врач успеет 
разве что снабдить женщину просветительским буклетом. 
Однако эту сложность разрешать следует административно-
организационными методами.

Инфографика 23-05

ПРИВЕРЖЕННОСТЬ МЕТОДАМ
КОМБИНИРОВАННОЙ КОНТРАЦЕПЦИИ

Вагинальное 
кольцо 
22% Пластырь

5,5%

Другой метод
3%

ВЫВОД: Для вагинального контрацептивного кольца характерна б льшая комплаентность 
по сравнению с таблетированными формами и пластырем.

* По результатам исследования CHOICE (11 стран, 18 787 респонденток)27.

Другой метод
3,3%

Вагинальное 
кольцо 
25%

Таблетки
9,6%

Таблетки
5,4%

Пластырь
2,2%

69,5% 65,4% 89,1%

30,5% 34,6% 10,9%

Не захотели 
менять метод 
через 1 год

Захотели поменять 
метод через 1 год

N=18 787
Исследование проходило 
с октября 2011 года 
по ноябрь 2013 года.

Выбравшие изначально 
таблетки

Выбравшие изначально 
пластырь

Выбравшие изначально 
вагинальное кольцо
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Чтобы консультирование по контрацепции было макси-
мально эффективным, чрезвычайно важна мотивация и убе- 
дительность самого специалиста. Как акушеры-гинеколо-
ги относятся к этому вопросу, было проведено анонимное 
анкетирование слушателей цикла усовершенствования вра-
чей на кафедре акушерства, гинекологии и перинатологии  
ФПК КубГМУ Минздрава РФ. Основания для оптимизма 
есть: на территории Краснодарского края 73,6% опрошенных 
когда-либо применяли гормональную терапию (комбиниро-
ванные контрацептивы, МГТ), более 89% рекомендуют эти 
средства своим близким. Хорошо бы с такой же убеждённо-
стью внедрить гормональные методы регулирования фертиль-
ности у пациенток — вот резерв увеличения контрацептивной 
активности и снижения числа абортов в нашей стране.

Для изучения нюансов и резервов консультирования  
в 2010–2011 годах в России и десяти европейских странах 
состоялась масштабная научно-образовательная программа 
CHOICE «Здоровая контрацепция» при поддержке европей-
ского и национальных обществ по контрацепции и репродук-
тивному здоровью. В результате практически все участницы, 
на момент старта программы ещё не определившиеся с выбо-
ром методов контрацепции (39,3%), после консультирования 
сделали свой выбор. Всего лишь около 4% опрошенных, по-
лучив полную информацию, от принятия решения в вопросе 
контрацепции по-прежнему уклонились27. После получения 
соответствующей информации весьма интересно изменились 
предпочтения женщин: многие заинтересовались средствами 
с ежемесячным режимом — в 6 раз чаще, чем до консульти-
рования, — или решили попробовать новые для себя форматы 
(таблетки, пластырь), но при этом те, кто изначально поль-
зовался контрацептивным влагалищным кольцом, по большей 
части (89%) своему решению не изменили28,29. 

В ходе программы женщинам про «НоваРинг» сообщали 
следующие данные:

 • влагалищное кольцо эффективно предупреждает неже-
ланную беременность;

 • обеспечивает «контроль менструального цикла» у 96%;
 • уменьшает выраженность (или даже приводит к исчез-
новению) симптомов ПМС и дисменореи у 91,7 и 92% 
соответственно;

 • после отмены контрацепции овуляторный цикл восста-
навливается у 88% пациенток через 1–3 мес, у 12% — 
через 4–6 мес;

 • на фоне использования отмечено достоверное улучше-
ние показателей качества жизни, связанных с эмоцио-
нальным состоянием, жизненной активностью, ролевым 
функцио нированием и общим состоянием здоровья (по 
данным анкетирования с использованием шкалы SF-36).

Очевидно, что контрацептивное поведение определяется 
образом жизни женщины, её мотивацией по предупреждению 
нежеланной беременности, частотой возникновения побочного 
эффекта и не в последнюю очередь личным отношением к вы-
бранному методу контрацепции. Последний из перечисленных 
параметров оценить трудно, но возможно: в отличие от 71% 
пропусков таблетированных контрацептивов, погрешности ис-
пользования гормонального пластыря признают 32% респон-
денток, а несвоевременное введение или удаление кольца про-
исходит лишь у 22% опрошенных. Действительно, проблема 
пока не решена полностью, но комплаентность у «НоваРин-
га» уже в 3,5 раза выше, чем в отношении форм для приёма 
внутрь, — заметное достижение. Пациенткам психологиче-
ски проще приспособиться к влагалищному кольцу благодаря 
гибкости режима ношения: при необходимости контрацептив 
можно вынуть на срок до 3 ч, а при случайном выпадении 
достаточно просто промыть проточной водой и установить на 
место.

«...Надо бежать со всех ног, чтобы только остаться на ме-
сте. Если же ты хочешь куда-то попасть, надо бежать в два 
раза быстрее!» Этой цитатой из бессмертной книги Льюиса 
Кэрролла «Алиса в стране чудес» проф. Л.Ю. Карахалис 
завершила своё выступление. Отечественному акушеру- 
гинекологу эта установка к действиям вполне понятна. Сегод-
ня представления врачей нужно менять ещё глубже: по числу  
и сумме полезных влияний эстроген-гестагенные препараты 
переросли сугубо контрацептивную задачу и вышли на новый 
уровень развития.

Отныне экзогенные половые стероиды и их производные 
стали мощным инструментом прекрасного — воплощённой 
мечты человечества по продлению жизни, сохранению ре-
продуктивного резерва и здоровья женщины в целом. По 
сути, это универсальные блокаторы гипоталамо-гипофизар-
но-яичниковой оси с контрацептивным эффектом, нашедшие 
себя как в лечении, так и в профилактике многих гинеко-
логических и негинекологических нарушений. Настало вре-
мя подобрать новое название для широкой группы средств, 
составляющих основу современной эры управляемой фер-
тильности. Например, «осевые блокаторы (стабилизаторы? 
модуляторы покоя репродуктивной системы?) с контрацеп-
тивным эффектом».

Зачем нужно новое название? Пусть несомненно полез-
ные профилактические и лечебные влияния не будут обреме-
нены неприятием самого явления контрацепции со стороны 
некоторых общественных институтов, тем более что зача-
стую именно предупреждение зачатия оказывается вторич-
ным эффектом. Приглашаем обсудить* наши предложения 
и вашу точку зрения по формированию термина, который 
точнее отражал бы истинный механизм разнообразных цен-
ных влияний средств, известных сейчас как гормональные 
контрацептивы. 

Библиографию см. на с. 124–127.

[ Гормональная контрацепция в соста-
ве понятий «репродуктивные права»  
и «охрана сексуального здоровья» — 
фундаментальное право человека. ]

* В группе ВКонтакте: https://vk.com/topic-17858597_31610084.



НоваРинг®  
для Вашей пациентки:

• Один на месяц — удобство, с кото-
рым не сравнится ни одна таблетка2

• 99% эффективность3

• Простота и удобство  
в использовании2,3,5,7

• Минимальная доза гормонов2

• Отличный контроль цикла4

НоваРинг® для Врача:
• Единственный контрацептив  

с режимом «один на месяц»

• Высокий уровень соблюдения 
режима использования6

• Минимум побочных эффектов7

• Низкий процент отказа5

Женщины, использующие  
НоваРинг®, в два раза БОЛЬШЕ 

удовлетворены, чем женщины, 
использующие КОК1Попробовав однажды —

полюбит навсегда
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Избранная информация по 
безопасности из инструкции 
по применению лекарственного 
препарата для медицинского примене-
ния НоваРинг®.
Этоногестрел 11,7 мг, Этинилэстрадиол 2,7 мг (в одном 
вагинальном кольце). Этоногестрел 0,120 мг, Этинилэстрадиол 
0,015 мг (в сутки).

Противопоказания: Венозный тромбоз, в том числе с тромбоэмболией; артериальные тромбозы или предвестники тромбоза; предрасположенность 
к развитию венозного или артериального тромбоза; мигрень с очаговой неврологической симптоматикой в анамнезе; сахарный диабет с поражением сосудов; выраженные 
или множественные факторы риска венозных или артериальных тромбозов; панкреатит с тяжелой гипертриглицеридемией; тяжелые заболевания печени до нормализации 
показателей функции печени; опухоли печени; известные или предполагаемые гормонозависимые злокачественные опухоли; вагинальные кровотечения неясной этиологии; 
беременность, в том числе предполагаемая; гиперчувствительность к любому из действующих или вспомогательных веществ.

Особые указания
Применение любых КОК повышает риск развития венозной тромбоэмболии (ВТЭ) по сравнению с риском развития ВТЭ у пациентов, не применяющих КОК. Наибольший риск 
развития ВТЭ наблюдается в первый год применения КОК. Увеличение частоты или тяжести мигрени может стать причиной немедленной отмены контрацептивов. Было выявлено 
небольшое повышение относительного риска развития рака молочной железы у женщин, принимающих КОК.  При гипертриглицеридемии повышен риск развития панкреатита 
при приеме гормональных контрацептивов. Возможно небольшое повышение артериального давления, редко клинически значимое. Острые или хронические нарушения функ-
ции печени могут служить основанием для отмены препарата до нормализации показателей функции печени. Женщины с сахарным диабетом должны находиться под постоян-
ным наблюдением, особенно в первые месяцы контрацепции. Имеются данные об ухудшении течения болезни Крона и язвенного колита. В редких случаях может наблюдаться 
пигментация кожи лица (хлоазма). Могут препятствовать правильному введению кольца или способствовать его выпадению: выпадение шейки матки, грыжа мочевого пузыря  
и/или грыжа прямой кишки, тяжелые хронические запоры. Описаны случаи вагинита во время применения препарата НоваРинг®. 
Следует сообщить женщине, что препарат НоваРинг® не защищает от ВИЧ-инфекции (СПИДа) и других заболеваний, передаваемых половым путем.

Побочное действие 
При применении препарата побочные реакции возможно имеющие отношение к применению препарата, встречающиеся с частотой (≥1/100): вагинальная инфекция, депрессия, 
снижение либидо, головная боль, мигрень, боль в животе, тошнота, акне, нагрубание и болезненность молочных желез, генитальный зуд у женщин, дисменорея, боль в области 
малого таза, выделения из влагалища, увеличение массы тела, дискомфорт при применении вагинального кольца, выпадение вагинального кольца.

Перед назначением любого препарата, упомянутого в данном материале, пожалуйста, ознакомьтесь с полной инструкцией по применению, предоставляемой 
компанией-производителем. Компания МСД не рекомендует применять препараты компании способами, отличными от описанных в инструкции по применению.
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фитосила в новом формате
Многокомпонентные биокомплексы. Что нового?

Сегодня для лечения и профилактики самых различных заболеваний всё больше и больше людей отдают 
предпочтение фитотерапии. Об этом красноречиво свидетельствуют как данные, полученные от мировых 
экспертов1, так и результаты отечественного онлайн-опроса 2014 года: оказалось, что более 80% россиянок 
предпочитают лечиться максимально естественными препаратами2. В техногенный век глобализации и за-
силья «передовых технологий» современный тренд общественного сознания принял направление к «на-
турализации» образа жизни, питания и лечения. И хотя к переезду в экопоселения для жизни на природе 
и ведения натурального хозяйства готовы, безусловно, далеко не многие, тем не менее интерес пациентов 
к биологически активным добавкам возрастает. По мнению засл. деятеля науки РФ, докт. мед. наук, проф. 
Виктора Евсеевича Радзинского, использование дозированных фитосредств в составе БАДов — новое слово 
в мировой истории лекарственных препаратов на основе растений.

Пока длятся дискуссии о том, на-
сколько благоприятно для пациен-
ток увлечение биологически актив-

ными добавками, на российском рынке 
появились новые фигуранты, достойные 
рассмотрения. Это линейка терапевти-
ческих средств в форме многокомпонент-
ных биокомплексов, предназначенных 
для применения при прегравидарной 
подготовке, в том числе в рамках адъю- 
вантной терапии идиопатического бес-
плодия, а также для комплексного лече-
ния мастопатии и нарушений менстру-
ального цикла.

Настоящая информационная пу-
бликация посвящена новой линейке 
средств с общей частью «-зенова»* 
(The Nova); это четыре биокомплек-
са — «Миразенова», «Лакзенова», 
«Эмзенова» и «Витазенова» россий-

ской компании «Нижфарм». Одна 
из важных отличительных особенно-
стей — специальная упаковка, кото-
рая позволяет смешивать компоненты 
непосредственно в процессе вскрытия 
флакона, в чём, безусловно, есть рацио-
нальное зерно.

Однако, прежде чем перейти к пред- 
ставлению новых биокомплексов, лю-
бопытно разобраться в том, почему  
биологически активные добавки и фито-
средства в целом вызывают так много 
споров и дискуссий.

Везде свои сложности
Что представляют собой «биологически 
активные добавки»? В действующем 
Федеральном законе РФ «О качестве 

* Происходит от англ. «the nova» — новинка, новая звезда.



StatusPraesens / 61

{Знакомьтесь, новинка!}

 

На правах рекламы

и безопасности пищевых продуктов» 
дано определение, в целом уводящее от 
чёткого ответа на этот вопрос: «...при- 
родные (идентичные природным) био-
логически активные вещества, предна-
значенные для употребления одновре-
менно с пищей или введения в состав 
пищевых продуктов». В целом получа-
ется — это то, что едят с едой.

Интересно, что ни один словарь 
биологических или медицинских тер-
минов не даст исчерпывающего опре-
деления и другому понятию — «биоло-
гически активное вещество». По сути, 
под этот термин можно подвести почти 
любое химическое соединение. Вода  
и воздух, не говоря уже о компонентах 
пищевых продуктов, — тоже, безус-
ловно, биологически активные веще-
ства, поскольку они запускают различ-
ные процессы в клетках и тканях.

Тем не менее, несмотря на очевид-
ную расплывчатость самого` понятия, 
пациенты и врачи достаточно чётко 
представляют себе свойства биологи-
чески активных добавок с фитокомпо-
нентами: минимальная обработка нату-
рального растительного сырья и неярко 
выраженное, мягкое терапевтическое 
действие.

Однако специалисты подобным 
препаратам доверяют далеко не всег-
да, и это объяснимо. Лишь половина 
БАДов реализуется через аптеки — 
относительно их качества можно быть 
более-менее спокойными. Другая поло-
вина продаётся где угодно и не проходит 
производственного контроля. Опять же 
сложно это регулировать законода-
тельно, ведь если такие вещества — не 
лекарственные средства, то нелогично 
требовать, чтобы их продавали только  
в аптеках. И тем не менее с точки зрения 
профессионалов главная сложность за-
ключается в том, что во многих случаях 
появление БАДов на рынке не сопро-
вождается соответствующими (весьма 
дорогостоящими) исследованиями про-
дукции, способными чётко очертить её 
лечебный потенциал и вероятность по-
бочных действий.

А вот в случае фитосредств ситуацию 
спасает лишь многовековой опыт приме-
нения того или иного лекарственного 
растения. Отсутствие современных ис-
следований в жёстких критериях до-
казательной медицины не может убить 
доверия к тому самому, проверенному ©
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тысячелетиями корешку. К слову, многие лекарственные рас-
тения сегодня уже успели получить и совсем неплохую до-
казательную базу.

Безусловно, требования к качеству сырья и эффектив-
ности конечной продукции для безрецептурных фитопрепа-
ратов и прочих лекарственных средств когда-то сильно раз-
личались. Однако сегодня выпускаемый препарат проходит 
контроль качества, в том числе и в фитоотрасли, поэтому 
всегда можно быть уверенным за стабильность химического 
состава и действия продукции на следующих этапах, когда 
она уже достигает конечного потребителя2,3.

Как бы то ни было, сами пациенты в целом к биологиче-
ски активным добавкам настроены благосклонно, проявляя 
высокую комплаентность. Спрос рождает колоссальное пред-
ложение: ежегодно только в нашей стране на рынок выходит 
порядка 2000 таких нелекарственных новинок. Эти средства, 
содержащие в том числе фитокомпоненты, витамины и ви-
таминные комплексы системного действия, по большей части 
доступны большинству покупателей, поскольку их стоимость 
обычно не превышает 150 руб., и даже при кризисной эконо-
мической ситуации цены на них растут медленнее (до 9%), чем 
на рецептурные и безрецептурные лекарства (около 16%)3.

В сфере репродуктологии безрецептурные фитопрепараты 
тоже нашли свою нишу и в плане комплаентности дают суще-

ственную фору «настоящим» лекарственным средствам. Даже 
если биологически активная добавка не оказывает никакого 
влияния по сравнению с плацебо, женщины всё равно добросо-
вестно продолжают её применять, полагая, что без неё было бы 
хуже. Это данность, с которой врачу приходится иметь дело 
независимо от его отношения к подобного рода средствам: па-
циенткам они нравятся. Таким образом, новые биокомплексы, 
тем более располагающие в том числе доказательной базой, име-
ют неплохие клинические перспективы — особенно в связи  
с тем, что пациентки готовы проявлять к ним действительно вы-
сокую комплаентность.

Соответственно, стремясь из всего извлекать пользу, 
можно выдвинуть такие требования к современным фито-
препаратам: отсутствие вреда и действительная эффектив-
ность.

Компоненты:  
разделение обязанностей

Новые биокомплексы линейки The Nova основаны в том 
числе на лекарственных растениях, давно известных чело-
вечеству. Их с успехом применяли с незапамятных времён, 
однако многие из используемых компонентов изучены и в со-
временные дни, что позволило с научной точки зрения глубо-
ко обосновать опыт древней медицины.

О терапевтических свойствах экстракта плодов витекса 
священного (авраамово дерево, Vitex agnus-castus) журнал SP 
уже писал*, апеллируя к внушительной доказательной базе. 
Так, сокращая синтез пролактина и способствуя выработке 
прогестерона, препараты на его основе результативно купи-
руют масталгию при лечении одного из самых распростра-
нённых маммологических заболеваний — дисгормональной 
дисплазии молочных желёз (уровень доказательности В);  
также они способны при курсовом приёме восстанавливать 
менструальный цикл и тонус вегетативной нервной систе-
мы4–7. При этом не возникают выраженные побочные эф-
фекты, а само` лечение не требует больших затрат.

Клевер луговой (Trifolium pratense) в народной меди-
цине издревле применяли при самых разных гинекологиче-
ских заболеваниях, не уточняя их генез, поскольку сложно 
требовать наличия развитых диагностических возможностей 
у сельских знахарей. Как бы то ни было, терапевтический 
вектор они понимали правильно. В наши дни показана кли-
ническая эффективность препаратов на его основе при пост-
менопаузальных депрессивных и тревожных состояниях8. Он 
не вызывает побочных эффектов при длительном (12 мес) 
приёме9, обладает противовоспалительным и — синергично  
с 17β-эстрадиолом — антиатерогенным действием на эндо-
телий сосудов10,11.

Элеутерококк колючий (Eleutherococcus senticosus) на-
зывают также сибирским женьшенем, и не зря, поскольку 

Линейка The Nova
«Миразенова»: дозированный сухой экстракт семян 
гриффонии простолистной и витекса священного, 
жидкий экстракт зверобоя продырявленного и корня 
дудника китайского, L-фенилаланин, железа глюконат 
(этот препарат производитель рекомендует в качестве 
дополнительного источника железа).

«Лакзенова»: дозированный сухой экстракт пажитника 
сенного, фенхеля обыкновенного, ромашки аптечной, 
мелиссы лекарственной, лиофилизированное маточное 
молочко, жидкий экстракт козлятника лекарственного.

«Эмзенова»: дозированный экстракт плодов витекса свя-
щенного, клевера лугового, элеутерококка колючего, 
магний, цинк, железо, L-глутатион, витамины В1, В6, В12 
и селен. 

«Витазенова»: витамины В1, В2, В5, В6, В9 (фолиевая 
кислота), В12, Е, А, РР, D3, К, биотин, коэнзим Q10 и ряд 
микроэлементов: магний, кальций, железо, цинк, мар-
ганец, медь, L-таурин.

* Маклецова С.А., Симоновская Х.Ю. Фитотерапия в XXI веке: статус, доказательность, 

безопасность // StatusPraesens. 2014. №1 (18). С. 94–101; Рожкова Н.И., Сотникова Л.С., 

Овсянникова Т.В. Нерешённые проблемы маммологии: что мы можем сделать? // 

StatusPraesens. 2014. №3 (20). С. 24–31.

[ Лишь половина биологически активных 
добавок реализуется через аптеки, по-
этому относительно их качества можно 
быть более-менее спокойными. ]
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его стимулирующая и антиоксидантная 
активность сопоставима с этим фитоте-
рапевтическим эталоном адаптогена12,13. 
В экспериментах у крыс элеутерококк 
снижает риск остеопороза14, увеличива-
ет уровень β-эндорфина в плазме крови 
и оказывает кардио- и нейропротектор-
ное действие15,16, улучшает показатели 
роста молодых особей и иммунный от-
вет за счёт стимуляции лейкоцитарного 
фагоцитоза17. В исследовании, прове-
дённом с участием пациентов-мужчин, 
8-недельный приём добавки с элеуте-
рококком повышал физическую вынос-
ливость сердечно-сосудистой системы 
и улучшал углеводный обмен при фи-

зической нагрузке (уровень глюкозы  
в крови оставался более стабильным, 
чем в группе контроля)18.

Пажитник сенной (Trigonella foenum-
graecum) или греческий — растение 
семейства бобовых — популярен во 
многих регионах мира и поэтому име-
ет много синонимичных названий: 
фенугрик (фенугрек), хельба (хулба, 
хильба), абиш, чаман, греческое сено, 
верблюжья трава. Пажитник относит-
ся к линейке фитоадаптогенов, борется  
с перекисным окислением липидов, 
улучшает активность естественных ан-
тиоксидантов в печени, почках и ткани 
головного мозга, действует как антиде-

прессант19,20. По результатам исследо-
ваний на крысах было высказано пред-
положение, что назначение экстракта 
этого растения в качестве адъювантной 
терапии к схеме лечения пациентов с са- 
харным диабетом 2-го типа может 
иметь клинические преимущества, од-
нако подобные исследования с участи-
ем людей ещё не были опубликованы21. 
Более того, у пациентов с избыточной 
массой тела и ожирением пажитник 
определённо снижает постпрандиаль-
ный уровень глюкозы в крови, повышая 
чувство насыщения22.

Гриффония простолистная (Griffo- 
nia simplicifolia) произрастает в аф-

2

ИННОВАЦИОННОЕ РЕШЕНИЕ: 
УПАКОВКА КАК «СМЕСИТЕЛЬ»

(раздельное содержание порошка 
и жидкости) позволяет смешивать 
активные ингредиенты препарата 
непосредственно перед примене- 
нием, что обеспечивает высокую 
биодоступность, стабильность 
и оптимальную концентрацию 
компонентов состава.

Поверните колпачок 
по часовой стрелке до упора,
надавливая на него
сверху вниз.

Убедитесь, что дно капсулы 
в колпачке открыто и её содер-
жимое высыпалось во флакон. 
Если этого не произошло, 
повторите действия 1–4.

Не снимая колпачок, 
сильно встряхните флакон.

Выпейте содержимое 
флакона.

Откройте флакон, открутив 
колпачок против часовой 
стрелки.

1 3

4 5 ОСОБАЯ 
ФОРМА ВЫПУСКА
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риканских саваннах, содержит пред-
шественник серотонина (5-гидрокси-
триптофан). В традиционной медицине 
это растение используют при лечении 
инфицированных ран, запоров, конъ-
юнктивитов, для повышения полового 
влечения23 и даже для купирования де-
прессии — обширное поле деятельно-
сти для вдумчивого исследователя.

Зверобой продырявленный (Hyperi-
cum perforatum) — не только анти-
депрессант и антиоксидант24. В иссле-
довании на мышах его пренатальное 
введение улучшало развитие мозговых 
функций у потомства25. Есть сообще-
ния об отдельных случаях успешной 
терапии диабетических язв у пациен-

тов за счёт улучшения гликемического 
контроля и периферического крово- 
обращения при приёме экстракта зве-
робоя26.

Дудник китайский (Angelica sinen-
sis) — он же дягиль, издревле известен 
в народной китайской медицине как 
средство, помогающее при постгемор-
рагической анемии, в том числе при 
патологических менструальных крово-
потерях, обладающее онко- и нейропро-
текторным действием27. Существуют 
свидетельства об успешном назначении 
экстракта корней этого растения в ка-
честве адъювантной терапии при раке 
молочной железы28, при лечении по-
следствий инсульта29.

Области клинического 
применения

Как и любой другой БАД, биоком-
плексы линейки The Nova рекомен-
дованы в качестве «добавки к пище  
и дополнительного источника витами-
нов». Тем не менее у каждого средства 
существует свой клинический профиль.

«Миразенова» как средство, содер-
жащее в том числе дозированные экс-
тракты витекса священного, гриффонии 
простолистной, дудника китайского, зве-
робоя продырявленного и клевера луго-
вого, производитель рекомендует больше  
в качестве вспомогательного средства 
при ПМС, нарушениях цикла, а также 
при климактерическом синдроме.

«Витазенова» и «Эмзенова» в ком-
бинации, которая обеспечит женщину, 
помимо спектра витаминов (включая 
железо и фолиевую кислоту — дозиров-
ки указаны в инструкции), экстрактом 
витекса священного, клевера лугового  
и элеутерококка колючего, рекомендова-
ны производителем в качестве БАДов, 
полезных в программах прегравидарной 
подготовки. Цитируя результаты апро-
бации, проведённой в Италии (Цен-
тральный госпиталь города Пескара,  
W. Ambrosini, 2011; n=35*), произво-
дитель указывает на возможное повыше-
ние фертильности в рамках программы 
преодоления идиопатического бесплодия. 
Основные клинические эффекты — 
увеличение доли овуляторных циклов, 
прирост прогестерона, некоторое повы-
шение вероятности зачатия. Рекомендуе- 
мая схема применения такова: «Витазе-
нова» — по 15 мл, т.е. по одному флако-
ну, каждое утро с 1-го дня менструально-
го цикла; «Эмзенова» — в аналогичной 
дозировке во второй половине дня. Курс 
рассчитан на 90 дней.

«Лакзенова», выступающая допол-
нительным источником витаминов (см. 
инструкцию) и содержащая экстракты 
витекса священного, клевера лугового 
и элеутерококка колючего, может быть 
полезна как дополнительный компонент 
комплексного лечения мастопатии (Ита-
лия, Центральный госпиталь города 
Пескара, W. Ambrosini, 2011; n=35*).  
Исследователи сообщили о том, что 
через 3 мес приёма «Лакзеновы» (по 

Прегравидарная подготовка:  
не только таблетки
В 2012 году около 18% российских семейных пар, желающих реализо-
вать свои репродуктивные планы, не могли этого сделать. По результатам 
обследований, 40% приходилось на заболевания женской репродуктив-
ной системы, в 35% ситуаций причиной был мужской фактор, тогда как  
в остальных 25% этиология осталась туманной, и определить её с точностью 
не удалось30,31. В последнем случае говорят о так называемом идиопатиче-
ском бесплодии и в попытках найти ему обоснование вспоминают о факторах 
риска: стрессах, переутомлении, вредных привычках, чрезмерных физиче-
ских нагрузках, вредных условиях труда (излучения, перепад температуры, 
испарения) и причинах психологического характера. Именно поэтому, заду-
мываясь о вспомогательных репродуктивных технологиях, врач формулиру-
ет такие рекомендации, как «здоровый образ жизни», «рациональное пита-
ние», «обогащение рациона» и т.д. К подобным советам в целом не следует 
относиться пренебрежительно: от них может зависеть «тонкая настройка» 
репродуктивной системы на успешное деторождение.

 Диетические рекомендации: полнорационная диета с ограничением  
и заменой насыщенных жиров (маргарин, животные жиры, консервы) на про-
дукты, содержащие полиненасыщенные жирные кислоты (рыба, раститель-
ные масла, сырые орехи). В 2013 году израильские репродуктологи устано-
вили, что максимально калорийный приём пищи в утренние часы благотворно 
влияет на эндокринный пейзаж, смягчая проявления гипоталамического син-
дрома32.

 Отказ от вредных привычек: частое употребление алкоголя снижает ин-
тенсивность выработки эстрогенов; курение табака нарушает циркадный эн-
докринный ритм яичников, а кофеин повышает вероятность выкидыша.

 Профилактика стрессов: избыток кортизола и адреналина в крови соот-
ветствует патогенезу гипоталамического синдрома и тормозит активность 
всех уровней гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системы.

* Исследование готовится к печати.

[ Согласно результатам социологического онлайн-опроса 
2011 года, 63% россиянок привержены «лечению от при-
роды» больше, чем артифициальной медицине. ]
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1 флакону 15 мл в сутки) существенно сократилась выра-
женность масталгии; также была замечена положительная 
динамика при пальпации и ультразвуковом исследовании 
молочных желёз. Попутно женщины отметили сокращение 
интенсивности ПМС.

Открывая, смешиваем
Одна из особенностей новых биокомплексов The Nova — 
технология упаковки. Каждая доза препарата упакована  
в индивидуальный одноразовый флакон, где собственно 
флакон содержит раствор части витаминов и жидких экс-
трактов лекарственных растений. А вот в крышке флакона 
под специальным клапаном находятся сухие экстракты ле-
карственных растений и порошкообразные микроэлементы 
и витамины. В процессе открывания флакона после повреж-
дения клапана содержимое крышки высыпается в жид-
кость. После тщательного взбалтывания флакон открывают 
и немедленно выпивают его содержимое.

Физический смысл подобной упаковки заключается  
в том, чтобы предотвратить взаимодействие компонентов друг 
с другом в растворе, так как для собственно растворения ве-
щества и его активации необходимо до нескольких минут. 
По сути, при подобном «мгновенном» смешивании внутрь 
организма попадают не растворы, а взвесь, которая будет 
практически тут же смешиваться с желудочным соком и по-
треблённой пищей (биокомплексы принимают во время еды) 
для последующего усвоения.

Согласно результатам социологического онлайн-опроса  
2011 года (Online Market Intelligence), две трети россиянок 
(63%) в гораздо большей степени привержены «лечению от 
природы», чем артифициальной медицине*. По данным дру-
гого опроса, выполненного годом позже некоммерческой ис-
следовательской службой «Среда», современной медицине 
доверяют не более 43% взрослого населения страны, причём 
более половины доверяющих — с оговорками. Если добавить 
к этому отчётливую эволюцию мышления современного чело-
века — рост активности интернациональных контактов, рас-
ширение представлений об окружающем нас мире, мощный 
информационный поток, — то становится очевидной тенден-
ция к формированию особого экологического менталитета.

Мы все — часть большой планеты, и в этом контексте 
склонность к фитотерапии понятна и объяснима. Лекар-
ственные растения представляют заманчивую альтернативу 
ксенобиотикам и традиционной медицине, и, возможно, не-
далёк тот день, когда подкреплённые мощной доказательной 
базой многокомпонентные биокомплексы, такие как средства 
новой линейки The Nova, помогут человечеству решать серь-
ёзные медицинские проблемы. 

* Результаты опроса «Какие виды нетрадиционной медицины пользуются доверием 

у россиян?» опубликованы на сайте http://re-port.ru/research/90852/.
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опасная банальность
Взгляд на грибы рода Candida с позиций современного клинициста

В 2013 году в отчёте CDC1 «Угрозы антибиотикорезистентности в США» 
эксперты уделили особое внимание грибам рода Candida. Этот един-
ственный в списке «неблагонадёжных» небактериальный инфект был 
поставлен в один ряд с такими злостными супербактериями (superbugs), 
как MRSA, Clostridium difficile и Neisseria gonorrhoeae. Возбудителю «ба-
нальной молочницы» был присвоен второй по значимости уровень 
тревоги. Ежегодно в американских больницах штаммы Candida, рези-
стентные к кетоконазолу, выделяют у 3400 человек, а 220 из них (7%!) 
погибают от кандидозного сепсиса1.

Безусловно, у значительной части умирающих пациентов гене-
рализация процесса происходит на фоне серьёзного иммунодефи-
цита (пациенты отделений реанимации, больные, имеющие ВИЧ-
инфекцию и СПИД, и др.), однако суть от этого не меняется — всё 
всегда начинается с местного проникновения Candida: со слизистых 
оболочек пищеварительного тракта или половых путей. Особенно-
стям «банальных» кандид и врачебным ошибкам (либо добросо-
вестным заблуждениям) с позиций растущей угрозы их устойчивости  
к антимикотикам и посвящена настоящая обзорная публикация.

Реальность, с которой сталкивают-
ся сегодня практикующие врачи, 
резко отличается от того, с чем 

имели дело специалисты предшествую-
щих поколений. Современному вульво- 
вагинальному кандидозу (ВВК) всё 
чаще свойственно упорное течение:  
по данным российского интерактивно-
го интернет-опроса женщин с ВВК, 
36,2% из 2108 респонденток сообщили 
о продолжительности заболевания менее  
1 года, 44,2% — от 1 до 5 лет и 19,6% —  

более 5 лет2. И всё это происходит на 
фоне общего роста заболеваемости3.

Об ухудшающихся взаимоотно-
шениях между макроорганизмом  
и кандидами говорит также тот факт, 
что псевдомицелий гриба всё чаще об-
наруживают у пациентов сразу в не-
скольких органах и системах — гриб 
расширяет биологическую нишу своего 
обитания. Так, у женщин к грибковому 
поражению влагалища и вульвы могут 
присоединяться кандидозные уретри-

Авторы: Людмила Владимировна Ткаченко, засл. врач РФ. докт. мед. наук, 
проф., зав. кафедрой акушерства и гинекологии факультета усовершенство-
вания врачей Волгоградского ГМУ (Волгоград); Ирина Михайловна Ордиянц, 
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ты, циститы, пиелонефриты и заболевания других органов 
малого таза4,5.

Что это? Гриб меняет свою вирулентность или иммунная 
система за счёт эпигенетических модификаций теряет свою 
«озлобленность» по отношению к агрессору? Причин, конеч-
но же, много, и часть из них носит очевидный рукотворный 
(часто ятрогенный) характер.

Мифическое кандидоносительство
Одной из причин, усугубляющих и без того сложные отноше-
ния человека и кандид, выступает, как ни странно, нечёткость 
медицинских классификаций, существовавших до недавнего 
времени и до сих пор тиражируемых в научных публикациях6. 
Речь идёт о неприемлемом сегодня термине «кандидоноси-
тельство» — сам факт согласия врача использовать его при 
постановке диагноза означает заведомо неверную агрессивную 
тактику.

Несмотря на то что в МКБ-10 кандидоносительство как 
отдельная нозология отсутствует, во врачебной среде бытует 
представление о нём как об одной из форм кандидоза. Из-
вестная классификация клинических форм этого заболевания 
(Прилепская В.Н. и др., 1997) включает в себя и кандидоно-
сительство, однако накопленные за минувшие 15 лет данные 
заставляют пересмотреть взгляд на это заболевание.

Споры и псевдомицелий грибов рода Candida присут-
ствуют в вагинальном отделяемом у 50% абсолютно здоро-
вых женщин, а сами грибы входят в состав эндогенной нор-
мобиоты влагалища (до 104 КОЕ/мл)7. Пока гриб не начал 
агрессию (адгезию и инвазию), а иммунная система не стала 
реагировать (через воспалительную реакцию и симптомати-
ку), говорить о кандидозе преждевременно.

На практике же упоминание в диагнозе кандидоноситель-
ства неминуемо влечёт за собой назначение противогрибковых 
средств («...чтобы не развился клинически очерченный канди-
доз»), обычно флуконазола и кетоконазола. А подобные назна-
чения, тем более без показаний и нередко укороченным курсом 
(раз клиники нет), могут способствовать как изменению видо-
вого состава кандидного пула (в пользу non-albicans-видов),  
так и трансформации факторов устойчивости C. albicans. Ре-
зультат — ятрогенная селекция более агрессивных грибов.

Сила non-albicans
Смена видового состава грибов рода Candida, вызывающих 
клинически развёрнутое заболевание, — ещё одна причина 
обострившейся опасности кандидоза. Всё большее клини-
ческое значение приобретают non-albicans-виды кандид —  
C. glabrata, C. tropicalis, C. pseudotropicalis, C. guilliermondi, 
C. parapsilosis, C. crusei.

Ранее ведущую этиологическую роль при ВВК играла  
C. albicans, неся ответственность за 80–92% эпизодов ин-
фицирования8. В настоящее время исследователи уверенно 
заявляют: виды non-albicans ответственны за 25–35% эпи-
зодов заболевания, т.е. за каждый третий случай. Более того,  
у беременных Candida non-albicans вызывает до 40% ВВК 

(C. glabrata — до 20%)9. Странно, но смена видового со-
става, тем не менее, пока не встретила симметричного ответа 
в лечебных стратегиях.

Привычный флуконазол по-прежнему сохраняет своё дей-
ствие против C. albicans (хотя и с некоторыми оговорками10), 
но лишь в отношении этого вида, тогда как кандиды non-
albicans из-под фунгицидного действия флуконазола усколь-
зают. Чувствительность к C. glabrata, как наиболее частому 
виду non-albicans, по данным зарубежных коллег, не превы-
шает 45%11, по сведениям отечественных авторов, C. glabrata 
к флуконазолу полностью резистентна10. Сходную ситуацию 
наблюдают и в отношении других видов non-albicans, что на-
водит на простую мысль: у каждой третьей пациентки с неос-
ложнённым ВВК стандартное назначение флуконазола в дозе  
150 мг однократно может оказаться недостаточно эф-
фективным, потому что ВВК будет вызван non-albicans-
разновидностями кандид, малочувствительными к этому анти-
микотику с большой и славной историей применения.

В целом можно высказать предположение, что безрецеп-
турное применение указанного препарата, столь распростра-
нённое до сих пор в нашей стране, самым серьёзным обра-
зом повлияло на смену видового состава ВВК: избавившись 
«чужими руками» от своего основного конкурента, кандиды 
non-albicans получили мощное конкурентное преимущество, 
заметное уже на уровне популяции.

Из всего сказанного следуют два простых клинических 
вывода.
 1.  При выборе антимикотического средства сегодня сле-
дует отдавать предпочтение агентам, доказавшим свою актив-
ность в отношении как C. albicans, так и non-albicans-видов.
 2.  При упорном рецидивирующем течении заболевания не 
следует ограничиваться обнаружением грибов в мазке — 
нужно продолжать диагностический поиск для определения 
видовой принадлежности возбудителя (ПЦР, культуральный 
анализ), оптимально с определением его чувствительности  
к антимикотикам, поскольку чувствительность, равная  
100%, — малодостижимый микробиологический идеал.

Знание видового состава позволит предотвратить ситуации, 
когда после, казалось бы, эффективной элиминации C. albicans 
ВКК спустя непродолжительное время рецидивирует, а новые 
попытки его лечения с помощью тех же ударных однократных 
доз флуконазола оказываются неудачными. В этой связи пред-
ставляет интерес сравнительно недавно зарегистрированное  
в  России средство фентиконазол, высокоактивное как в от-
ношении C. albicans, так и видов non-albicans. Этот препарат 
уже апробирован на практике европейскими специалистами,  
а его эффективность доказана во многих зарубежных и рос-
сийских исследованиях12–16.

[ Безрецептурное применение препара-
тов, столь распространённое в нашей 
стране, самым серьёзным образом по-
влияло на смену видового состава ВВК. ]
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Кандиды внедряются 
в многослойный эпителий, 
вызывая его поверхност-
ное повреждение 
и разрушение клеток. 
Возникает воспалительный
ответ.

АДГЕЗИЯ К СЛИЗИСТОЙ
ОБОЛОЧКЕ ВЛАГАЛИЩА

АДГЕЗИЯ К СЛИЗИСТОЙ
ОБОЛОЧКЕ ВЛАГАЛИЩА

Возбудитель пенетрирует 
сосудистую стенку и при-
крепляется к эндотелию. 
Candida spp. с током 
крови (кандидемия) 
диссеминирует по всему 
организму, поражая 
жизненно-важные органы. 
Нарастает системное 
воспаление — пусковой 
механизм сепсиса 
и септического шока.

КАНДИДЕМИЯ
И СЕПСИС

ПОВЕРХНОСТНАЯ 
ИНВАЗИЯ

Многослой-
ный
плоский
неорого-
вевающий
эпителий

Собственная
пластинка
слизистой

Мышечная 
оболочка

Кровенос-
ный сосуд

Нервное 
волокно

Наружная 
оболочка

DANGER! 
ВВК — ОДНА ИЗ СТАДИЙ ПРОЦЕССА

Возбудитель колонизирует
влагалищный эпителий,
получая от него питание. 
Слизистую оболочку 
грибы не повреждают, 
и воспалительной 
реакции нет.
Провоцирующие 
факторы:
 беременность;
 антибиотикотерапия;
хронические заболевания 
(сахарный диабет и др.);
 транзиторный 
иммунодефицит.

Псевдомицелий и хламидо- 
споры проникают в глубо-
кие слои слизистой 
оболочки (под эпителий) — 
в её собственную 
пластинку — и атакуют 
стенки кровеносных 
сосудов. 
Предрасполагают
к системной диссеминации:
 выраженный иммуноде-
фицит вследствие заболе-
ваний (ВИЧ-инфекция 
и СПИД, рак) или примене-
ния гормональных средств,   
иммунодепрессантов,  
химио- и лучевой терапии;
 госпитализация в хирур-  
гические и реанимацион-
ные отделения.
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Многоуровневый  
механизм действия

Успех лечения фентиконазолом объ-
ясняется особым двойным механизмом 
действия препарата в отношении гри-
бов: фунгицидным и фунгистатиче-
ским. И если о фунгицидном действии 
антимикотических средств (когда бло- 
кируется синтез эргостерола в кле-
точной стенке гриба, что нарушает её 
проницаемость и в конечном итоге вы-
зывает неминуемую гибель возбуди-
теля) знают сегодня практически все, 
то фунгистатический механизм действия 
уникален и характерен именно для фен-
тиконазола. Он обусловлен ингибиро-
ванием синтеза кислой протеиназы —  
фермента, который способствует адге-
зии гриба к эпителиоцитам. Таким об-
разом, из патогенетического механизма 
ВВК «выключается» первое звено —  

гриб просто-напросто утрачивает спо-
собность прикрепиться к эпителию  
и с током естественных секретов уда-
ляется из вагинальной среды. Помимо 
того при использовании фентиконазола 
нарушается проницаемость клеточной 
мембраны, блокируется активность 
цитохромоксидазы вследствие потери 
энергетического потенциала.

Ещё один любопытный факт — 
фентиконазол, как оказалось, про-
являет противовоспалительную и анти-
бактериальную активность4,14,15 против 
Gardnerella vaginalis, Staphylococcus 
aureus, Streptococcus spp., Bacillus 
subtilis, а также в отношении простей-
ших (Trichomonas vaginalis) и других 
грибов (Malassezia furfur, Trichophyton 
spp., Microsporum spp., Epidermophyton 
floccosum). Неудивительно, что частое 
сочетание ВВК и бактериального ваги-
ноза всё чаще становится «полем побед» 
для фентиконазола.

Симпатии пациенток
Одно из важнейших условий успешно-
го лечения — комплаентность терапии 
у больных. В этом аспекте выбор фен-
тиконазола вполне оправдан. Средство 
практически не вызывает побочных 
эффектов, а короткий курс (1–2-крат-
ное применение за курс лечения) и бы-
строе исчезновение симптомов молоч-
ницы у пациенток, безусловно, лишь 
повышает приверженность терапии. 
Причём даже после однократной аппли-
кации фентиконазола его блокирующее 
действие сохраняется длительно —  
2–3 сут, что позволяет использовать 
препарат однократно, а при клинической 
необходимости повторить лишь спустя  
3 сут, не «загубив» при этом положи-
тельные результаты первого введения.

Что касается лечения ВКК у бере-
менных, то предпочтения заслуживают 
интравагинальные формы антимикоти-
ков. В I триместре разрешены к приме-
нению препараты полиенового ряда (на-
пример, натамицин). Спектр препаратов, 
разрешённых к применению во II– 
III триместре, шире. Помимо давно из-
вестных средств для местного примене-
ния (клотримазол и некоторые другие), 
в него сегодня включён и фентиконазол.

Компромат  
на макроорганизм

Выраженность симптомов кандидоза 
целиком и полностью зависит от глуби-
ны инвазии гриба в вагинальный эпите-
лий и стенку влагалища. Чрезвычайно 
важно, чтобы клиницист чётко осозна-
вал, что ВВК — лишь одна из стадий 
процесса, трагической вершиной кото-
рого может выступить кандидозный 
сепсис с летальным исходом.

Выделяют четыре последовательных 
этапа кандидозного процесса.
 1.  Адгезия возбудителя к эпителию, 
возникновение грибковых микроколо-
ний; воспаления на этом этапе нет.
 2.  Инвазия грибов рода Candida  
в эпителий.
 3.  Прорастание псевдомицелия  
в сое динительную ткань lamina propria 
слизистой оболочки влагалища. Агрес-
сия гриба готова перейти все допусти-
мые пределы.

[ Речь идёт о неприемлемом сегодня термине «кан-
дидоносительство» — сам факт согласия врача  
использовать его при постановке диагноза означает 
заведомо неверную агрессивную тактику. ]
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Зарубежные данные
Действенность сверхкоротких курсов лечения острого ВВК 
флуконазолом и фентиконазолом изучили итальянские 
учёные Ф. Мурина и соавт. (Murina F. et al., 2012). Эффек-
тивность лечения составила 77,5 и 80% соответственно, что 
демонстрирует примерно равные возможности при лечении 
больных, однако клинический эффект (устранение зуда  
и дискомфорта во влагалище) раньше наступал при исполь-
зовании фентиконазола12.

Участницами другого исследования13 по сравнению 
эффективности азольных антимикотиков — фентиконазо-
ла, флуконазола, итраконазола и клотримазола — стали  
260 пациенток (в числе которых были небеременные ре-
продуктивного возраста, беременные и больные сахарным 
диа бетом) с неосложнённым ВВК, вызванным исключи-
тельно C. albicans и C. glabrata. Результаты работы показа-
ли преимущество фентиконазола (эффективность терапии 
97%) перед другими представителями группы, в том числе 
при лечении инфекций, вызванных устойчивыми к флукона-
золу штаммами гриба.

Российские данные
К настоящему времени успешный клинический опыт приме-
нения фентиконазола накоплен и в России. Одно из первых 
исследований было проведено в Иркутске в период с но-
ября 2011 по апрель 2012 года18. В работу были включены 
54 больные острым ВВК с давностью заболевания от 2 до  
7 сут. Для верификации диагноза всем участницам проводили 
микроскопию нативных и окрашенных по Граму мазков, ПЦР 
и культуральное исследование. Каждой пациентке после 
подтверждения диагноза назначили интравагинальное сред-
ство «Ломексин» (оригинальный препарат фентиконазола)  
в дозе 600 мг однократно на ночь. На 4-е сутки у 87% женщин 
удалось достичь клинического и лабораторного излечения. 
Лишь у 13% сохранились влагалищные выделения, а у 42% 
из них — незначительный зуд. Недостаточный эффект от те-
рапии потребовал повторного применения фентиконазола  
в той же дозе, на 7-е сутки после которого лишь у одной 
больной сохранились слабовыраженные вагинальные симп-
томы, а лабораторно во влагалищном отделяемом были об-
наружены нити псевдомицелия. У остальных участниц после 

повторного применения лекарственного средства клиниче-
ских и лабораторных признаков кандидоза не наблюдали. 
Важно отметить, что все семь пациенток, которым потребо-
валось повторное введение препарата, имели по несколько 
факторов риска (воспалительные заболевания урогениталь-
ного тракта и других систем, профессиональные вредности, 
длительный приём антибиотиков и т.д.), что, вероятно, и ста-
ло причиной осложнённого течения острого ВВК.

Шесть российских центров приняли участие в рандоми-
зированном многоцентровом исследовании, целью которого 
было изучить эффективность одно- и двукратного введения 
фентиконазола при лечении кандидоза19. Подводя итоги ра-
боты, эксперты подтвердили высокую эффективность обе-
их схем применения «Ломексина». Объективные признаки 
излечения были подтверждены у 88% участниц, применив-
ших фентиконазол в дозе 600 мг однократно, и у 94% жен-
щин — двукратно с интервалом в 3 дня. Субъективные же 
оценки женщин своего состояния оказались ещё выше —  
85 и 97% соответственно были полностью удовлетворены 
результатами терапии, а микробиологическое излечение 
наступило у 61 и 92% больных соответственно.

Фентиконазол при лечении хронического рецидивирую-
щего ВВК также показал хорошие результаты. Под руко-
водством проф. И.О. Макарова проходило клиническое 
наблюдение, в которое были включены женщины с упор-
ным рецидивирующим течением кандидоза. Возбудителем 
заболевания во всех случаях была C. albicans. Пациент-
кам был назначен фентиконазол интравагинально в дозе  
600 мг двукратно (с интервалом 3 сут)20. Участницы наблю-
дения отметили улучшение уже через 1–2 дня после начала 
терапии (уменьшение зуда и выделений из половых путей). 
Через 3 мес при контрольном обследовании практически 
в 90% мазков дрожжеподобных грибов не было. И лишь  
у 10% женщин сохранились лабораторные признаки кан-
дидозной инфекции, однако характерных жалоб пациентки 
не предъявляли. Важно отметить, что в данном клиническом 
эксперименте вторым этапом терапии стал иммуномодули-
рующий — использовали интерфероны (интерферон α-2b  
в дозе 1 млн МЕ интравагинально или ректально) и индукто-
ры интерферонов (циклоферон внутримышечно по 2 мл в те-
чение 10 дней). Такая схема, с точки зрения авторов работы, 
оправдана тем, что именно угнетение иммунитета позволяет 
грибам-оппортунистам реализовать свой патогенный потен-
циал и способствует рецидивированию инфекции.

Новый инструмент — доказательная база

Фентиконазол появился в России в 2011 году, однако само по себе действующее вещество было откры-
то ещё в 1981 году17. Именно тот факт, что фентиконазол — последнее из появившихся на российском 
антимикотическом пространстве средств, заставляет питать надежду на его максимальную противо-
грибковую эффективность: хотя грибы очень хорошо приспосабливаются, однако им всё равно нужно 
некоторое время для выработки лекарственной устойчивости.
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 4.  Инвазия гриба в кровеносные со-
суды и диссеминация возбудителя.

Первые два этапа сопровождают по-
верхностный кандидоз, последние два —  
глубокий. Конечно, в большинстве 
случаев грибок колонизирует только 
поверхностные слои эпителия, посколь-
ку защитные факторы — нормальный 
состав микрофлоры, местный и общий 
иммунитет — хотя и недостаточны для 
полной элиминации возбудителя, од-
нако сдерживают его агрессию. Пере-
ход от каждого предыдущего этапа  
к последую щему — своего рода прорыв 
грибка сквозь имеющиеся у организма 
защитные барьеры, и наибольший риск 
генерализации процесса характерен для 
больных с тяжёлыми иммунодефицит-
ными состояниями.

Если механизмы защиты, угне-
тённые по тем или иным причинам, 
оказываются не в состоянии обуздать 
дальнейшее расселение Candida spp., 
возбудитель «прорывает блокаду» и по-
падает в системный кровоток, вовлекая 
в патологический процесс другие орга-
ны, и иногда становится причиной кан-
дидозного сепсиса. Таким образом, при 
наличии предрасполагающих факторов 
относительно безобидная «молочница» 
(которая и сама возникла как результат 

сбоя защитных систем) может стать 
трамплином к настоящей трагедии.

Последствия научно-технического 
прогресса, урбанизации и современного 
образа жизни городских жителей уже 
успели показать свою оборотную сто-
рону, и сегодня лишь немногие могут 
похвастаться крепким иммунитетом. 
Экологическое неблагополучие, хро-
нические заболевания, жизнь в стрес-
се, серьёзные погрешности в питании, 
повсеместная доступность и бескон-
трольное применение фармакологиче-
ских средств, в том числе антибиотиков  
и антимикотиков, чрезмерное увлечение 
сладким и даже физиологическая бере-
менность — все эти факторы провоци-
руют смену роли грибка рода Candida  
в организме: из безвредного представи-

теля нормобиоты микроорганизм пре-
вращается в болезнетворного агента5.

Итак, на основании вышесказанно-
го можно и нужно сделать важнейший 
практический вывод: «спусковым крюч-
ком» для начала и развития болезни 
служит исключительно снижение рези-
стентности организма хозяина, посколь-
ку кандиды — обязательный участник 
микробного сообщества, населяющего 
ЖКТ и женские половые пути. На-
значение противогрибковой терапии 

без учёта фонового состояния макро-
организма — одна из ошибок, ведущих  
к дальнейшему росту устойчивости 
грибов к антимикотикам, поскольку 
вынуждает к повторному безрезультат-
ному лечению рецидивов кандидозной 
инфекции.

Игры с огнём
Ошибки при лечении «банальной мо-
лочницы», опасность которой врачи 
не склонны принимать всерьёз, могут 
приводить к довольно печальным по-
следствиям в тех ситуациях, которые по 
долгу службы врачу следует держать 
под особым контролем. Речь идёт о бе-
ременных и пациентах отделений реани-
мации.

Во время гестации вполне физиоло-
гичное снижение иммунитета и изме-
нение гормонального фона фактически 
предопределяют благоприятные условия 
для развития грибов рода Candida. Так, 
треть беременных в I–II и практически 
половина в III триместре имеют ВВК 
с разной выраженностью клинической 
симптоматики. Столь высокая частота, 
вероятно, позволяет некоторым спе-
циалистам считать кандидоз во время 
беременности чуть ли не «крайним ва-
риантом нормы». Врачи нередко сквозь 
пальцы смотрят на это заболевание, 
предпочитая воздерживаться от тера-
пии. Последствия такого невнимания 
могут быть не только неприятными, но 
даже плачевными: преждевременный 
разрыв плодных оболочек, преждевре-
менные роды и рождение недоношенных 
детей, травмы половых путей в родах, 
инфицирование плодов, новорождённых 
и даже развитие кандидозного сепсиса.

В многочисленных исследованиях 
доказана ассоциация между восходя-
щей инфекцией и преждевременными 
родами. Возможности своевременной 
медикаментозной коррекции ВВК (до 
инфицирования плодных оболочек)  
в цифрах выглядят впечатляюще — ко-
личество преждевременных родов пада-
ет на 34–64%22–25.

В одном из недавних исследований 
2012 года эксперты обнаружили роко-
вую связь между кандидозным инфи-
цированием матери и плода и дальней-
шим заболеванием ребёнка эпилепсией.  
В течение 8 лет под наблюдением бра-

[ Если механизмы защиты, угнетённые по тем или иным 
причинам, оказываются не в состоянии обуздать даль-
нейшее расселение Candida spp., возбудитель «проры-
вает блокаду» и попадает в системный кровоток. ]

Мы с Тамарой ходим парой
ВВК и бактериальный вагиноз — часть единого дисбиотического процесса в ор-
ганизме с локализацией в урогенитальном тракте21. В качестве доказательств 
такой позиции эксперты приводят два любопытных и клинически важных факта.
•  Удаляя гриб из условно-патогенного сообщества, обусловившего бактери-

альный вагиноз, можно добиться выздоровления пациентки: нормальный 
пейзаж микрофлоры влагалища постепенно восстанавливается самостоя-
тельно.

•  После элиминации гарднереллы из микробного сообщества, в котором про-
цветает в том числе и кандида, можно наблюдать самопроизвольное исчезно-
вение гриба. Попытка же стартовой антимикотической монотерапии до ликви-
дации гарднереллёзных биоплёнок21 чаще всего обречена на провал.
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зильских учёных находились 835 маленьких пациентов26, 
из которых за период наблюдения 12 погибли в результате 
осложнений эпилептического статуса — центрального апноэ 
или сердечных аритмий. Дети, чьи матери во время беремен-
ности страдали от вагинальных инфекций (в том числе от 
кандидозной), имели повышенный риск этого заболевания, 
а также бо`льшую вероятность формирования резистентности 
психоневрологического расстройства к фармакокоррекции  
(а значит, и более тяжёлого течения заболевания). Причиной 
такой ассоциации служит то, что цереброваскулярным инфек-
циям новорождённых — одному из главных триггеров эпи-
лепсии — предшествуют в том числе и генитальные инфекции  
у матери во время гестации27.

Пристальное внимание к себе привлекают сегодня более 
редкие виды кандид. Ранее в условиях in vitro было пока-
зано, что Candida glabrata не может преодолеть фетальные 
мембраны и вызвать хориоамнионит28, всегда сопряжён-
ный с высочайшим риском гибели плода. Однако турецкие  
и японские специалисты наблюдали in vivo случаи хориоам-
нионита29,30, вызванные C. glabrata, и описали несколько таких 
клинических ситуаций.

Особенно сложную проблему представляет собой кан-
дидоз в хирургических и реанимационных отделениях. Пре-
одоление грибковым возбудителем эпителиального барьера  
с последующей кандидемией и кандидозным сепсисом проис-
ходит, по разным данным, у 5–30% критических больных31, 
а 35–60% из них, по данным тех же авторов, погибают от 
септического шока. Причём врачи практически не имеют «те-
рапевтического окна» для лечения подтверждённой инфекции 
у таких пациентов, поскольку от кандидозной колонизации 
до пенетрации и инвазии Candida spp. в кровеносные сосу-
ды проходит от 7 до 10 дней. Если принять во внимание бы-
стротечность прогрессирования кандидоза у больных группы 
риска, становятся очевидными необходимость профилакти-
ческого назначения им антимикотических средств или раннее 
эмпирическое противогрибковое лечение31,32.

Всё меняется, особенно микромир, и, хотя рост устойчиво-
сти дрожжеподобных грибов к типовым антимикотикам не 
столь стремителен (что доказало исследование ARTEMIS 
Disk33), существенно изменился спектр виновных в канди-
дозе возбудителей. И если 10 лет назад лишь одна из десяти 
женщин попадала под атаку non-albicans, то сегодня — уже 
одна из трёх.

Действительно (и в этом заключается одна из примет вре-
мени), сегодня практикующему врачу приходится постоянно 
«держать руку на пульсе», чтобы исключать необоснованно 
агрессивное лечение и одновременно учитывать опасность 
кандидоза при беременности и в послеоперационном перио-
де. В этой связи понимание того, что кандидозный сепсис 
способен стать закономерным исходом стадийного процесса 
инвазии кандид, позволяет иначе взглянуть на банальность 
«творожистых выделений». 

Библиографию см. на с. 124–127.
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закрытое окно
Новая интерпретация снижения рецептивности эндометрия  

при привычном невынашивании беременности

Цепь этиопатогенеза инфертильности или привычного невынашива-
ния в большинстве случаев состоит из множества звеньев. Доминиру-
ют эндокринные расстройства с недостаточностью лютеиновой фазы 
и хронический эндометрит, нередко ассоциированный с ИППП. Однако 
практически у половины женщин попытки точно установить причину 
и механизм бесплодия или потери беременности терпят поражение1,2. 
Привычный выкидыш в таком случае сопровождается оксидативным 
стрессом, изменением цитокинового профиля, неподтверждаемым 
подозрением на «воспалительный процесс» в малом тазу, однако 
при этом клиницистам не удаётся доказать несостоятельность репро-
дуктивной системы, и привычное невынашивание считают идиопа-
тическим3,4, тем самым признавая существование конечной границы 
наших знаний, дальше которой — белое пятно.

На фоне незнания истинной причины результат вполне закономерен: 
попытка зачать ребёнка при бесплодии неясного генеза превращается  
в череду пустых мытарств — очередная процедура ЭКО в двух случаях 
из трёх не приносит ожидаемых результатов, несмотря на получение 
эмбрионов «хорошего качества»5. Врачам остаётся лишь разочарован-
но разводить руками, поскольку ответа на вопрос, почему эмбрион не 
может имплантироваться в эндометрий, у них нет. В медицинской карте 
появляется новый вердикт: «рецидив неудачи имплантации»6.

Новой, по сути революционной смене концепции страдания эндо-
метрия как причине бесплодия и привычного невынашивания и была 
посвящена работа наших новосибирских коллег под руководством 
проф. И.О. Маринкина.

Авторы: Игорь Олегович Маринкин,  
докт. мед. наук, проф., ректор Новосибирского 
государственного медицинского университе-
та, зав. кафедрой акушерства и гинекологии 
(Новосибирск); Виталий Михайлович Кулешов, 
докт. мед. наук, проф. той же кафедры; Наталья 
Александровна Илизарова, докт. мед. наук, доц. 
кафедры акушерства и гинекологии Казанского 
государственного медицинского университета 
(Казань); Светлана Владимировна Айдагулова, 
докт. биол. наук, проф., зав. лабораторией 
клеточной биологии и фундаментальных основ 
репродукции Новосибирского государственного 
медицинского университета (Новосибирск)

Копирайтинг: Юлия Бриль, StatusPraesens
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В середине прошлого века П. Вигано 
и соавт. (Vigano P. et al., 1945) вы-
сказали чрезвычайно провокаци-

онную и сегодня мысль — бластоциста 
может имплантироваться в любую ткань 
организма без всякой предшествующей 
подготовки, кроме нерецептивного эн-
дометрия.

Парадоксально, немыслимо, кон-
траверсионно, однако идея эта спустя 
полвека получила своё подтверждение:  
в 1995 году Д. Делаж и соавт. (Delage G.  
et al.)7 констатировали, что спонтанная 
или экспериментальная внематочная 
беременность может наступить практи-
чески в любой ткани человеческого орга-
низма и в любое время, а вот эндометрий 
действительно относится к исключениям 
из правил — имплантация плодного яйца 
в нём возможна лишь в тот период, пока 
открыто «окно имплантации».

Ни окон, ни дверей
Бесплодие и невынашивание нередко 
становятся неразрешимой проблемой 
для пациенток с нарушенной рецеп-
тивностью слизистой оболочки матки. 
Причину её снижения исследователи  
в течение многих лет видели преиму-
щественно в воспалительной альтерации 
эндометрия. Действительно, абсолют-
но все инфекционно-воспалительные 
внутриматочные заболевания угнетают 
рецептивность эндометрия и служат 
причиной как сбоев при нидации плод-
ного яйца, так и «поломок» в процессе 
беременности, ведущих к её негативным 
исходам.

Именно фаза имплантации — наи-
более значимая и абсолютно неуправ-
ляемая даже при ЭКО. Результаты 
ультраструктурного исследования эн-
дометриальных биоптатов у бесплод-
ных женщин позволили пролить свет 
на ещё один этиологический фактор 
неудач в реализации репродуктивной 
функции.

В процессе исследования авторы на-
стоящей статьи обнаружили, что практи-
чески у половины женщин процесс этот 
обусловлен не классическим воспалени-
ем, а «срывом адаптации» — развиваю - 
щимся в эндометрии синдромом регене-
раторно-пластической недостаточности, 
итогом которого становится атрофия 
слизистой оболочки матки, для обозна-

чения которой авторы предлагают новый 
термин — «эндометриопатия». Именно 
её гистологические признаки выявляют 
при исследовании — редукцию орга-
нелл биосинтеза белка в эпителиоцитах 
в среднесекреторную фазу цикла, что  
и угнетает в конечном итоге экспрессию 
рецепторов к эстрогенам и прогестеро-
ну, без которых имплантация становится 
маловероятной.

Запрет  
на имплантацию  

как вопрос выживания
Привычная потеря беременности — не-
сомненно, комплекс взаимосвязанных 
патологических феноменов. В их числе 
такие часто обсуждаемые составляю-

щие, как эндокринные нарушения, 
тромбофилии, хронический эндометрит, 
дисбаланс иммунных реакций. Скорее 
всего многие из этих состояний могут 
иметь общий знаменатель — регенера-
торно-пластическую недостаточность 
эндометрия (что особенно справедли-
во в отсутствие яркой воспалительной 
реакции, а это наиболее типичная си-
туация). Сам термин описывает проис-
ходящие изменения: существенно сокра-
щается интенсивность внутриклеточных 
регенераторных реакций.

Ведущий ультраструктурный экви-
валент этого синдрома, как уже было 
сказано, — уменьшение численности 
белоксинтезирующих органелл в эпите-
лиоцитах, что вызывает атрофические 
изменения со снижением и секреторной 
активности, и экспрессии рецепторов  
к стероидам (рецепторы, как известно, 
имеют белковую природу). Причём 

[ Базис синдрома регенераторно-пластической не-
достаточности в различных органах и тканях — 
исчерпываемость ресурсов для внутриклеточного 
восстановления и самообновления. ]

Два пути патоморфоза
Долгосрочную работу любой биологической системы (в том числе и эндоме-
трия) обеспечивает сохранение адекватного баланса между одновременно 
протекающими в ней процессами — разрушения и восстановления*.

Изучая морфогенез серьёзных болезней человека, учёные обнаружили 
два главных механизма патологического ремоделирования  тканей.
•  Прямое повреждение паренхиматозных клеток вследствие «удара» по ним 

экстремальных внешних и внутренних факторов приводит к недостаточности 
функций ткани альтеративного характера (мало функциональных клеток — 
недостаточность функции; она же — альтеративная недостаточность). При 
альтерации клетки подвергаются некрозу (коагуляционному или колликваци-
онному), а процессы репарации в повреждённой ткани заключаются в форми-
ровании очагов склероза, не несущих функциональной нагрузки.

•  Нарушение процессов биосинтеза или необратимые повреждения генома 
становятся причиной недопроизводства необходимых белковых компонен-
тов для естественного или «аварийного» самообновления клеток и тканей. 
При этом процессы регенерации «не поспевают» за разрушением органелл 
и клеток — развивается регенераторно-пластическая недостаточность. При 
резком снижении или полном подавлении синтеза структурных белков атро-
фия и массовая смерть клеток также сопровождаются диффузным склеро-
зированием тканей и органов.

* Саркисов Д.С., Пальцын А.А., Втюрин Б.В. Электронно-микроскопическая радиоавтография клетки.  

М.: Медицина, 1980. 204 с.
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важно, что поражение женской репро-
дуктивной системы при регенераторно-
пластической недостаточности — часть 
системного процесса8,9.

Слизистые оболочки, в том чис-
ле эндометрий, в буквальном смысле 
живут и работают на границе между 
внешней и внутренней средой. Именно 
на слизистые оболочки падает нагрузка 
по адаптации к меняющимся условиям; 
при этом очевидная небезграничность 
приспособительных реакций становится 
основой для дезадаптации с последую-
щим риском патологических изменений. 
В этом смысле все слизистые оболочки 
находятся «в одной упряжке»: напри-
мер, комплексные патоморфологиче-
ские исследования биоптатов слизистых 
оболочек желудка и бронхов продемон-
стрировали стереотипность их реагиро-
вания.

Именно это обстоятельство по-
зволяет сформулировать концепцию 
единства реакций слизистых оболочек, 
а значит, и системной регенераторно-
пластической недостаточности в раз-
личных тканях и органах, в том числе 
в женской репродуктивной системе, 
вследствие истощения регенераторно-
го потенциала8,9. Этот синдром, базис 
которого — исчерпываемость процес-
сов внутриклеточного восстановления, 
может составлять фундаментальную 
основу для разработки принципиально 
новых подходов к терапии хронических 
заболеваний, в частности эндометрия,  
с помощью средств, запускающих и сти-
мулирующих регенераторные реакции,  
в противовес агрессивной антибиоти-
котерапии и лекарственной полипраг-
мазии.

Иными словами, эндометрий при  
воздействии на него негативных внешних 
и внутренних факторов сначала приспо-
сабливается с сохранением его основных 
функций, однако после какого-то преде-
ла «сворачивает» свою функциональную 
активность. Сохраняясь как барьерная 
слизистая оболочка, он при этом готов 
всего лишь «выживать». Имплантация 
в таких условиях становится «непозволи-
тельной роскошью».

Сокращение неоправданных расхо-
дов на синтез белка неминуемо выли-
вается в рецептивную недостаточность. 
Ведь наличие рецепторов к половым 
стероидам — это сигнал эндометрия  
«у меня хватит сил справиться с на-

грузкой имплантации и дальнейшей бе-
ременности». Если эндометрию такая 
нагрузка заведомо не по силам, тогда 
и рецепторы как таковые не нужны. 
Именно такое понимание сути происхо-
дящего заставляет по-новому взглянуть 
на лечебные подходы — вместо дота-
ции гормонов и агрессивного лечения 
нужно помочь организму восстановить 
истощённый регенераторный потенциал 
эндометрия.

Гипердиагностика 
хронического 
эндометрита

О масштабах этого явления судить сегод-
ня сложно, однако сам по себе диагноз 
«хронический эндометрит», особенно 
без понимания его частой асептической 
природы, — одна из важных причин по-
липрагмазии и лечения без показаний как 
таковых. Изрядно увеличивает количе-
ство случаев гипердиагностики воспали-
тельных заболеваний несколько сходная 
гистологическая картина при регенерации 
и воспалении. Известно, например, что 
пролиферация эпителия сопровождается 
клеточной инфильтрацией стромы, кото-
рую многие морфологи (а вслед за ними 
и клиницисты) принимают за проявления 
воспалительного процесса.

Это позволяет в ином свете увидеть 
проблему столь широкого распростра-
нения «хронического эндометрита» при 
привычном выкидыше. Далеко не всегда 
следует трактовать выявленные ультра-
структурные изменения эпителиоцитов 
как воспалительные: нередко это прояв-
ления дистрофии, для коррекции которой 
необходимы индукторы регенерации. При 
обнаружении ультразвуковых признаков 
атрофии эндометрия и отсутствии клас-
сических воспалительных изменений  
в нём патологию слизистой оболочки 

матки при привычном невынашивании 
можно и нужно рассматривать как эндо-
метриопатию.

Травма  
как мобилизация

Поиск альтернативных путей повыше-
ния рецептивности эндометрия подтал-
кивает учёных к новым экспериментам. 
Интересный метаанализ результатов 
индукции рецептивности эндометрия 
с помощью инвазивных манипуляций 
провели Н. Потдар и соавт. (Potdar N. 
et al.)6, сопоставившие результаты семи 
контролируемых исследований (четырёх 
рандомизированных и трёх нерандоми-
зированных).

В общей сложности в них приня-
ли участие 2062 женщины с неудача-
ми ЭКО. Авторы работы подсчитали 
частоту наступления беременности  
у пациенток, перенёсших небольшую ме-
ханическую травму слизистой оболочки 
матки (биопсию/соскоб или гистеро-
скопию) по сравнению с пациентками 
без вмешательств. Оказалось, что после 
локального механического повреждения 
эндометрия в цикле, предшествующем 
стимуляции яичников, долгожданная 
беременность наступала в 70% случаев.

Объяснение такого феномена лежит 
на поверхности: в условиях, когда клетки 

слизистой оболочки матки испытывают 
перманентный недостаток энергети-
ческих и пластических материалов, её 
небольшая травма заставляет организм 
срочно «латать» дефект. В результа-
те к эпителиоцитам эндометрия «под-
тягиваются» имеющиеся ресурсы для 
устранения аварийной ситуации. Эти до-
полнительные ресурсы позволяют ликви-
дировать пластический и энергетический 
дефицит в сохранившихся эндометриаль-
ных клетках, восстановить эндометрий  
в целом и его рецептивность в частности.

[ Эндометрий как барьерная слизистая оболочка 
при дезадаптации готов лишь только «выживать», 
а имплантация как дополнительная опция при этом 
становится «непозволительной роскошью». ]
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Выводы, полученные в обзоре Н. Потдар, дают все ос-
нования расценивать механическую мини-травму эндометрия 
как перспективный метод улучшения исходов беременности 
у женщин с необъяснимыми неудачами ЭКО6. Безусловно, 
необходимы крупные рандомизированные исследования, пре-
жде чем ятрогенная индукция травмы эндометрия может быть 
внесена в клинические рекомендации.

Чрезвычайно важно, что процитированный метаанализ —  
ещё один важный шаг на пути решения важной клинической 
задачи, которую следует формулировать как «индукция восста-
новительных процессов в эндометрии для повышения его рецеп-
тивности». Этот подход способен поставить заслон перед ги-
пердиагностикой хронического эндометрита и, соответственно, 
неоправданно агрессивной терапией.

Трудный диалог
Как говорят репродуктологи, имплантация — результат 
сложного диалога между матерью и эмбрионом. Этот без-
молвный диалог заключается в обмене сигнальными молеку-
лами, вследствие чего происходят молекулярно-генетические, 
клеточно-клеточные, клеточно-тканевые взаимодействия.

Для обеспечения имплантации бластоцисты необходима 
секреторная трансформация эпителия и стромы эндометрия, ре-
моделирование которого у женщин репродуктивного возраста 
происходит под влиянием определённого сочетания и уровня 
половых гормонов. Эстрогеновый пик, например, готовит 
рецепторы прогестерона к экспрессии и на порядок увеличи-
вает их количество, а сам прогестерон непосредственно обе-

спечивает необходимую трансформацию слизистой оболочки 
матки. Однако даже при адекватном эстрогеновом пике и до-
статочной продукции прогестерона данные ультразвукового 
исследования могут показать «морфологическую незрелость» 
эндометрия и его атрофию. В связи с этим важен не только 
уровень стероидов в организме, но и сохранение всех путей 
реализации гормонального эффекта, в том числе  на ультра-
структурном уровне.

Именно поэтому в лечебные схемы восстановления ре-
цепторной чувствительности эндометрия для коррекции его 
секреторной недостаточности при привычном выкидыше 
всегда включают гормональную терапию — лекарственные 
средства с прямым или опосредованным действием на ме-
таболизм стероидов. Однако эффективность такого лечения 
и восстановления фертильности при привычной потере бе-
ременности, в том числе эндокринного генеза, достаточно 
низка, что требует дальнейшего совершенствования тера-
певтических подходов.

Уставший эндометрий. 
Доказательства

Авторы настоящей статьи провели сравнительный анализ 
данных патоморфологического исследования соскобов эндо-
метрия в динамике прегравидарной подготовки женщин ре-
продуктивного возраста с невынашиванием. Итогом работы 
стала новая интерпретация снижения рецептивности эндоме-
трия при привычном прерывании гестации.

[ Сбивает врача с верного курса и изрядно увеличивает количество случаев ги-
пердиагностики воспалительных заболеваний несколько сходная гистологиче-
ская картина при регенерации и воспалении. ]
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Основной акцент в работе был 
сделан на оценке клеточных и ультра-
структурных маркеров рецептивности 
эндометрия в среднелютеиновой фазе 
цикла. Для анализа авторы использова-
ли цуг-биоптаты эндометрия 64 женщин 
репродуктивного возраста с привычным 
невынашиванием неясного генеза, полу-
ченные в среднесекреторную фазу мен-
струального цикла (на 22–24-й день) 
до и после 3-месячной прегравидарной 
подготовки. 

В первичных образцах при светоопти-
ческом исследовании у всех женщин (!) 
обнаружили атрофические изменения: 
среди редуцированных в количестве, 
преимущественно укороченных и уме-
ренно полиморфных по степени созрева-
ния желёз преобладали незрелые, атро-
фированные, с выраженной дистрофией 
эпителия и единичными пиноподиями 
эндометриоциты. В строме эндометрия 
обращали на себя внимание редукция 
спиральных артерий и слабые признаки 
децидуализации стромальных клеточ-
ных элементов с присутствием слабо-  
или умеренно выраженной лимфоцитар-
ной инфильтрации (рис. 1), не соответ-
ствующей воспалительным изменениям 
при хроническом эндометрите. Таким 
образом, инфильтрация, обычно трак-
туемая как воспалительный процесс, 
вкупе с другими признаками позволи-
ла исключить ситуацию гипердиагностики 
хронического эндометрита.

При иммуногистохимической визуали-
зации рецепторов к прогестерону в эпи-
телии и строме эндометрия позитивно 
окрашивались примерно 10% клеточных 
популяций, что значительно ниже уров-
ня нормальной экспрессии.

Электронно-микроскопическое исследо-
вание гландулоцитов эндометрия также 
показало ультраструктурные признаки 
их дистрофически-атрофических изме-
нений у всех женщин: уменьшение вы-
соты эпителиоцитов сочеталось с рез-
ко сниженным количеством ядрышек  
и компонентов канальцевой системы  
в ядрах, что сопровождалось редукцией 
элементов белоксинтезирующего аппарата 
цитоплазмы при отсутствии мегамито-
хондрий. Снижение белоксинтезирую-
щего и энергетического потенциалов эпи-
телиоцитов обусловливало накопление  
в них лишь единичных зёрен гликогена.

Вывод исследователей был одно-
значным. О недостаточности пластическо-

го и энергетического материала для обе-
спечения полноценной рецептивности 
эндометрия при привычном выкидыше 
неясного генеза ярко свидетельствовали 
следующие признаки:

 • незавершённая секреторная транс-
формация эпителиоцитов эндоме-
трия;

 • ультраструктурные признаки не-
достаточно выраженных элементов 
белоксинтезирующего комплекса 
ядра и цитоплазмы;

 • малое содержание гликогена;
 • отсутствие мегамитохондрий.

Решение?
Всех участниц исследования (n=64) 
разделили на две равные группы в зави-
симости от назначаемой прегравидарной 
подготовки. Её основными компонента-
ми стали:

 • циклическая метаболическая тера-
пия (витамин Е по 100 мг 3 раза  
в сутки; с 5-го по 15-й дни цикла 
пантотенат кальция и липоевая кис-
лота; с 16-го по 25-й — фолиевая 
кислота и оротат калия)10;

 • гормональная терапия, различная 
для обеих групп.
Пациентки первой группы в каче-

стве гормональной составляющей ле-
чения получали дидрогестерон в дозе  
20 мг в сутки с 16-го по 25-й день цик-
ла. Женщинам во второй группе была 
назначена циклическая гормональная 
терапия, включающая комбинирован-
ный препарат 17β-эстрадиола в дозе  
1 мг* и дидрогестерона 10 мг с 1-го по 
28-й день, и дополнительный приём ди-
дрогестерона в дозе 10 мг/сут с 16-го по 
25-й день.

После 3-месячной подготовки к ге- 
стации женщин, получавших проге-
стерон в сочетании с метаболическими 
препаратами, в цуг-биоптатах эндоме-
трия отмечено усиление экспрессии про-
гестероновых рецепторов (до 40–50% 
эпителиоцитов желёз и 30% клеток 
стромы). Одновременно произошли  
и структурно-функциональные изме-
нения в эндометрии, по морфологиче-
ской картине приблизившись к таковым  

Рис. 1. Идиопатический привычный выкидыш 
до лечения. Биоптат эндометрия на 23-й день 
цикла. Дистрофия эпителия: отсутствие пино-
подий и гликогена; в строме единичные моно-
нуклеарные клетки. Полутонкий срез, окраска 
реактивом Шиффа и азуром II, x1050.

Рис. 2. Привычное невынашивание беремен-
ности после циклической гормональной и ме- 
таболической терапии с эстрогенами в тече-
ние 3 мес. Биоптат эндометрия на 23-й день 
цикла. Депозиты гликогена в гландулоцитах, 
формирование пиноподий. Полутонкий срез, 
окраска реактивом Шиффа и азуром II, x1050.

Рис. 3. Привычное невынашивание беремен-
ности после циклической гормональной  
и метаболической терапии с эстрогенами  
в течение 3 мес. Высокие пиноподии гландуло-
цитов эндометрия на 23-й день цикла. Электро-
нограмма, x10 000.

* Важно отметить, что дозировка 17β-эстрадиола 

была снижена в 2 раза по сравнению с рекоменду-

емыми схемами.
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в лютеиновую фазу менструального 
цикла: преобладали железы звёздчатой 
и пилообразной формы с широкими про-
светами, складчатыми контурами, вы-
стланные призматическим эпителием  
и заполненные секретом. Более выражен-
ной стала децидуальная реакция стромы 
(в том числе формирование клубков спи-
ральных артерий). Тем не менее с учётом 
комплекса клинических данных эта схема 
не обеспечивала адекватной чувствитель-
ности рецепторов клеток желёз и стромы 
к прогестерону, что свидетельствовало  
о недостаточности уровня пластического 
и энергетического потенциала клеточных 
популяций для прегравидарной подготов-
ки эндометрия. 

А вот у всех пациенток второй 
группы, подготовка к беременности  
у которых включала циклическую гор-
мональную («Фемостон 1/10» + «Дю-
фастон») и метаболическую терапию, 
спустя 3 мес внутриклеточные регенера-
торные реакции ускорились с адекват-

ной дифференцировкой и реализацией 
секреторного фенотипа гландулоцитов 
эндометрия (рис. 2). Эти изменения 
сопровождались максимальной экс-
прессией рецепторов к прогестерону, 
достигнув физиологического уровня, 
а 60% эпителиоцитов и стромальных 
клеток эндометрия демонстрировали 
позитивную иммуногистохимическую 
реакцию.

Электронно-микроскопическое изу-
чение эпителиоцитов в соскобах эн-
дометрия выявило ультраструктурные 
маркеры высокой активности процессов 
биосинтеза в комбинации с гигантскими  
и мегамитохондриями, гарантирующими 
максимальное энергетическое обеспече-
ние гормониндуцированной клеточной 
дифференцировки. В ядрах большинства 
гландулоцитов формировались крупные 
ядрышки с приуроченными к ним класте-
рами регулярных тубулярных структур, 
необходимых для усиления биосинтеза 

белка и подготовки рецептивности эндо-
метрия с открытым окном имплантации. 
В цитоплазме большинства гландулоци-
тов диффузно и в виде супрануклеарных 
агрегатов локализовались крупные зёрна 
гликогена. Протрузии апикальных плаз-
матических мембран формировали высо-
кие пиноподии (рис. 3).

Оценив влияние двух схем прегра-
видарной подготовки на структурно-
функциональное состояние эндометрия, 
авторы сделали вывод, что сочетание 
циклической метаболической и проге-
стеронотерапии довольно эффективно, 
однако не обеспечивает адекватной се-
креторной трансформации эндометрия. 
Комплексная же прегравидарная под-
готовка препаратом, содержащим по-
мимо гестагена натуральные эстрогены  
в минимальной дозе, в сочетании с анти-
оксидантной терапией способствовала 
усилению внутриклеточной регенерации 
и полноценному секреторному модели-
рованию эндометрия.

Не менее любопытна клиническая 
эффективность лечения женщин в обе-
их группах. Исключительно дотация 
прогестерона заметно «проиграла» 
комбинированной терапии (эстрогено-
вая поддержка в сочетании с дотацией 
прогестерона) — у женщин из группы 
комплексного лечения имплантация 
проходила гораздо успешнее: из 32 жен-
щин в ближайшие 12 мес забеременели 
12 (37,5%), тогда как в группе дотации 
прогестерона — девять (28%, однако 
у пяти из них в сроке 8 нед произошёл 
самопроизвольный выкидыш).

Эти результаты свидетельствуют  
о том, что эффект малых доз эстроге-
нов на этапе прегравидарной подготов-
ки пациенток с привычным выкидышем 
действительно значим — он обеспечи-
вает не только пролиферацию, но и гор-
мон опосредованную дифференцировку 
эпителия с экспрессией рецепторов  
и к эстрогенам, и к прогестерону.

Подобная схема циклической гор-
мональной терапии за счёт адекват-
ного поступления половых стероидов 
последовательно индуцирует внутри-
клеточную регенерацию эпителиоцитов  
и восстанавливает необходимый уро-
вень экспрессии стероидных рецеп-
торов, в результате чего происходит 
нормализация секреторного фенотипа 
эндометрия.

Несмотря на модернизацию медицин-
ских технологий, реализация репро-
дуктивных планов у пациенток с идио-
патическим выкидышем по-прежнему 
остаётся непростой задачей. До сих 
пор продолжается поиск достоверных 
причин, объясняющих нарушения вза-
имодействия в системе «мать–плод» 
и приводящих к выкидышу. Бо`льшая 
часть усилий, конечно же, направлена 
на изучение фундаментальных молеку-
лярно-генетических и биохимических 
факторов11, однако оценка рецептив-
ности эндометрия, в том числе комп-
лексное структурное изучение клеток 
эпителия и стромы, — не просто зна-
чимое, но чрезвычайно перспективное 
направление8,12,13.

Полученные авторами настоящей 
статьи результаты позволяют наметить 
новый вектор в повышении рецептив-
ности эндометрия при привычном не-
вынашивании беременности: основой 
стратегии успешной терапии привычно-
го выкидыша неясного генеза следует 
признать интенсификацию регенератор-
ных реакций в клетках. Это позволит 
усилить биосинтетические реакции, 
активировать гормональную чувстви-
тельность и в конечном итоге восста-
новить рецептивность эндометрия.

Бесполезно пришпоривать устав-
ший эндометрий. Гораздо более вер-
ный путь — напоить, накормить  
и обозначить перспективы будущего 
пышного процветания посредством 
минимальной эстрогеновой поддерж-
ки. И тогда чуть-чуть прогестерона  
во вторую фазу овариально-менстру-
ального цикла он будет воспринимать 
не как кнут, а как желанный зов гряду-
щего материнства. 

Библиографию см. на с. 124–127.

[ Включение в комплекс эстроген-гестагенной тера-
пии оказалось эффективнее: из 32 женщин в тече-
ние года забеременели 12 (37,5%), а после прогесте-
ронотерапии — лишь девять (28%, у пяти из них  
в сроке 8 нед гестация прервалась). ]
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говорят, под новый год…

Ещё раз поздравляем Викторию Викторовну 
(ведь даже имя знаковое!) с победой.

Правильно говорят! Всё сбывается! Особенно если верить, желать 
и действовать.

Акция «Счастливый подписчик», о которой так много говори-
ли, завершилась. На протяжении нескольких месяцев мы слышали 
от врачей немало сомнений в её реальности: для кого-то казал-
ся невозможным сам факт выигрыша в какой-либо лотерее (что 
скрывать, такое сплошь и рядом), другие высказывали мнение, что 
победителем станет «кто-то из своих». Тем не менее акция про-
должалась. И ближе всех к истине были те, кто видел в счастлив-
чике «своего». В самом деле, ведь каждый читатель — и есть наш!

Как и было запланировано, 25 декабря 2014 года в торжествен-
ной обстановке мы подвели итоги и выбрали того самого счастли-
вого подписчика. Обладателем бессрочной подписки на журнал 
StatusPraesens, а также бесплатного участия в VIII Общероссийском 
семинаре «Репродуктивный потенциал России: версии и контравер-
сии» (5–8 сентября 2015 года, Сочи!) стала акушер-гинеколог из 
далёкого Нарьян-Мара Лукинцова Виктория Викторовна.

Мы дозвонились победителю. Из первых уст: «25 декабря, 15.30 
Мне звонят и сообщают, что я стала тем самым "счастливчиком"!!!!!!!! 
Хоровод мыслей: "не может быть, мне повезло; УРААААА!"  
Прыгала до потолка. Не верилось в такую удачу».

А мы точно знаем, что в удачу нужно верить всегда. Как и в силу 
своего таланта, своих знаний и способностей. 

И наши журналы, книги, брошюры и образовательные мероприя-
тия именно для такой вот уверенности, для вдохновения, профессио-
нального роста. Присоединяйтесь к нашему информационному полю 
и может быть победителем следующей акции станете именно Вы.



  

Для библиографических ссылок
• Редман К., Моулден М. Результативность метода анализа кривых КТГ по критериям Доуза–Редмана. Обзор // StatusPraesens. — 
М.: Изд-во журнала StatusPraesens, 2014. — №6 (23). — С. 83–88.
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предотвратить неверную 
расшифровку КТГ плода

Результативность метода анализа кривых КТГ  
по критериям Доуза–Редмана. Обзор

Дородовая кардиотокография (КТГ) — чрезвычайно ценная диагно-
стическая процедура, позволяющая качественно и без лишних затрат 
определить текущее состояние плода. Однако визуальная оценка её 
результатов, что называется «на глаз» слишком субъективна и зача-
стую недостоверна. Устранить этот недостаток позволяет компьютер-
ный анализ с возможностью сопоставления с большим количеством 
«образцов» из архива данных. Такой максимально стандартизованный 
подход имеет несомненное преимущество, поскольку позволяет дать 
точное, основанное на доказательствах заключение.

Старейшую систему критериев Доуза–Редмана для компьютерно-
го анализа КТГ в мире применяют уже более 25 лет, и всё это время 
она постоянно модернизировалась. Сегодня её база данных насчиты-
вает около 100 тыс. записей (кардиотокограмм с клинически выве-
ренной трактовкой). Такой огромный архив клинических случаев —  
непременное условие для точной оценки текущего статуса плода,  
что не под силу ни одному врачу, каким бы опытом или совершен-
ной памятью он ни обладал. Система принимает во внимание все 
особенности КТГ, отбрасывая малозначительные признаки, такие 
как кратковременные отклонения от нормы. Настоящая публикация  
содержит новейшее и наиболее полное описание системы Доуза–
Редмана.

Перевод оригинальной статьи  
Кристофера Редмана и Мари Моулден  
(отделение акушерства и гинекологии,  
госпиталь Джона Рэдклифа, Великобритания)  
с любезного разрешения авторов

Дородовую КТГ впервые приме-
нили в 1970-х годах — ещё в то 
время, когда невозможно было 

оценить состояние плода каким-либо 
иным способом, кроме учёта его дви-
жений, ощущаемых матерью, аускуль-
тации сердцебиения плода с помощью 
стетоскопа Пинара или рентгенограммы 
матки. КТГ внедрили в рутинную прак-

тику фактически без предшествующих 
строгих клинических исследований. 
Однако сразу стало понятно, что имен-
но КТГ способна показать врачу ранее 
недоступную картину дистресс-синдро-
ма плода или угрозы его внутриутроб-
ной гибели, причём этот метод хорошо 
зарекомендовал себя в особо опасных 
ситуациях, например при появлении так 

[ Именно КТГ способна показать врачу ранее недо-
ступную картину дистресс-синдрома плода или угро-
зы его внутриутробной гибели. ]
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называемого претерминального паттерна, когда кривая частоты 
сердцебиений выглядит плоской с повторяющимися эпизода-
ми небольшого замедления ритма1.

Серая зона
Оценить частоту сердечных сокращений (ЧСС) плода — 
далеко не всегда простая процедура, поскольку в «зазор» 
между явной нормой и выраженным патологическим от-
клонением попадает множество неоднозначно трактуемых 
клинических вариантов.

Наиболее частая форма дистресс-синдрома плода — его 
декомпенсированная гипоксия, вследствие которой накаплива-
ется лактат и нарастает кислотность фетальной крови (ациде-
мия). Некоторое время организм плода ещё сохраняет «запас 
прочности» для компенсации этого состояния: на КТГ в ответ 
на маточные сокращения появляются ранние децелерации как 
свидетельство его приспособительного ответа на стрессовую на-
грузку от краткосрочного падения оксигенации; именно наличие 
ранних децелераций свидетельствует о нормальном состоянии 
внутриутробного пациента. Если же состояние плода ухудша-
ется настолько, что он не может справиться с нехваткой кис-
лорода, наступает дистресс-синдром. Это потенциально опасное 
состояние позволяет выявить именно КТГ, что даёт возмож-
ность врачу безотлагательно вмешаться в ситуацию.

На указанную «серую зону» клиницисты всегда обращают 
пристальное внимание, поскольку зашифрованные в ней дан-
ные в совокупности с клиническими признаками имеют важное 
значение для определения дальнейшей тактики. Например,  
у небольшого числа пациенток с повышенным антенатальным 
риском обнаружение децелераций становится поводом для 
своевременного врачебного вмешательства, что обеспечивает 
успешный исход для плода. В условиях же благоприятного 
течения беременности и нормального состояния плода, ког-
да дистресс-синдром ему не угрожает, подобные децелера-
ции вполне допустимы и не становятся для врача сигналом  
к срочной помощи. И, хотя кривые ЧСС у этих плодов нельзя 
признать нормальными, они, тем не менее, не складываются 
в негативную картину.

Точное измерение
Как же отличить нормальные кривые от аномальных в «серой 
зоне»? Одним из наиболее распространённых способов оцен-
ки дородовой кардиотокограммы (характеристик базального 
ритма*, акцелераций и децелераций) сегодня остаётся, конеч-

но же, визуальный. Однако именно с ним сопряжён ряд диа-
гностических сложностей. Одна из них, по мнению многочис-
ленных исследователей2,3,4, состоит в том, что два специалиста 
одну и ту же мониторную кривую интерпретируют по-разному. 
Более того, даже один врач, расшифровывая одну кривую 
дважды с небольшим промежутком во времени, трактует их 
не всегда одинаково. Таким образом, визуальный метод оцен-
ки результатов КТГ, к сожалению, весьма часто оказывается 
чисто интуитивным. Кроме того, нередки случаи, когда сигнал 
КТГ настолько нестабилен, что установить базальный ритм 
визуально невозможно.

Для решения этих проблем в практику внедрены раз-
личные системы клинической оценки5. В некоторой степени 
такие системы можно признать работоспособными, однако 
всё же они недостаточно точны и скорее представляют со-
бой лишь попытки стандартизировать разнородные визуаль-
ные методы оценки. Вместе с тем, учитывая зависимость 
дальнейшей тактики ведения беременной от анализирующей 
оценки состояния плода в ходе КТГ, её результаты обязаны 
быть исключительно достоверными и точными. Именно по-
этому сегодня широкое распространение получила автома-
тизированная оценка КТГ.

Так, для получения клинически значимых характеристик 
КТГ необходим постоянный компьютерный анализ ЧСС пло-
да. При этом признаки, свидетельствующие о норме или на-
рушениях, получают численную оценку по степени важности 
так, чтобы их возможно было одинаково распознавать в любое 
время и в любой точке мира.

Ещё одна сложность «чтения» результатов КТГ связана 
с тем, что специалисту (в том числе и опытному) далеко не 
всегда удаётся запомнить, как толковать всю совокупность 
многообразных КТГ-признаков на мониторной кривой. Ре-
шением этой проблемы сегодня также может стать автоматизи-
рованный анализ полученных данных: благодаря заложенным  
в компьютер данным расшифровки КТГ толкование послед-
них стало возможным непосредственно по окончании иссле-
дования.

Система Доуза–Редмана  
в оценке дородовой КТГ

Разработку автоматизированной системы анализа КТГ 
начали в 1978 году, и уже к концу 80-х годов появились 
результаты — компания Oxford Instruments выпустила на 
рынок первую систему, предназначенную для работы с лю-
бым фетальным кардиомонитором. Принцип её работы со-
стоял в регистрации момента, к которому система успевала 
собрать достаточное количество данных, свидетельствую-
щих о нормальном состоянии плода. Важно отметить, что 
минимальная длительность мониторинга составляла 10 мин, 
максимальная — 1 ч. При этом заключение о «норме» со-
стояния плода основывали на критериях Доуза–Редмана 

* Под базальным ритмом понимают среднюю величину между мгновенными значениями 

сердцебиения плода, которая сохраняется неизменной в течение как минимум 10 мин. 

Акселерации (ускорения) и децелерации (замедления ритма) при этом не учитывают.

[ Оценить ЧСС плода не просто, посколь-
ку в «зазор» между явной нормой  
и выраженным патологическим отклоне-
нием попадает множество неоднозначно 
трактуемых клинических вариантов. ]
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(об этом далее); те же критерии были 
положены в основу работы автомати-
зированного кардиотокографа. Так, 
если в течение 1 ч автоматизированная 
система не обнаруживала эти крите- 
рии, врач заключал, что состояние пло-
да в понятие «норма» не укладывается, 
и в карте исследования делал пометку: 
«Результаты записи критериям не от-
вечают».

В целом же расшифровку КТГ на-
чинают с нахождения базального ритма 
(изоэлектрической линии). Его интуи-
тивное определение «на глаз» может 
оказаться слишком приблизительным: 
маловероятно, что  два специалиста  об-
наружат изолинию на одном и том же 
уровне. После определения базального 
ритма диагностический поиск нацелен 
прежде всего на такие важные характе-
ристики, как учащение (акцелерации) 
либо замедление (децелерации) пульса 
у плода. 

Однако не только субъективность 
визуального восприятия затрудняет 
правильную трактовку КТГ, но и тех-
нические проблемы. Так, в некоторых 
случаях сигналы могут быть настолько 
нестабильными или пропадают вовсе, 
что изолинию обнаружить визуально не 
удаётся и расшифровка КТГ становится 
практически невозможной.

Использование критериев Доуза–
Редмана в автоматизированных методах 
анализа сердечного ритма стало боль-
шим шагом вперёд на пути повышения 
объективности, точности и эффективно-
сти КТГ. Так, один из важных показа-
телей благополучия плода — эпизоди-
ческое изменение ЧСС при различных 
фазах сна.

При глубоком сне мониторная кри-
вая — плоская с небольшим количе-
ством отклонений.

В периоды активности происходит 
неоднократное учащение пульса плода, 
что на мониторной кривой проявляется 
множеством акцелераций. В этом случае 
плод считают «реактивным».

И тем не менее главным показа-
телем нормального состояния плода, 
согласно критериям Доуза–Редмана, 
считают упомянутую выше «реактив-
ность», которая на кардиотокографии 
проявляется в виде отклонений от ба-
зального уровня. Поэтому после об-
наружения эпизода высокой вариабель-
ности при отсутствии неблагоприятных 

признаков кардиомониторинг прекра-
щают, поскольку состояние плода счи-
тают нормальным.

Следует отметить, что явных пре-
имуществ автоматизированного «чте-
ния» кардиотокограммы с использо-
ванием критериев Доуза–Редмана 
несколько, и одно из них — сокраще-
ние времени для проведения процеду-
ры, и в особенности при нормальном 

состоянии плода, когда доказательства 
его благополучия могут быть получены 
уже к 11-й минуте исследования. Впро-
чем, иногда длительность глубокого сна 
может продолжаться до 40–50 мин, 
и тогда подтверждение нормального 
состояния плода может потребовать 
большего времени.

Валидация системы 
Доуза–Редмана

За время своего существования си-
стема непрерывно модернизировалась  
и совершенствовалась, обогащаясь 
новыми возможностями и помогая из-
бежать ошибок при расшифровке труд-
ных, необычных или редких паттернов.

Алгоритм для распознавания до-
статочно редкого, но опасного синусои-
дального ритма уникален по своему за-
мыслу и способу проверки6 и действует 
только в оригинальной системе Доуза–
Редмана (рис. 1). Для того чтобы эту 
концепцию можно было использовать  
в нестандартных, но клинически важ-
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Рис. 1. Быстрый синусоидальный ритм, свидетельствующий о тяжёлой анемии плода. Обраща-
ет на себя внимание тот факт, что кратковременная вариабельность (STV) в норме, а страдание 
плода было обнаружено благодаря компьютерному анализу.

[ Алгоритм для распознавания редкого, но опасного 
синусоидального ритма уникален по своему замыс-
лу и способу проверки и действует только в ориги-
нальной системе Доуза–Редмана. ]
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ных случаях, способ распознавания 
базального ритма был несколько раз 
усовершенствован. Система рассматри-
вает пограничные характеристики в со-
вокупности, а не отдельно, сигнализируя 
в случае необходимости об опасности.  
А ведь в основе базы данных лежит око-
ло 100 тыс. записей — огромный архив, 
собранный за два десятка лет, где каж-
дая КТГ-картина сопровождается ин-
формацией о клиническом исходе. Эта 
база признана самой большой в мире. 

Текущую версию системы, содер-
жащую в себе все улучшения и более 
производительный алгоритм, реализует 
на российском рынке исключительно 

компания Huntleigh после приобретения 
прав у Sonicaid в 2006 году. Другие же 
системы основаны на опубликованных 
ранее материалах и не содержат многих 
усовершенствований, внесённых в ори-
гинальную систему за последние 20 лет. 

STV, мозг  
и состояние плода

В соответствии с критерями Доуза–
Редмана кратковременная вариабель-
ность сердечного ритма (STV, short term 
variability) — ключевой показатель «нор-

мы», однако отнюдь не единственный. 
Это не то же самое, что «вариабельность 
от удара к удару», которая не может быть 
определена с помощью допплеровского 
УЗ-мониторирования. Однако STV 
измеряется с помощью наружных уль-
тразвуковых допплеровских датчиков –  
технологии, широко используемой во 
всём мире.

Малые значения STV чаще все-
го наблюдают при замедлении роста  
и состоянии хронического стресса пло-
да. В частности, о низкой STV говорят  
в случае значений этого показателя 
менее 4 мсек, об аномальной — менее 
3 мсек, о крайне аномальной — менее 
2 мсек. Эти пороговые значения досто-
верны только при длительности измере-
ний в течение полных 60 мин. 

Нередки, увы, ошибочные случаи, 
когда специалист, обеспокоенный низ-
кими значениями STV, преждевремен-
но останавливает запись. Это ошибка. 
Например, в случае регистрации моно-
тонной кривой, когда плод долго нахо-
дился в спокойном состоянии, а затем 
проснулся и проявляет «нормальную ре-
активность» — и всё в пределах 60 мин  
(рис. 2). Поэтому заключение о соот-
ветствии критериям Доуза–Редмана 
достоверно только по истечении полных 
60 мин регистрации. Таким образом, 
хотя система и минимизирует время ре-
гистрации, следует помнить, что крат-
ковременная вариабельность ЧСС — 
один из лучших критериев для оценки 
состояния плода — полезна лишь при 
мониторировании КТГ не менее 60 мин.

Важно помнить, что далеко не все 
плоские графики КТГ указывают на 
хронический стресс плода в результате 
плацентарной недостаточности — вид 
кривой во многом зависит также и от 
деятельности мозга плода. Так, полная 
асфиксия плода вызывает коматозное со-
стояние с тяжёлым подавлением функций 
мозга. Однако бывают и другие случаи 
комы плода, например вызванной алко-
гольной интоксикацией у матери-алкого-
лички (рис. 3). Ещё одна ситуация врож-
дённой аномалии ЦНС — анэнцефалия 
плода, для которой характерны кривые 
КТГ очень плоской формы.

Таким образом, ошибочно полагать, 
что STV — единственно значимая и ин-
формативная для клинициста характери-
стика. Понятие «нормы» в соответствии 
с критериями Доуза–Редмана охваты-
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Рис. 2. Необычная длительность фазы спокойного сна плода при нормально протекающей 
беременности. Критерии «нормы» не удаётся определить вплоть до последних 6 мин записи, 
когда плод становится активным и возникает эпизод высокой вариабельности. Кривая имеет нор-
мальный характер, однако кратковременная вариабельность невелика. Важно, что это не свиде-
тельствует о страдании плода, а обусловлено лишь тем, что запись стали вести в самом начале 
длинного периода спокойного сна. Если бы запись была прекращена ранее, то низкое значение 
кратковременной вариабельности могло быть ошибочно приписано дистресс-синдрому плода.

[ Cложность «чтения» результатов КТГ связана с тем, что 
специалисту (в том числе и опытному) далеко не всег-
да удаётся запомнить, как толковать всю совокупность 
многообразных КТГ-признаков на мониторной кривой. ]
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вает сразу несколько аспектов состояния плода. И об этом 
обязательно следует помнить клиницисту, проводящему КТГ 
и интерпретирующему результаты, а значит, и определяюще-
му дальнейшую тактику ведения беременности. Фактически 
система Доуза–Редмана — «золотой стандарт» анализа кри-
вых, полученных при этом исследовании до и во время родов.

Показательный факт: недавнее исследование результатов 
судебных тяжб против Национальной службы здравоохранения 
США (NHS) со стороны матерей (а это наибольшая в денеж-
ном выражении доля исков против NHS в мировом масштабе)7 
показывает значимость правильной интерпретации КТГ. 

Плод — больше чем 
кратковременная вариабельность 

его ЧСС
Даже если STV в пределах нормы, но плод не соответствует 
критериям Доуза–Редмана, риск неблагоприятного исхода 
сохраняется (перинатальная гибель или родовая асфиксия), 
особенно на более ранних сроках беременности. Например, 
при сроке беременности менее 30 нед опасность неблагопри-
ятных фетальных исходов может возрастать в 15 раз (Redman 
and Moulden, неопубликованные данные), даже если значение 
STV в норме. Следовательно, для оценки состояния плода 
важно использовать всю доступную информацию.

Дородовая КТГ — это средство диагностического ис-
следования, но не прогностический инструмент, следова-

тельно, он не может использоваться в качестве скрининг-теста.

Проводя анализ дородовой КТГ, следует осознавать, 
что она лишь показывает текущее состояние внутри- 
утробного пациента. Известны редкие случаи гибели пло-
да в течение короткого отрезка времени после регистра-
ции нормальной КТГ. Эти случаи, вероятно, относятся 
к категории необъяснимых мертворождений (синдром 
внезапной смерти плода), когда отсутствуют заметные 
патологические отклонения, способные вызвать респи-
раторную депривацию. В одной из работ8 описан случай 
неожиданной гибели 36-недельного плода прямо в про-
цессе выполнения дородовой КТГ, причём на старте ис-
следования кривая данных была совершенно нормальной, 
а после рождения погибшего плода специалисты не обна-
ружили выраженной патологии, которая могла бы привести  
к летальному исходу. К слову сказать, случай этот не был 
расценен как экстраординарный, поскольку в Великобри-
тании в настоящее время одна из основных причин пери-
натальной смертности — именно внезапная смерть плода9.

Вполне естественно, что дородовые КТГ не могут про-
гнозировать такие катастрофические события, как внезапная 
отслойка плаценты. При наличии сопутствующих заболева-
ний матери (например, сахарный диабет), опасных своими ге-
стационными осложнениями, но в отсутствие подозрений на 
расстройства у плода нет смысла выполнять КТГ в качестве 
неспецифического скрининг-теста. Однако если беременная 
сообщает об ослаблении двигательной активности плода, ваги-
нальном кровотечении или болях в области матки, КТГ может 
стать жизненно необходимым исследованием, которое нужно 
выполнить в первую очередь.

Итак, основные положения.
 1.  Дородовая КТГ достоверно обнаруживает тяжёлые 
случаи дистресс-синдрома плода.
 2.  В «серой зоне» между нормальным состоянием и дис-
трессом плода расшифровка показаний затруднительна и точ-
ность диагностики снижена.
 3.  Субъективная визуальная интерпретация полученных 
КТГ-данных даёт противоречивые и неточные результаты.
 4.  Единственный способ преодоления этих недостат- 
ков — компьютерный анализ.
 5.  Самую последнюю версию системы Доуза–Редмана 
неоднократно улучшали в течение многих лет, и в настоящее 
время это самая надёжная и эффективная из ныне существую-
щих аналогичных систем.
 6.  Система минимизирует время регистрации.
 7.  Кратковременная вариабельность сердечного ритма —  
полезный показатель для оценки состояния плода, однако по-
лезен он лишь в том случае, когда измерение проводили не 
менее 60 мин, и это лишь один из аспектов оценки состояния 
плода. 
 8.  Настоящая система Доуза–Редмана обладает характе-
ристиками и усовершенствованиями, отсутствующими в дру-
гих аналогичных системах, имеющихся на рынке. 

Библиографию см. на с. 124–127.

200

180

160

140

120

100

80

60

200

180

160

140

120

100

80

60

100

80

60

40

20

0

12
10
8
6
4
2
0

100

80

60

40

20

0

00:91 *05:81 *

Acute and chronic faetal
alcohol intoxication at 

29 weeks

Рис. 3. Состояние мозга плода влияет на характер кривых ЧСС. Мать, 
находящаяся в состоянии интоксикации: влияние интоксикации на плод. 
Аномальная кривая, которая возвращается к нормальному виду после 
прекращения поступления алкоголя в организм.

[ Система Доуза–Редмана — «золотой 
стандарт» анализа кривых, полученных 
при КТГ до и во время родов. ]



Автоматический интранатальный анализ КТГ в режиме реального времени позволяет своевременно и обоснованно 
принимать решение об оперативном окончании родов в интересах плода на основе расчета наиболее информативных 
параметров и оценки их динамики.

К настоящему времени в систему оценки состояния плода по критериям Dawes/Redman введено множество новых функций, 
которые устраняют неправильную интерпретацию необычных и редких паттернов. Только аутентичные системы компании 
Huntleigh обеспечивают достоверность результатов в так называемой «серой зоне» диагностики.

Эксклюзивный представитель производителя мониторов (Huntleigh Healthcare Ltd) на территории РФ 
ООО «ОКСФОРД МЕДИКАЛ»

SONICAID
Фетальные мониторы и мониторы матери и плода
производства Huntleigh Healthcare Ltd. (UK).

«Золотой стандарт» в оценке состояния  
плода с ранних сроков беременности.

Уникальные технические и функциональные характеристики:
Качественная и устойчивая УЗ-регистрация сердцебиений плода  
«от удара к удару», в том числе на ранних сроках беременности,  
при ожирении и многоводии.
Оригинальный авторский алгоритм автоматического расчета и анализа 
параметров КТГ по критериям Dawes/Redman, основанный на использовании 
базы  данных  более 100 000 реальных КТГ с подтвержденным клиническим 
исходом, обеспечивает достоверность расчета базальной линии, всех  
параметров КТГ и результатов анализа. 
Антенатальный автоматический анализ параметров КТГ по критериям  
Dawes/Redman позволяет: 

  достоверно оценить функциональное состояние плода с учетом его 
поведенческих реакций и срока беременности начиная с 24 недель;
 выделить беременных группы риска, определить уровень акушерского 
стационара для госпитализации, оптимальный срок и метод 
родоразрешения;

  выявить ранние признаки развития плацентарной недостаточности  
на стадии функциональных нарушений кровотока в системе  
«плацента—плод»;
  установить степень тяжести гипоксии у плода/ плодов, а также степень 
индивидуального риска неблагоприятного исхода для ребенка в родах;
  повысить пропускную способность кабинета КТГ за счет сокращения  
времени исследования (от 10 мин).
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груз нелетальных мутаций – 
проблема XXI века

 Мутации ферментов фолатного цикла: клинические следствия  
и программа действий

Снижение общей смертности населения, в том числе детской, — несо-
мненное достижение цивилизации. Вместе с тем связанное с развити-
ем медицины ослабление прессинга факторов естественного отбора 
на человеческую популяцию имеет и негативные последствия —  
сегодня человеческие особи, имеющие нелетальные генетические 
аберрации, не только выживают, несмотря на ослабленность орга-
низма, но и дают потомство.

В популяции постепенно накапливается груз мутаций. Сегодня часто-
та генетически изменённых элементов фолатного цикла достигает 60%, 
и их неминуемыми последствиями становятся рост заболеваемости  
и смертности от сердечно-сосудистых и онкологических заболеваний, 
пороки развития плода, нарушение течения и даже невозможность 
беременности. Эта реальность — прямое следствие роста цивилизо-
ванности общества. В ней мы существуем и будем существовать. Глав-
ный вопрос — что мы можем сделать сегодня, чтобы груз нелеталь-
ных мутаций не оказывал на нас и наших потомков такое действие?

Сегодня термин «фолаты» и всё, что 
с ним связано, на слуху не только во 
врачебной среде, но и у пациентов. 

Это название объединяет группу хими-
чески родственных соединений на основе 
фолиевой кислоты, которые не синтези-
руются в организме, а потому требуют 
дотации извне. Соединения также из-
вестны под другим названием — «ви-
тамин В9» — незаменимый компонент 
основных обменных процессов, напри-
мер синтеза нуклеотидов и репликации 
ДНК, обеспечивающих физиологиче-

ское деление и нормальный рост всех без 
исключения клеток в организме1,2.

В 1961 году американский гематолог 
Виктор Герберт (Victor Herbert) провёл 
эксперимент, в котором исполнил роль 
как исследователя, так и испытуемого. 
Учёный на протяжении нескольких ме-
сяцев потреблял в пищу только варёные 
продукты, что на первых порах никак не 
отражалось на его самочувствии, однако 
позже вызвало резкое ухудшение состо-
яния здоровья и развитие мегалобласт-
ной анемии3. Собственно на такой исход 

Автор: Ольга Анатольевна Пустотина, докт. мед. 
наук, проф. кафедры акушерства и гинекологии  
с курсом перинатологии РУДН (Москва)

Копирайтинг: Ольга Катаева, Римма Аветисян

[ Активные эндогенные фолаты не могут реализовать 
свои эффекты из-за избытка введённой в состав препа-
ратов синтетической фолиевой кислоты. ]
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Герберт и «рассчитывал», подтвердив ранее выдвинутую ги-
потезу о том, что риск анемии напрямую связан с дефицитом 
фолатов — производных фолиевой кислоты. 

Эти вещества содержатся преимущественно в зеленолист-
ных овощах, однако при термической обработке они «поги-
бают». Кстати, такая же участь могла бы постичь и самоот-
верженного учёного, если бы он вовремя не остановил своё 
испытание. Впоследствии Герберт возглавил Американское 
общество по клиническому питанию, продолжив вполне обо-
снованный пиар жизненно важных фолатов, а в 2002 году 
скончался. Он так и не узнал, что избыток этих соединений 
тоже не безвреден.

Подоплёка избытка
Как показали последние исследования, традиционное назна-
чение препаратов фолиевой кислоты при нарушении функции 
ферментов фолатного цикла оказалось не всегда эффектив-
ным1,4. Синтетическая фолиевая кислота так же, как и боль-
шинство пищевых фолатов, биологически не активна и толь-
ко с помощью фермента метилентетрагидрофолатредуктазы  
(МТГФР) может превратиться в активный моноглутамат 
5-МТГФ. В отличие от пищевых фолатов синтетическая 
фолиевая кислота даже в неметаболизированном виде может 
поступать в системный кровоток и захватываться клетками. 
Появление неметаболизированной формы в крови происхо-
дит уже при суточном потреблении фолиевой кислоты более  
200 мкг, что обусловлено ограниченными возможностями 
ферментативной системы слизистой оболочки кишечника. 
Поступая в клетки, она блокирует рецепторы и ферменты,  
с которыми взаимодействуют эндогенные активные фолаты, 
и, несмотря на достаточный и даже избыточный приём фоли-
евой кислоты, возникает или ещё больше усугубляется функ-
циональный фолатный дефицит. Активные эндогенные фолаты 
не могут реализовать свои эффекты из-за избытка введённой 
в состав препаратов синтетической фолиевой кислоты4–6.

Таким образом, для организма становится опасен не толь-
ко недостаток фолатов, но и избыток синтетической фолиевой 
кислоты. В результате эпидемиологических и клинических 
исследований была выявлена двунаправленная связь между 
приёмом фолиевой кислоты, уровнем фолатов в крови и онко-
логическими заболеваниями. Онкологический риск повышается 
как при дефиците фолатов, так и при передозировке синтети-
ческой фолиевой кислоты7–11. 

Избыток синтетических фолатов при беременности также 
ассоциирован с неблагоприятными последствиями для пло-
да. С ним связывают нарушение когнитивных способностей  
и зрения у новорождённого, развитие ожирения в более стар-
шем возрасте5,12,13. Избыток витаминов группы В, к которым 
относится фолиевая кислота, может вызывать тяжёлые аллер-
гические реакции в организме, вплоть до генерализованной 
токсикодермии. Авторы статьи описали такой случай у бе-
ременной, принимающей в сутки по 4 таблетки, содержащих 
по 1000 мкг фолиевой кислоты, ещё и в сочетании с поливи-
таминами14. Есть данные о повышении риска рака молочной 
железы при применении высоких доз (5000 мкг) фолиевой 
кислоты во время беременности15.

Именно поэтому отношение к фолиевой кислоте по прин-
ципу «много не бывает» в настоящее время уже нельзя счи-
тать верным. Суточная потребность в фолатах составляет все-
го 400 мкг. Для беременных эта доза может быть несколько 
увеличена, но не более 1000 мкг в сутки, до так называемого 
физиологического предела1,6. В приказе №572н М3 РФ  
о порядке оказания акушерской помощи также указан еже-
дневный приём 400 мкг фолиевой кислоты, к сожалению, 
лишь на протяжении I триместра беременности16. А было 
бы неплохо, чтобы приказ регламентировал приём фолатов  
и в преконцепционный период.

Необходимость дотации фолатов до беременности уже 
не подлежит сомнению. Однако если принять во внимание 
многообразие их функций во время гестации, охватывающих  
не только интересы плода, но и течение беременности и родов, 
то становится очевидной «замшелость» дискуссий о том, нуж-
но ли продолжать приём фолиевой кислоты во время беремен-
ности. Безусловно, нужно.

Фолатный кризис
Однако чаще нам приходится сталкиваться с фолатным де-
фицитом. Это состояние практически всегда сопровождается 
нарушением репликации ДНК, что в первую очередь «боль-
но бьёт» по наиболее уязвимым структурам организма — 
быстропролиферирующим клеткам, таким как кроветворные  

© Yuri / iStock
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и эпителиальные. Так, изменение син-
теза нуклеопротеинов нарушает про-
цессы созревания и деления клеточных 
ядер, а в результате в костном мозге 
происходит трансформация кроветво-
рения по мегалобластному типу. Однако 
клетки (мегалоциты), полученные в ре-

зультате таких преобразований, нестой-
ки, быстро разрушаются, в результате 
чего возникает фолиеводефицитная ме-
галобластная анемия17. В свою очередь 
повреждение эпителиальных клеток со-
провождается ухудшением регенерации 
кожи и слизистых оболочек1,2.

Фолаты необходимы в реакциях 
метилирования аминокислот, гормонов, 
липидов, нейромедиаторов и других суб-

стратов обмена веществ18. Именно нару-
шение цикла химической модификации 
основного белка нервной ткани — мие-
лина — лежит в основе повреждения 
оболочки нервных окончаний и нару-
шения проводимости по ним нервных 
импульсов, что впоследствии реализует 

неблагоприятный сценарий в виде не-
вропатий или изменения когнитивных 
функций при болезни Альцгеймера18–20.

Кстати, без метилирования невоз-
можно себе представить функциони-
рование клеточного генома, регуляцию 
онтогенеза и клеточную дифференци-
ровку. С этим процессом также свя-
зана деятельность иммунной системы, 
которая через реакции метилирования 

распознаёт и подавляет экспрессию 
чужеродных генов. Дефект этой важ-
нейшей биохимической реакции лежит  
в основе таких патологических состоя-
ний, как рак, атеросклероз, нейродеге-
неративные, аутоиммунные и аллергиче-
ские заболевания7,18,21–23.

Гравидарная 
чувствительность

Наряду с кроветворными и эпители-
альными клетками к быстропролифери- 
рующим относят эмбриональные ткани. 
А это означает, что и они обладают вы-
сокой чувствительностью к негативному 
влиянию фолатного дефицита. «Геном-
ный сбой» во время деления и диф- 
ференцировки эмбриональных клеток 
нарушает эмбриогенез и создаёт пред-
посылки к формированию пороков раз-
вития плода12,24–27.

Одним из тяжелейших пороков, 
связанных с фолатным дефицитом, 
признают незаращение нервной трубки 
плода. В рандомизированном плацебо-
контролируемом исследовании, резуль-
таты которого были опубликованы ещё  
в 1991 году, но стали поистине знаме-
нательными24, было установлено, что  
у женщин в прегравидарном периоде  
и у беременных, дополнительно прини-
мающих фолаты, частота пороков нервной 
трубки плода была на 71% меньше, чем 
у непринимавших, и составляла, соот-
ветственно, 1% (шесть из 593 новорож-
дённых) и 3,5% (21 из 602). Необходи-
мость дополнительного приёма фолатов 
во время беременности для обеспечения 
нормального развития плода и рожде-
ния здорового ребёнка подтверждают  
и другие масштабные исследования, 
продолжающиеся и в наши дни28–32.

Существует чёткая зависимость ча-
стоты пороков нервной трубки плода от 
уровня фолатов в эритроцитах крови бере-
менной33. Минимально достаточная при  
зачатии для рождения здорового ребён-
ка концентрация фолатов в эритроцитах 
составляет 906 нмоль/л, однако такой 
показатель встречают в популяции всего 
у 13% женщин34. Именно поэтому про-
граммы по дотации фолатов беременным 
активно внедряют во всём мире18,25,29,  
закрепляя эту необходимость на уровне 
национальных клинических протоколов.

[ Минимально достаточная при зачатии для рождения 
здорового ребёнка концентрация фолатов в эритроци-
тах составляет 906 нмоль/л, однако такой показатель 
встречают в популяции всего у 13% женщин. ]
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Как известно, фолаты не синтезируются в организме, по-
этому их нужно получать либо из пищи, либо посредством 
дополнительного приёма. Однако большинство пищевых 
фолатов поступают в организм, будучи биологически не-
активными. Попадает в систему кровообращения и в даль-
нейшем используется клетками только одна форма фо- 
лиевой кислоты — моноглутамат 5-метилтетрагидрофо-
лат (5-МТГФ). Остальные формы — не что иное, как поли-
глутаматы, которым предстоит пройти несколько этапов:  
в щёточной каёмке слизистой оболочки кишечника пре-
образоваться в моноглутаматы и при всасывании в кровь 
под бдительным «присмотром» фермента метилентетраги-
дрофолатредуктазы (МТГФР) превратиться в единственно 
приемлемую форму вещества — 5-МТГФ. В таком виде фо-
латное соединение уже способно участвовать в процессах 
клеточной репликации и обмене метионина1,2,18.

В цикле обмена во всех смыслах незаменимого метио-
нина образуется гомоцистеин — аминокислота, избыток ко-
торой, в отличие от предшественника, совсем не безвреден 
для организма. В нормальных условиях гомоцистеин мета-
болизируется и выводится почками, а излишек его подвер-
гается обратному присоединению метильной группы и снова 
превращается в метионин. Донором метильной группы для 
гомоцистеина служит 5-МТГФ1,2,18,44. И суть этого процесса 

заключается в том, чтобы предотвратить накопление го-
моцистеина. В первую очередь при гипергомоцистеинемии 
страдает интима сосудов. В результате повреждения эндо-
телия в нём запускаются пристеночное тромбообразование 
и атерогенез, активируются факторы свёртывающей систе-
мы крови, в то время как деятельность антисвёртывающего 
звена гемостаза ухудшается17,45–47. Очевидно, что тромбо-
образование в маточно-плацентарных сосудах наряду с на-
рушением в противосвёртывающей системе особенно опас-
но как для матери, так и для плода. 

После участия в цикле преобразований 5-МТГФ вновь 
превращается в полиглутаматы фолиевой кислоты, участ-
вующие в другом не менее важном процессе: цикле синте-
за ДНК и клеточной репликации. В результате этих реакций 
образуются промежуточные формы фолиевой кислоты —  
дигидрофолат и 5,10-метилентетрагидрофолат (5,10-МТГФ). 
Дигидрофолаты вновь превращаются в тетрагидрофола-
ты, которые организм с успехом «направляет» на синтез 
нуклеотидов для образования ДНК и клеточного деления.  
5,10-МТГФ под воздействием фермента МТГФР превра-
щается в активный моноглутамат 5-МТГФ, который наряду  
с поступившим из крови метилфолатом необходим для пере-
хода гомоцистеина в метионин и участия последнего в важ-
нейших биологических процессах1,2,18,44.

Просто до изумления

Кстати, влияние дефицита фолатов 
на плод вовсе не ограничено дефектами 
нервной трубки. Эта же причина вызы-
вает различные аномалии конечностей, 
ушей, мочевыделительной системы, рас-
щелину верхнего нёба, омфалоцеле27,35–37. 
Наиболее часто (примерно у десяти из 
1000 новорождённых) наблюдают поро-
ки сердечно-сосудистой системы. В одном из 
исследований, опубликованном в 2010 го- 
ду, а именно в десятилетнем контроле 
эпизодов врождённых пороков сердца  
у детей в Нидерландах, было показано, 
что дополнительный приём фолиевой 
кислоты на протяжении 4 нед до зачатия  
и первые 2 нед беременности на 26% 
снижает риск сочетанных пороков сердца 
и на 38% — вероятность изолированных 
дефектов перегородки сердца в сравнении 
с общепопуляционными показателями31.

Кроме негативного влияния на эм-
бриогенез, недостаточное потребление 
фолатов на прегравидарном этапе на-
рушает пролиферацию клеток хорио-
на и формирование плаценты27,35,37.  
В дальнейшем это осложняет течение 
беременности: повышает риск невына-
шивания, недонашивания, плацентар-

ной недостаточности и, соответствен-
но, задержки роста плода, увеличивает 
частоту преэклампсии13,32,33,36. Эти 
состоя ния могут сочетаться с обнару-
жением в крови высокого уровня гомо-
цистеина, метаболизм которого напря-
мую связан с обменом фолатов13,37–41.

 Другая форма
В последние годы исследования по про-
филактике осложнений, связанных с де-
фицитом фолатов, стали фокусировать-
ся на дополнительном приёме другой 
формы фолиевой кислоты — 5-МТГФ, 
или метафолина. Это обусловлено высо-
кой распространённостью генетического 
полиморфизма гена МТГФР, снижаю-
щего активность основного фермента 
фолатного цикла. Так, лиц с гомозигот-
ным носительством дефектного гена —  
9–25% населения, а с гетерозигот- 
ным значительно выше — 30–60%42. 
В отличие от синтетической фолиевой 
кислоты метафолин биологически ак-
тивен, достаточно легко всасывается  
в кровь без участия ферментативных  

систем кишечника, в том числе фер-
мента МТГФР. Непосредственно  
в клетках метафолин решает крайне 
важные задачи обмена веществ — уча-
ствует в репликации ДНК и циклах ме-
тилирования27,43.

При исследовании уровня фолатов  
в эритроцитах крови у женщин с дефект-
ным геном МТГФР с различным типом 
наследования немецкие учёные во гла-
ве с Рейнхальдом Принц-Ланге нолем 
(Reinhild Prinz-Langenohl) показали, 
что метафолин в значительно большей 
степени повышает их содержание, чем 
фолиевая кислота43. Такой же резуль-
тат наблюдают и при сравнении дей-
ствия метафолина и фолиевой кислоты 
на уровень гомоцистеина в сыворотке 
крови15. Биологически активная форма 
фолиевой кислоты содержится в препа-
рате «Фемибион». В его состав входит  
400 мкг фолатов, половина из кото-
рых представлена фолиевой кислотой 
и половина — биологически активным 
метафолином. Кроме того, в нём со-
держатся и другие витамины группы В  
(В1, 2, 5, 6, 12), а также витамины С, Е, 
РР и йод.
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Назначать препараты, содержащие 
фолиевую кислоту, необходимо до пла-
нируемой беременности не менее чем за  
8 нед. Именно столько времени по-
надобится для накопления клетками  
минимально достаточного количества 
фолатов, обеспечивающего профилакти-
ку осложнений беременности и пороков 
развития плода. Наступление беремен-
ности — не повод для отказа от приёма 
фолатов, скорее наоборот: минимум до 
12 нед, пока идёт период закладки ор-
ганов и систем плода и формирования 
плаценты, такого рода препараты не-
обходимы48.

При наличии генетически обуслов-
ленного нарушения синтеза фермента 
МТГФР дополнительный приём фо-
латов следует обеспечить не только на 
прегравидарном этапе и в I триместре 
беременности, но и на протяжении всей 
гестации*, а также 3–6 мес послеродо-
вого периода, когда риск тромбофиличе-
ских осложнений особенно высок49.

Портрет мутаций 
МТГФР

Дефицит фолатов у женщин с полимор-
физмом гена МТГФР, как показали 
исследования автора статьи, связан не 
только с тромбофилическими и онколо-
гическими рисками: при этом значитель-
но повышается вероятность геморраги-
ческих осложнений и вне беременности, 
в частности аномальных маточных кро-
вотечений.

В период 2012–2014 годов под на-
блюдением автора статьи находилась  
51 женщина в возрасте 18–45 лет  

с разными вариантами генетически 
обусловленного дефекта фермента 
МТГФР. У 29 из них (57%) была 
выявлена гомозиготная форма носи-
тельства изменённого гена (тип Т/Т),  
а у 22 пациенток (43%) — гетерозигот-
ная (тип С/Т). Обследование прово-
дили в многопрофильном медицинском 
центре «КМ-Клиник» Москвы.

Немного углубившись в термино-
логию, следует пояснить, что полимор-
физм гена связан с заменой нуклеотида 
цитозина (С) на тимин (Т), что влечёт 
за собой замену аминокислотного остат-
ка аланина на валин в участке молекулы 

фермента, ответственного за связывание 
фолиевой кислоты.

У 27 обследованных женщин (54%) 
выявили тромбоцитопению. При этом 
наследственные и аутоиммунные причи-
ны тромбоцитопении (идиопатическая 
тромбоцитопеническая пурпура, болезнь 
Виллебранда и др.) были исключены. 
Тромбоцитопения во всех случаях ока-
залась умеренной, от 105 до 180 ×109/л, 
а в большинстве исследований выявили 
и другие признаки функциональной не-
достаточности тромбоцитарного звена 
гемопоэза: нарушение агрегации тром-
боцитов, удлинение активированного 
частичного тромбинового времени, сни-
жение адгезивности тромбоцитов, уве-
личение времени кровотечения. 

При повреждении тромбоцитарного 
ростка совершенно очевидно повыше-
ние риска кровотечений. Причём тром-
боцитопению у женщин с генетически 
обусловленным дефектом МТГФР 
наблюдали значительно чаще, чем ги-
пергомоцистеинемию, которая была 
выявлена всего у 22% (n=11) обследо-
ванных. Только у 12% (n=6) оказалось 
повышенное количество тромбоцитов  
в крови, которое в то же время у поло-
вины обследованных сочеталось с функ-
циональной недостаточностью.

Подтверждением связи геморраги-
ческих осложнений с дефектом фермен-
та МТГФР послужила высокая частота 

патологических маточных кровотечений 
у женщин-участниц наблюдения: у по-
ловины (49%) имели место аномальные 
маточные кровотечения преимуществен-
но в виде обильных и/или длительных 
менструаций, и у каждой пятой — кро-
вотечение после родов или аборта, кото-
рое в двух случаях привело к гемотранс-
фузии.

У 37% женщин (n=19) с дефектным 
геном МТГФР диагностировали ане-
мию. Причём в абсолютном большинстве 
случаев (n=16) снижался только уровень 
гемоглобина (до 90–110 г/л), тогда как 
количество эритроцитов находилось  
в пределах нормы. Характерные для ме-
галобластного пути кроветворения ма-
кроцитоз и гиперхромию эритроцитов50 
отмечали только у трёх женщин.

С фолатным дефицитом традици-
онно связывают акушерские осложне-
ния34,51. Так, 20 участниц исследования 
(39%) страдали бесплодием, у трети 
выявлена неразвивающаяся беремен-
ность, у каждой десятой — преэкламп-
сия в предыдущую беременность. У трёх 
беременных (6% от общего числа участ-
ниц) наблюдали пороки развития пло-
да: по одному случаю дефекта межже-
лудочковой перегородки, анэнцефалии  
и множественных пороков развития. 
Все полученные в ходе наблюдения по-
казатели значительно превышали дан-
ные в общей популяции51.

Среди участниц исследования  
22 женщины были беременны. При этом 
у абсолютного большинства из них (n=19, 
или 86%) отмечали кровотечение в I три-
местре беременности, интенсивность ко-
торого варьировала от скудных мажущих 
кровяных выделений до 300–500 мл  
однократно. Следует отметить, что все 
женщины получали от 400 до 5000 мкг 
фолатов ежедневно на протяжении всей 
беременности и 3 мес после родов.

В первую группу включили 10 жен- 
щин, принимающих «Фемибион»  
с момента наступления беременности. 
У всех из них исследователи отмечали 
мажущие кровяные выделения из по-
ловых путей в I триместре. Течение 
беременности нормализовалось на про-
тяжении 5–10 дней после назначения 
комплексной сохраняющей терапии: 
вагинального микронизированного 
прогестерона по 400–600 мг/сут до  
12 нед (пяти женщинам с отягощённым 
акушерско-гинекологическим анамне-

* Эти особенности учтены в показаниях к применению 

препаратов «Фемибион Наталкер I» (рекомендован  

к применению на прегравидарном этапе и до 12 нед бе-

ременности) и «Фемибион Наталкер II» (предназначен 

для женщин начиная с 13 нед беременности и до конца 

периода грудного вскармливания).

[ Назначать препараты, содержащие фолиевую кислоту, 
необходимо до планируемой беременности не менее 
чем за 8 нед, а также минимум до 12 нед гестации, пока 
идёт период закладки органов и систем плода. ]
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Уровень гомоцистеина в крови строго ограничен как реме-
тилированием, так и выведением из организма. В последние 
годы стал очевиден знак равенства между гипергомоцистеи-
немией и повышением риска тромбофилических ослож-
нений, таких как инфаркт миокарда, инсульт и венозная 
тромбоэмболия45,52. И хотя непосредственного участия  
в деятельности свёртывающей системы крови гомоцистеин 
не принимает, это ничуть не умаляет его значимости. 

Нижний уровень содержания гомоцистеина в сыворот-
ке крови составляет 5 мкмоль/л, тогда как верхний предел  
варьирует между 10 и 20 мкмоль/л в зависимости от воз-
раста, пола, этнической группы и особенностей потребления 
фолатов. В ряде крупномасштабных исследований было по-
казано46,52, что при сывороточной концентрации гомоцистеи-
на выше 10 мкмоль/л вероятность ишемической болезни 
сердца, инсульта, а также злокачественных новообразова- 
ний (таких как колоректальный рак, рак молочной железы 
и яичников)53–55 прогрессивно растёт. Повышение уровня го-
моцистеина в крови всего на 5 мкмоль/л увеличивает риск 
атеросклеротического поражения сосудов на 80%, острого 
инфаркта и инсульта — на 50%52. Наряду с этим значительно 
возрастает показатель общей смертности как от сердечно-
сосудистых заболеваний, так и от не связанных с ними при-
чин, в том числе от злокачественных опухолей7,52,56,57.

В акушерской практике контроль уровня гомоцистеина  
в сыворотке крови также актуален37,40,43,58. При повышенном 
содержании гомоцистеина усиливается тромбообразование 
в зоне плацентации, что ведёт к развитию отслоек и инфарк-
тов плаценты, нарушению кровообращения в ней с форми-
рованием плацентарной недостаточности и осложнённому 
течению беременности13,39. Женщин с дефектным геном 
МТГФР относят к группе высокого риска по развитию сер-
дечно-сосудистых заболеваний4,47, кроме того, у них значи-
тельно чаще регистрируют пороки развития плода и ослож-
нённое течение беременности1,5,6,39,59. Весьма любопытными 
оказались результаты масштабного демографического ис-
следования Hordaland Homocysteine Study, включившего бо-
лее 18 тыс. жителей провинции Хордаланд в Западной Нор-
вегии51. В общей группе участников выделили 5883 женщины, 

у которых в период 1967–1996 годов наблюдали более  
14 тыс. беременностей. Такой масштаб исследования по-
зволил сделать вывод о достоверном повышении риска пре-
эклампсии, отслойки плаценты, преждевременных родов  
и рождения детей с экстремально низкой массой тела (менее 
1500 г) при концентрации гомоцистеина в сыворотке крови 
более 9 мкмоль/л. Частота осложнений беременности кор-
релировала со степенью повышения гомоцистеина51,57.

В других исследованиях было показано достоверное 
снижение частоты преждевременных родов и рождения де-
тей с экстремально низкой массой тела при дополнительном 
приёме фолиевой кислоты, причём с чёткой зависимостью от 
длительности назначения фолиевой кислоты до наступления 
беременности32,58,60. Именно «до», поскольку исходы бере-
менности в бо`льшей мере закладываются на самых ранних 
её сроках.

Гипергомоцистеинемия может быть приобретённой и на-
следственной. Приобретённая возникает при недостаточном 
поступлении фолатов с пищей, при нарушении их всасывания 
в кровь на фоне заболеваний кишечника, дефицита витами- 
на В12. Алкоголизм, курение, применение ряда лекарствен-
ных средств (противосудорожные, противоопухолевые), 
гипотиреоз, сахарный диабет — столь же очевидный путь 
к дефициту фолатов и гипергомоцистеинемии. Накопление 
сывороточного гомоцистеина может быть следствием на-
рушения его выведения, например, при заболеваниях почек  
и недостатке витамина В6

2,18,41,44.
Причина наследственной гипергомоцистеинемии — по-

лиморфизм гена фермента МТГФР. МТГФР — это основной 
фермент метаболизма фолатов в организме. Он преобразу-
ет все неактивные формы фолиевой кислоты, поступившие  
в организм, а также полиглутаматы, находящиеся в клетках, 
в биологически активный 5-МТГФ. В результате генетиче-
ского полиморфизма функция этого чрезвычайно полезного 
фермента снижается (при гомозиготной форме носительства 
дефектного гена — на 75% от исходной, при гетерозигот-
ной — на 30%), что ведёт к резкому снижению поступления  
в кровь активных фолатов и образования их в клетках, а так-
же к развитию фолатного дефицита1,2,4,61,62.

Не задохнуться в отходах производства
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зом приём вагинального прогестерона по 200 мг продлили 
до 36 нед беременности) и транексамовой кислоты по 1,5– 
3 г/сут внутрь в течение 1–2 нед. У всех пациенток бе-
ременность завершилась рождением живого доношенного 
ребёнка, кровотечений в родах и послеродовом периоде не 
отмечено.

Под наблюдением специалистов оказались женщины, на-
чавшие приём комплексного препарата с метафолином ещё на 
прегравидарном этапе (за 6–8 нед до наступления беремен-
ности). Ввиду малочисленности этой группы (три женщины) 
о статистической достоверности результата говорить сложно, 
однако следует отметить, что у них гестация и роды прошли 
без осложнений.

На фоне приёма фолиевой кислоты, в том числе высоких 
лечебных доз — до 5000 мкг в сутки, у девяти беременных 
(третья группа), несмотря на комплексную терапию, анало-
гичную той, что назначали в первой группе, кровотечения  
в большинстве случаев оказались более обильными. Так,  
в трёх случаях кровопотеря составила от 300 до 500 мл одно-
кратно, в четырёх — кровяные выделения умеренные (до 2– 
3 прокладок с двумя каплями в сутки) и в двух — мажущие. 
Три беременные с обильными и две — с умеренными кровя-
ными выделениями были переведены на приём комплексного 

препарата вместо обычной фолиевой кислоты, что во всех 
случаях привело к постепенному купированию кровотечения. 
Однако в дальнейшем у двух из них произошли самопроиз-
вольные выкидыши в 17 и 19 нед. У шести женщин бере-
менность закончилась своевременными родами, осложнений  
в послеродовом периоде не отмечали. В одном случае было 
экстренное родоразрешение путём операции кесарево сече-
ние в связи с преэклампсией.

У абсолютного большинства беременных с генетически  
изменённым МТГФР обнаружили нарушение гематологи-
ческих показателей: у 86,4% (n=19) — тромбоцитопению  
и у 72,7% (n=16) — анемию. Уровень гемоглобина крови на-
ходился в пределах 88–112 г/л, количество тромбоцитов — 
117–180×109/л. При этом уменьшение количества эритро-
цитов в сыворотке крови встречали так же редко (n=3), как  
и вне беременности.

Следует отметить, что в половине случаев беременность 
наступила на фоне уже сниженных лабораторных показате-
лей, а в половине — анемия и тромбоцитопения присоедини-
лись достаточно рано — в конце I или в начале II триместра 
беременности. Только у трёх женщин, начавших принимать 
комплексный препарат за 6–8 нед до наступления беремен-
ности и продолживших приём его до родов, гематологические 
показатели находились в пределах нормы и сохранялись без 
изменений на протяжении всего периода гестации.

При дотации синтетической фолиевой кислоты, в том 
числе в больших лечебных дозах — до 5000 мкг/сут, толь-
ко у двух беременных наблюдали стабилизацию показателей 
крови, тогда как у остальных анемия и тромбоцитопения про-
грессировали, и к концу беременности уровень гемоглобина  
и тромбоцитов снизился на 15–30% от исходных показателей.

Назначение «Фемибиона» на протяжении беременности, 
наоборот, положительно влияло на гематологический статус. Так, 
у восьми женщин из группы наблюдения уровень гемоглоби-
на и тромбоцитов достиг нормативных значений (в том числе  
в случаях обильных кровотечений). Нормализация показателей 
крови происходила в течение 2–4 нед после назначения пре-
парата, содержащего активную форму фолиевой кислоты.

У четырёх беременных диагностировали гипергомоци-
стеинемию (уровень сывороточного гомоцистеина составил 
11–14,2 ммоль/л), которую также удалось нормализовать  
в течение месяца применения комплексного препарата.

Таким образом, исследование авторов статьи под-
твердило роль дефицита фолатов в развитии акушерских 
осложнений. Кроме того, обнаружили связь нарушений 
в метаболизме фолатного цикла с высокой частотой ано-
мальных гинекологических и акушерских кровотечений:  
у каждой второй женщины с дефектом гена МТГФР 
имели место обильные и/или длительные менструации,  
у каждой пятой — кровотечение в родах или после аборта  
и у 86% — кровотечение во время настоящей беременности. 
При этом у большинства обследованных диагностировали 
изменённые гематологические показатели в виде тромбоци-
топении, анемии и/или гипергомоцистеинемии. Наиболее 
характерными, встречающимися у более половины (54%) 
женщин с генетически обусловленным дефицитом МТГФР 
и у 86,4% беременных с полиморфизмом этого гена, ока-
зались повреждения тромбоцитарного звена гемопоэза — 
тромбоцитопатия. Проявлением тромбоцитопатии стали 
снижение количества и увеличение объёма тромбоцитов,  
а также признаки их функциональной недостаточности. Так-
же у каждой третьей (37%) женщины с дефицитом фермен-
тов фолатного цикла и у 73,7% беременных с нарушением 
метаболизма фолиевой кислоты выявили анемию.

Назначение беременным с дефектным геном МТГФР 
препарата, содержащего в своём составе активную форму 
фолатов — метафолин, позволило нормализовать гематоло-
гические показатели как качественно, так и количественно,  
а также значительно снизить риск осложнений беременности. 

Роль фолатов в профилактике осложнений беременности 
уже несомненна. Однако сейчас всё больше внимания уде-
ляют проблеме достижения «золотой середины», когда фо-
лиевая кислота должна поступать в организм в соответствии 
с физиологическими потребностями, а её избыток — не так 
безвреден, как может показаться на первый взгляд. И не ме-
нее важно научиться предотвращать негативные последствия 
генетических мутаций, преследующих человечество. 

Библиографию см. на с. 124–127.

[ Женщин с дефектным геном МТГФР 
относят к группе высокого риска по 
развитию сердечно-сосудистых заболе-
ваний и осложнений беременности. ]
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материнство в детстве
Подростковая беременность: опасности и их преодоление

По данным специалистов ВОЗ, ежегодно в мире 16 млн девушек в воз-
расте 15–19 лет становятся матерями1 — это около 30 юных рожениц 
в минуту. В некоторых развивающихся странах, таких как Бангла-
деш, Гвинея, Мадагаскар, Мали, Нигер и Сьерра-Леоне, каждая де-
сятая жительница беременеет ещё до своего 15-летия, а у каждой 
пятой первый ребёнок рождается до 18 лет1,2. При этом понятно, что 
беременность в столь юном возрасте представляет собой угрозу не 
только для ребёнка, но и для матери: риск материнской смерти воз-
растает двукратно у девушек от 15 до 19 лет и пятикратно в более 
раннем возрасте3. Отсюда и печальная статистика — в мире 50 тыс. 
девушек-подростков ежегодно погибают вследствие рано наступив-
шей беременности (обеспечивая каждый пятый случай материнских 
потерь) и 1 млн рождённых юными матерями детей не доживают до 
1 года4.

Статистика — вещь полезная, однако конкретная пациентка всё же 
приходит в кабинет конкретного врача, и к каждому такому случаю 
следует подходить с особым вниманием. И тут уже — область ответ-
ственности практикующего акушера-гинеколога.

Авторы: Елена Евгеньевна Григорьева, докт. 
мед. наук, проф., руководитель диагностической 
поликлиники «Консультант» (Барнаул); Татьяна 
Сергеевна Рябинкина, StatusPraesens (Москва)
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Ведущая причина, по которой бе-
ременеют подростки, по мне-
нию экспертов ВОЗ, вовсе не 

собственное желание, а культурные 
и религиозные традиции общества  
в конкретных странах, а также незна-
ние молодёжью методов контрацепции. 

И если первым  вопросом занимаются  
в основном организации, защищаю-
щие права женщин и детей, то вторая 
в большей степени находится в сфере 
влияния практикующих гинеколо-
гов, поскольку девушки, как правило,  
знают о планировании семьи недоста-
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точно или вообще ничего. И это неуди-
вительно: о нежелательности беремен-
ности им говорят все вокруг, говорят 
сбивчиво и запутанно, поступающая 
информация сумбурна и зачастую ис-
кажена до неправды. Получается, что 
кроме врача обстоятельно всё разъяснить 
попросту некому.

Настоящая публикация суммирует 
возможные аргументы, которые важны 
врачу для работы с юной пациенткой  
и её родителями, поскольку до дости-
жения 15 лет согласие на любое меди-
цинское вмешательство, в том числе на 
аборт, должны подписывать взрослые5.

Чем опасна ранняя 
беременность?

В России первую беременность пре-
рывают 28% женщин — и значитель-
но чаще, увы, хирургическим путём,  
чем медикаментозным (доля последних 
в структуре абортов составляет всего 
8%)6. При кюретаже у первоберемен-
ных осложнения втрое вероятнее, чем  
у рожавших, а гинекологические заболе-
вания учащаются на 50% по сравнению 
с популяцией и возникают у трёх жен-
щин из пяти. И самое острое: именно 
аборт чаще всего выбирает юная девуш-
ка, не имеющая социальных гарантий, 
достаточного образования, финансовой 
стабильности, а также зачастую соб-
ственного жилья и поддержки родствен-
ников.

Вероятность подростковой бере-
менности особенно высока среди мало-
имущих, менее образованных групп 
населения и в сельской местности7. 
Если доверять официальным данным 
Росстата (2013), то сегодня каждый 
21-й аборт (4,8%) в стране проводят  
у женщин моложе 18 лет. Причиной 
тому служит банальное незнание вку-
пе с подростковой безалаберностью  
и социальным насилием. Информация  
о средствах контрацепции не появляет-
ся вовремя; кроме того, от контрацеп-
ции пациентку отталкивает безоснова-
тельное предубеждение против тех или 
иных методов, особенно гормональных 
средств1,8.

Однако если юная пациентка реши-
лась на отважный шаг, опасность про-
лонгации беременности и последующих 

родов отнюдь не меньше. По данным 
Фонда ООН в области народонасе-
ления, беременность едва достигших 
и не достигших 18-летия подростков 
сопровождается достоверно повышен-
ным риском преждевременных родов, 
аномалий родовой деятельности, родо-
вых травм, тяжёлых кровотечений, ин-
фекционных осложнений и эклампсии9. 
Причина — недостаточно зрелый для 
вынашивания организм, в том числе 
узкий таз; а возможное следствие — 
вклад в копилку материнской и пери-
натальной смертности10,11. У беременной 
младше 15 лет шанс погибнуть в 5 раз 
выше, чем у 20-летней1.

Масла в огонь потенциально воз-
можных осложнений подливает общее 
здоровье молодёжи. Девушки-подрост-
ки чаще, чем юноши того же возраста, 
страдают анемией и имеют пониженный 
индекс массы тела. Для сравнения: в Ин-
дии 47% девушек имеют дефицит мас-

сы тела и 56% — анемию12. В России 
лучше, но ненамного: в разных регионах 
эти данные варьируют, примерно каж-
дая пятая имеет недостаточную массу 
тела13,14 и 23–65%15 — анемию. Если 
прибавить к этому заявление главного 
педиатра страны, директора Научно-
го центра здоровья детей акад. РАН 
Александра Александровича Барано-
ва, что заболеваемость российских под-
ростков за последние 5 лет выросла почти 
на 90% (2012), то ближайшие репродук-
тивные перспективы общества и вовсе 
представляются в мрачных тонах.

Вероятность гибели ребёнка, по-
явившегося на свет у матери младше  
18 лет, повышена на 60%, и потому 
преждевременное наступление геста-
ции — причина, по которой ежегодно 
уходят из жизни 1 млн детей в возрас-
те до 1 года. По подсчётам ВОЗ, риск 
мёртворождения и показатель ран-
ней неонатальной смертности в таких  

[ Львиную долю подростковых беременностей (95%) 
фиксируют в развивающихся странах. В России на 
юный возраст приходится каждый 21-й аборт, но сре-
ди европейских стран наша занимает пятое место по 
количеству подростковых беременностей. ]
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случаях вдвое выше, чем в оптимальном репродуктивном пе-
риоде (20–29 лет1).

Заглянем и дальше за горизонт. По материалам много-
летнего исследования Генри П. Дэвида16 (Henry P. David), 
нежеланная беременность даже в случае её пролонгирования 
и благополучного завершения отрицательно влияет на психи-
ческое здоровье женщины и на обстановку в семье, влечёт за 
собой высокий риск нарушений психосоциального развития  
и психического благополучия всех детей, даже если только 
один из них рождён нежеланным. Нежеланные дети в даль-
нейшем чаще становятся пациентами психиатрических клиник. 
Таким образом, рождение такого ребёнка ложится тяжким 
грузом не только на семью, но и в целом на общество.

Безусловно, результаты общемировой работы по сниже-
нию числа подростковых беременностей существуют, однако 
того, что уже достигнуто, к сожалению, пока недостаточно. 
Так, в начале 1990-х ООН объявила «Декларацию целей 
тысячелетия», некоторые из позиций которой резюмировали 
следующее:

 • «...рождаемость среди подростков в большинстве разви-
вающихся стран снизилась, однако прогресс в этом от-
ношении замедлился;

 • использование средств контрацепции в большинстве регио-
нов возросло, однако до сих пор существуют неудовлет-
ворённые потребности в области планирования семьи»17.

Тактические манёвры
Специалистами ВОЗ в сотрудничестве с рядом других миро-
вых медицинских и социальных организаций* было разрабо-
тано Руководство ВОЗ по предупреждению ранней беремен-
ности и профилактике нарушений репродуктивного здоровья 
среди подростков в развивающихся странах18. Памятка для 
врачей и организаторов здравоохранения, созданная на его 
основе, декларирует шесть основных задач.
 1.  Снизить число браков в возрасте до 18 лет. Безусловно, 
это вопрос политический, и его решение подразумевает дей-
ствия сразу в нескольких направлениях. Во-первых, законо-
дательный запрет на ранние браки. Он есть далеко не во всех 
странах, а там, где есть, не всегда соблюдается. Социум не-

редко находится под гнётом существующих традиций, под-
разумевающих раннее вступление в брак, и практически бес-
правного положения женщины. Работа на уровне местных 
сообществ в идеале должна способствовать преломлению этой 
ситуации.
 2.  Организовать информационную и психологическую под-
держку подростков. В России уроков полового воспитания  
в школах нет — врачей к школьникам с такими темами не 
пускают. Тем не менее опыт других стран, в частности  
Нидерландов, показывает, что репродуктивное просвещение 
способно снизить не только число подростковых беремен-
ностей, но и частоту инфекций, передаваемых половым  
путём. Подростки, больше знающие о репродуктивном  
здоровье и его сохранении, не начинают вопреки многим 
ожиданиям чаще заниматься сексом — нет, они подходят  
к этому вопросу более разумно и ответственно. Эксперты 
ВОЗ считают, что репродуктивное просвещение подросткам 
необходимо.

Многие подростки начинают вести половую жизнь 
раньше, чем они узнаю́т о том, как избежать нежеланной 
беременности и инфекций, передаваемых половым путём. 
Так, организация CDC (США) публикует данные аноним-
ного анкетирования: восемь из 10 (83%) подростков ничего 
не знают о репродуктивном здоровье до того, как вступают  
в первый сексуальный контакт19. Подростки импульсивны, 
эмоциональны, чрезвычайно подвержены влиянию сверст-
ников — именно через эти бури «трудного возраста» про-
исходит становление взрослой психики. Желание соответ-
ствовать навязанным стереотипам повышает вероятность 
незащищённых половых контактов. Интересно, что ВОЗ 
предлагает объединить школьные программы репродуктив-
ного просвещения с общими психологическими тренингами, 
помогающими юному члену общества справляться со своими 
мыслями и переживаниями.

Точка зрения многих традиционных культур о том, что 
добрачные половые связи неприемлемы по этическим и рели-
гиозным соображениям, в настоящее время всё чаще находит 
сторонников в современном обществе. Действительно, цело-
мудрие до брака (неважно, официального либо альтернатив-
ного) — универсальный метод профилактики абортов, ранней 
беременности и ряда инфекционных заболеваний, включая 
ВИЧ. Однако идеология добрачного целомудрия обычно 
тянет за собой другие религиозные установки, часто запре-
щающие контрацепцию. Тем более что обсуждение эффек-
тивных мер, направленных на решение проблемы подростко-
вых беременностей, у представителей традиционных культур  
и религий вызывает неразрешимые разногласия. Безусловно, 
следует искать пути к диалогу между ними и работниками 
медицинской и социальной сферы.
 3.  Расширить использование средств контрацепции. Частота 
применения контрацепции подростками, ведущими половую 
жизнь, ниже, чем у взрослых, даже когда контрацептивы ши-
роко доступны20. Причины этого — как недостаточная ин-
формированность, так и типичное легкомыслие юности. Тем 
не менее наряду с репродуктивным просвещением необходи-
мо, чтобы у подростков был доступ к средствам контрацеп-
ции, в том числе экстренной. Подростки должны знать, где 
можно получить противозачаточные средства, как их пра-

* В разработке Руководства принимали участие: Институт Гуттмахера (Guttmacher 

Institute), организация FHI 360 (Family Health International), Совет по проблемам на-

родонаселения, Центр перинатальных исследований Розарино (Аргентина) и ор-

ганизация Family Care International при финансовой поддержке Фонда ООН по на-

родонаселению, Агентства США по международному развитию и Международной 

федерации по планированию семьи.

[ CDC (США): восемь из 10 (83%) подрост-
ков ничего не знают о репродуктивном 
здоровье до того, как вступают в пер-
вый сексуальный контакт. ]
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вильно использовать, как работают те 
или иные препараты и какими дополни-
тельными свойствами они обладают.
 4.  Бороться с принудительными по-
ловыми связями. Во многих развиваю-
щихся странах общественные традиции 
таковы, что члены семьи принуждают 
девочек к интимной близости: более 
трети женщин сообщают, что первый  
в жизни половой акт у них имел насиль-
ственный характер. Здесь — обшир-
ное поле для деятельности обществен-
ных организаций.
 5.  Сократить число небезопасных 
абортов. По оценочным данным, каж-
дый год в мире у девушек-подростков от 
15 до 19 лет происходит 3 млн небезо-
пасных абортов21. Вектором развития  
в этом направлении ВОЗ видит повсе-
местное внедрение доступного безопас-
ного прерывания беременности и после-
абортной помощи. Важно, что пост- 
абортную реабилитацию следует оказы-
вать женщине даже в том случае, если 
она совершила аборт не на законном 
основании. И железное правило — все 
прошедшие через аборт должны быть 
максимально тщательнейшим образом 
проконсультированы по вопросам 
рацио нальной контрацепции.

В идеале каждому подростку сле-
дует знать о том, что аборт небезопа-
сен даже тогда, когда его выполняют  
в специализированных центрах, не гово-
ря уже о внебольничных, криминальных 
случаях. И если девушки чётко пред-
ставляют, куда они при любой ситуации 
могут обратиться с вопросами о своём 
репродуктивном здоровье, то уровень 
его сохранности будет выше.
 6.  Расширить масштабы квалифициро-
ванной помощи подросткам до, во время 
и после родов. В некоторых развиваю-
щихся странах до трети рожениц не по-
лучают квалифицированной медицин-
ской помощи20, и особенно сложно  
в этом плане подросткам. К счастью, эта 
пугающая статистика не относится  
к России, однако данный пункт Руко-
водства ВОЗ подчёркивает, что под-
ростки — контингент, требующий осо-
бого внимания специалистов по репро- 
дуктивному здоровью.

Серьёзным препятствием для об-
ращения за медицинской помощью 
выступает недостаточная информирован-
ность беременной и её семьи — они мо-
гут попросту не представлять себе, ка-

ков бывает риск для матери и ребёнка,  
а также не знают, куда именно следует 
обратиться.

Факты в копилку
Таким образом, если не учитывать 
добрачное целомудрие, принимаемое 
далеко не всеми, то единственным ме-
тодом защиты репродуктивного здоровья 
будущих матерей остаётся современная 
контрацепция. Какие методы пред-
почтительнее, если исходить из задач 
максимальной комплаентности (лучшая 
контрацепция — применяемая контра-
цепция)?

Факт №1: таблетированные формы. 
Согласно многолетним наблюдениям 
экспертов в области репродуктивного 
воспитания подростков, среди богатого 
ассортимента существующих контрацеп-
тивов юная пациентка (после подробной 
беседы со специалистом) чаще всего 
предпочитает комбинированные гормо-
нальные средства для приёма внутрь22. 
Это оправданно, поскольку препараты 
не только регулируют фертильность, но 
и обладают прочими ценными неконтра-
цептивными свойствами. И если при вы-
боре метода контрацепции для специали-
ста в первую очередь важны надёжность 
и безопасность, то простота использова-
ния и «бонусы» в виде улучшения общего 

[ Железное правило — все прошедшие через аборт 
должны быть максимально тщательнейшим обра-
зом проконсультированы по вопросам рациональной 
контрацепции. ]
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состояния и внешнего вида, нормализа-
ции цикла — едва ли не ключевые для 
юных пациенток.

Факт №2: можно с менархе. Что ка-
сается надёжности и безопасности, 
то современные препараты, которым 
свойственна высокая контрацептив-
ная эффективность при минимальной 
частоте побочных реакций, согласно 
«Медицинским критериям приемлемо-
сти методов контрацепции РФ», могут 
быть использованы у девушек уже с мо-
мента менархе23. При правильном при-
менении комбинированные контрацеп-
тивы для приёма внутрь предохраняют 
от нежеланной беременности благодаря 
нескольким механизмам действия: по-
давлению овуляции, сгущению церви-
кальной слизи, обеспечению обратимой 
атрофии эндометрия.

Факт №3: микродозы этинилэстрадио-
ла комбинированных оральных кон-

трацептивов разрешены для использо-
вания подростками, оптимальнее для 
этой категории пациенток именно ми-
кродозированные средства24. Если речь 
об этинилэстрадиоле, то 20 мкг этого 
компонента для ежедневного приё- 
ма — как раз достаточная для действия 
и минимизации побочных эффектов 
микродоза. В целом чувствительность 
рецепторов к половым гормонам в пу-
бертатном возрасте выше, чем во взрос-
лом, и микродозы этинилэстрадио- 
ла для контроля цикла вполне хватает. 
Кроме того, многие подростки прохо-
дят через стадию транзиторной инсулино-
резистентности, когда предпочтительно 
минимальное влияние эстрогенного 
компонента препарата. Низкая доза 
также минимизирует риск накопления 
в организме излишков жидкости и при-
бавки массы тела. Вообще от эстроге-
нов зависит большинство побочных 

реакций комбинированных гормональ-
ных препаратов, а при отсутствии от-
рицательных ощущений возрастает 
приверженность выбранному методу 
контрацепции25.

 Факт №4: 24+4. Для юной категории 
пациенток оптимально дозирование  
в режиме «24+4», что подтвержда-
ют данные масштабного исследования  
с участием 52 218 женщин: в сравнении 
с режимом «21+7» более короткий без-
гормональный интервал у подростков 
вдвое повышает контрацептивную на-
дёжность при типичном применении26.

Французское исследование 2011 го- 
да27 наглядно продемонстрировало, что 
схема «24+4» более результативно по-
давляет функции яичников, а значит,  
и рост фолликулов — это важно в том 
числе для сохранения овариального ре-
зерва. Более того, сокращённый без-
гормональный интервал ассоциирован 

[ Согласно данным анкетирования, до 53% подростков и молодых женщин же-
лали бы избавиться от дисменореи и предменструального синдрома, а каждая 
четвёртая — от нарушений цикла. ]
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* International Active Surveillance of Women Taking Oral Contraceptives — Междуна-

родное активное наблюдательное исследование женщин, принимающих оральные 

контрацептивы.

с меньшей продолжительностью и выраженностью менстру-
ального кровотечения.

Факт №5: дроспиренон — удачный выбор. Наибольшая 
эффективность контрацепции отмечена у принимающих 
микродозированный препарат именно с дроспиреноном28. 
К тому же этот гестаген IV поколения обладает дополни-
тельными терапевтическими свойствами: будучи производным 
спиронолактона, он аккумулирует в себе все известные 
на сегодня неконтрацептивные преимущества прогестинов,  
т.е. антиандрогенный, прогестагенный и антиминералокор-
тикоидный эффекты.

Он в 8 раз активнее спиронолактона подавляет ренин-ан-
гиотензин-альдостероновую систему, всегда стимулируемую 
этинилэстрадиолом. Это означает, что препарат обладает 
умеренным противоотёчным действием29. Далее, в числе по-
казаний к его приёму обозначена умеренная форма акне, т.е. 
косметические проявления юношеского гиперандрогенизма, 
что особенно критично у молодёжи в возрасте 14–16 лет  
и способно нарушать социализацию подростков. Дроспире-
нон, напротив, повышает выработку глобулина, связывающе-
го половые стероиды, и непосредственно действует на клетки 
волосяных фолликулов и сальных желёз, редуцируя локальное 
превращение тестостерона в более активный дигидротесто-
стерон30,31.

Согласно данным анкетирования, до 53% подростков 
и молодых женщин желали бы избавиться от дисменореи  
и предменструального синдрома, а каждая четвёртая — от 
нарушений цикла32. У подростков, кроме того, в структуре 
нарушений нередки маточные кровотечения пубертатного воз-
раста (26%) и олигоменорея (21%).

И в качестве решения вышеназванной проблемы комбини-
рованные контрацептивные препараты себя зарекомендовали 
весьма успешно: дроспиренон снижает синтез простагландинов, 
сократительную активность миометрия, степень ишемии  
и болевых ощущений — симптомы первичной дисменореи 
редуцируются на 70–80%29,33.

Факт №6: допустимый уровень риска. Что касается рисков 
приёма дроспиренонсодержащих КОК в режиме «24+4», то 
по этому поводу было проведено масштабное проспективное 
сравнительное исследование INAS-OC*, объединившее более  
85 000 участниц из Европы и США, с общей продолжитель-
ностью наблюдения в 206 296 женщино-лет. Оно показало, 
что риск венозной и артериальной тромбоэмболии при приёме 
микродозированного препарата с дроспиреноном в режиме 
«24+4» сопоставим с таковым при употреблении других со-
временных контрацептивных средств — с большей дозировкой 
эстрогена (30 мкг) и режимом «21+7», а также препаратов, не 
содержащих дроспиренон и/или содержащих левоноргестрел28.

Факт №7: дополняем барьерными методами. При выборе 
контрацепции для девушки-подростка нужно учитывать не 
только высокую фертильность, но и всё возрастающую сек-
суальную активность юного поколения — нужно информи-
ровать девушку о необходимости дополнительной защиты от 
инфекций, передаваемых половым путём29.

Фолаты в XXI веке
Одна из наиболее обсуждаемых тем второго десятилетия 
XXI века — нарастающая актуальность фолатного дефи-
цита. Именно на дефицит фолиевой кислоты (витамина B9)  
и ассоциированные с ним метаболические нарушения (гипер-
гомоцистеинемии) возлагают ответственность за многие по-
пуляционно значимые заболевания — сердечно-сосудистые 
(главная причина смертности в мире), онкологические, пси-
хические (депрессии, болезнь Альцгеймера).

 • Болезни сердца и сосудов. В исследовании, длившемся 
15 лет и охватившем 5056 участников, продемонстриро-
вана достоверная корреляция между дефицитом содер-
жания фолатов в рационе и смертностью от ишемической 
болезни сердца34.

 • Онкозаболевания. В исследовании китайских специа- 
листов у каждого из 195 больных идиопатическим ра-
ком толстой кишки был обнаружен дефицит фолатов35.  
А 9-летняя научная работа французских коллег с участием 
62 739 женщин показала, что адекватное потребление фо-
лиевой кислоты предохраняет от рака молочной железы36.

 • Психические болезни. Современные специалисты рас-
сматривают дефицит фолатов как один из факторов риска 
эндогенной депрессии. Более трети больных с депрессив-
ными расстройствами имеют это биохимическое отклоне-
ние, и подтверждено, что чем меньше фолатов в рационе, 
тем риск депрессии выше37,38.
Кроме того, при фолатном дефиците не может быть здо-

ровым плод (он рискует, кстати, не только ДНТ), не может 
гладко протекать беременность. Дотацию фолатов следует 
рассматривать как непременное условие подготовки к за-
чатию, поскольку при их назначении в ходе прегравидарной 
подготовки частоту первичных ДНТ плода удаётся снизить  
на 90%39. Более того, у 64% беременных с умеренной  
и у 78% с тяжёлой преэклампсией можно выявить дефицит 
фолатов — он служит причиной ухудшения состояния бере-
менной и нарушает развитие плаценты. Отсюда — фетопла-
центарная недостаточность и синдром задержки роста плода, 
повышение риска потери беременности40,41.

Факторов, усугубляющих риск фолатзависимых поро-
ков нервной трубки будущего желанного плода и наруша-
ющих общесоматическое здоровье, несколько. Во-первых,  
у каждого пятого в популяции (показатель варьирует в зави-
симости от национальной принадлежности, в среднем у 22%) 
имеется дефект фермента метилентетрагидрофолатредуктазы 
(MTHFR), необходимого для образования из пищевых фо-
латов активной формы фолиевой кислоты42. Монозиготные 
генетические дефекты фермента MTHFR сегодня выявляют  

[ У каждого пятого (в среднем у 22%) 
в популяции имеется дефект фермен-
та, необходимого для образования 
активной формы фолиевой кислоты. ]
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у 10–12% населения. Такие люди могут 
усвоить лишь 30% поступающей с пи-
щей фолиевой кислоты. Гетерозиготные 
носители этой генетической аномалии — 
почти половина общества (40–50%);  
у них усваивается 70% фолиевой кисло-
ты. И это — ген лишь одного из фермен-
тов, участвующих в фолатном цикле40. 
Распространённость этой мутации толь-
ко растёт, что, очевидно, связано с тем, 
что раньше дети с ослабленным метабо-
лизмом фолатов не доживали до взрос-
лого возраста и генетический дефект не 
имел продолжения в потомстве.

Во-вторых, особенности питания 
в разных регионах мира, в частности  
в нашей стране, также не благоприят-
ствуют поступлению нужного количества 
фолатов, так как полноценный рацион 
предполагает большое количество зелё-
ных частей растений в сыром виде (90% 
фолатов разрушаются при термической 
обработке). Поэтому все мировые про-
токолы рекомендуют за 4 мес до зача-
тия обоим партнёрам принимать 800 мкг  
фолиевой кислоты или, что более удачно 
при столь высокой распространённости 
дефекта MTHFR, активную форму 
фолиевой кислоты в виде левомефолата 
кальция. Именно это вещество стано-
вится результатом метаболических пре-
вращений с участием MTHFR.

Троянский конь  
с полезной начинкой

Тем не менее, даже назначив женщине 
фолиевую кислоту в программах пре-
гравидарной подготовки, врач не может 
быть уверен в том, что пациентка будет 
следовать рекомендациям43. Именно 
поэтому содержание в контрацептив-
ном препарате кальция левомефолата, 
которому не требуется преобразование 
в активную форму с участием MTHFR, 
становится оптимальным выбором даль-
новидных врача и пациентки.

Так, один из китов, на которые опи-
рается профессионализм современного 
гинеколога, — представление о контра-
цепции как об элементе прегравидарной 
подготовки. Даже назначая контрацеп-
цию, врач не может быть уверен в дис-
циплинированности пациентки, кроме 
того, хотя и чрезвычайно низкий, но 
риск беременности сохраняется даже 
при идеальном применении метода. По-
том, женщина в любой момент может 
захотеть родить ребёнка. 

И даже если в данный момент жен-
щина совсем не думает о том, что когда-
нибудь захочет иметь детей, пусть она 
будет здоровой уже сейчас, ведь дефи-
цит фолатов способен обусловливать 

стёртые симптомокомплексы: астению, 
дисфорические расстройства, ухудше-
ние памяти, угнетение секреторного зве-
на иммунитета, нездоровый цвет лица, 
тусклые, ломкие волосы, повышенную 
утомляемость. Оптимизация фолатно-
го статуса помогает корригировать эти 
субклинические явления, нормализо-
вать кроветворение, состояние иммун-
ной системы, улучшить самочувствие 
пациентки44,45.

Соответственно, если весь этот 
фронт проблем можно прикрыть на-
значением комбинированного гормо-
нального контрацептива, то пренебре-
гать этим просто недопустимо. Таким 
образом, один из чрезвычайно удачных 
вариантов контрацепции юных и моло-
дых женщин — микродозированный 
монофазный комбинированный препа- 
рат (24+4), содержащий этинилэстра-
диол, дроспиренон и кальция левоме-
фолат*.

По данным Росстата 2012 года, в на-
шей стране на протяжении последних  
15 лет наблюдений отмечается неуклон-
ное снижение численности детей и подрост-
ков: если в 1997 году каждый четвёр-
тый член общества принадлежал к этой  
категории, то сейчас их лишь 18%,  
и не исключено, что тенденция со-
хранится, — детей будет всё меньше.  
Практически идеальным выглядит ва-
риант, когда к каждой девочке-под-
ростку, пришедшей в кабинет акуше-
ра-гинеколога, врачу следует искать 
индивидуальный подход.

Отказ от осуждения, обстоятельная 
и доверительная беседа о том, какие 
существуют варианты дальнейшего по-
ведения, как сохранить здоровье, — 
вот способы достичь взаимопонимания,  
а значит, пробудить сознательность  
и ответственность девушки за своё бу-
дущее. Настоящий профессионал всег-
да вглядывается в дымку грядущего дня  
и пытается сделать его лучше — сегод-
няшними усилиями. 

Библиографию см. на с. 124–127.

Пакт о беременности
Вышедший в 2010 году фильм женщины-режиссёра Розмари Родригез «Пакт 
о беременности» основан на реальных событиях, произошедших в одном из 
провинциальных городков США: в единственной городской школе одно-
временно забеременели 18 девушек-подростков. Школьная медсестра на-
стаивает на том, чтобы с учениками беседовали на темы репродуктивного 
здоровья и планирования семьи, заранее давая им знания о контрацептивных 
средствах. Однако её инициатива не встречает понимания: директор школы  
и родительский коллектив категорически против, они полагают, что из-за по-
добных мер школьники будут только больше заниматься сексом.

Медсестра: «Дети должны знать, как предотвратить беременность — это 
проще, чем решать, что с ней делать, когда она уже наступила!»

Глава родительского комитета: «Мы занимаемся этим вопросом, культи-
вируя у подростков высокие моральные качества. Воздержание — вот како-
му принципу мы их учим».

Медсестра: «Подростки всё равно занимаются сексом — это надо понять 
и принять. Следствие этого — нежеланные беременности, которые можно 
было предотвратить»...

Концовка сюжета позитивна: родители всё-таки принимают решение го-
ворить со своими детьми о проблемах ранней беременности и о вопросах 
контрацепции.

Вот бы и у нас так...

* На российском рынке представлен препаратом «Джес 

Плюс»: 20 мкг этинилэстрадиола, 3 мг дроспиренона  

и 451 мкг кальция левомефолата.





Для библиографических ссылок
• Князев С.А., Симоновская Х.Ю., Рыжова Т.Е. Клинический разбор парных случаев послеродового гипотонического кровотечения // 
StatusPraesens. — М.: Изд-во журнала StatusPraesens, 2014. — №6 (23). — С. 109–117.
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в чьих руках  
«счастливый случай»?

Послеродовое гипотоническое кровотечение.  
Клинический разбор парных случаев

Каждая трагедия материнской смертности провоцирует агрессивные 
обсуждения и обвинения врачей и системы здравоохранения в це-
лом, причём зачастую в этих дебатах участвуют люди, весьма далё-
кие от медицины. К сожалению, математика и статистика способны 
дать точные ответы лишь на некоторые общие вопросы в области 
лечения и защиты здоровья, и каждый раз, разбираясь в конкрет-
ной клинической ситуации, приходится руководствоваться опытом  
и медицинской эрудицией. Единственный разумный противовес «жел-
тополосным» выпадам в сторону врачей — коллегиальное мнение 
экспертов, авторитетных профессионалов, лучших в своей области.

Сегодня журнал SP публикует два 
клинических разбора послеродовых 
гипотонических кровотечений с по-

лярными исходами: в первом случае 
женщина погибла, во втором родильни-
цу удалось спасти. Почему при схожих 
клинических картинах (гипотония мат-
ки и профузное кровотечение) развитие 
происходило по разным сценариям? Что 
спасло жизнь — стечение обстоятельств 
или всё-таки грамотно организованные 
врачебные действия? У читателей есть 
возможность изучить материалы исто-
рий болезни и ознакомиться с коммен-
тариями ведущих специалистов, подчас 
весьма критичными.

Досье №1. Трагическое
Пациентка А., 28 лет, повторнобеременная, 
повторнородящая. Первая беременность 
закончилась неосложнённым медицин-
ским абортом в 7 нед, вторая — пре-
ждевременными родами в сроке 36 нед 
живым плодом (вес 2800 г), третья  
и четвёртая — самопроизвольными вы-
кидышами в 16 и 17 нед соответственно.

Течение настоящей 
беременности

На учёте в женской консультации с 7 нед.  
Вес при первой явке — 58 кг, рост — 
162 см. Общее число посещений — 9. 
Скрининговые УЗИ выполнены трёх-
кратно: в 12, 20 и 32 нед, патологиче-
ских изменений у плода не выявлено.  
I триместр протекал без осложнений.  
В 16 нед — угроза самопроизвольного 
выкидыша, ИЦН (по УЗИ длина шейки 
матки 1,2 см, диаметр внутреннего зева 
1 см), простая форма мигрени, анемия  
I степени. Пациентку госпитализиро-
вали в родовспомогательный стационар  
II уровня, выполнили хирургическую 
коррекцию истмико-цервикальной не-
достаточности, назначили гестагенную 
терапию и препараты железа.

Авторы-обозреватели: Сергей Александрович 
Князев, канд. мед. наук; Хильда Юрьевна 
Симоновская, Татьяна Евгеньевна Рыжова, 
StatusPraesens (Москва)

По итогам выступлений Елизаветы Юрьевны 
Лебеденко, докт. мед. наук, проф., начальника 
учебной части кафедры акушерства  
и гинекологии №3 факультета повышения 
квалификации и профессиональной 
переподготовки специалистов Ростовского 
государственного медицинского университета 
(Ростов-на-Дону) и Александра Феликсовича 
Михельсона, докт. мед. наук, проф.,  
зав. кафедрой акушерства и гинекологии №3 
Ростовского государственного медицинского 
университета (Ростов-на-Дону), в рамках 
Всероссийского научно-практического семинара 
«Репродуктивный потенциал России: версии  
и контраверсии» (6 сентября 2014 года, Сочи).

Комментарий SP. В данной ситуации 
было принято абсолютно верное реше-
ние — наложить серкляжный шов на 
шейку матки. Также следует отметить 
правильность госпитализации в стацио-
нар II уровня ввиду отягощённого аку-
шерско-гинекологического анамнеза.
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В 24 нед зафиксирована угроза преждевременных родов на 
фоне ИЦН. Пациентка госпитализирована в стационар, про-
ведена магнезиальная и антианемическая терапия, коррекция 
дисбиоза влагалища.

Следующая госпитализация — в 30 нед, также с угро-
зой преждевременных родов, анемией и дисбиозом половых 
путей. Проведён повторный курс токолитической и анти-
анемической терапии, вагинально назначены антисептики, 
местное антибактериальное и антимикотическое лечение, 
санация влагалища. 

5 августа 2014 года в 5.30 в сроке 36 нед женщина до-
ставлена в акушерский стационар I уровня с жалобами на 
тянущие боли внизу живота. При поступлении состоя-
ние удовлетворительное, АД 110/70 мм рт.ст., пульс —  
78 уд./мин, отёков нет. Живот правильной формы, матка 
возбудима при пальпации, высота стояния дна матки — 
36 см. Положение плода продольное, предлежит головка, 
расположена над входом в малый таз. Сердцебиение плода 
ясное, ритмичное, 140 уд./мин. Регулярной родовой дея-
тельности нет. Размеры таза соответствуют общеравномер-
носуженному тазу первой степени. При влагалищном ис-
следовании шейка матки по проводной оси таза, на шейке 
матки определяется циркулярный шов, цервикальный канал 
проходим для двух пальцев, плодный пузырь цел. Головка 
над входом в малый таз. Экзостозов в малом тазу нет. Вы-
деления светлые.  

Диагноз при поступлении. Беременность 36 нед. Головное 
предлежание. Угроза преждевременных родов. ИЦН. Швы 
на шейке матки. Общеравномерносуженный таз I степени. 
Отягощённый акушерско-гинекологический анамнез.

Данные лабораторных показателей в пределах нормы. 
При УЗИ фетоплацентарного комплекса и КТГ плода на-
рушений нет. Назначены «Гинипрал», «Баралгин», «Аналь-
гин», «Димедрол», «Рибоксин», дротаверин, глюкоза, 
аскорбиновая кислота; на ночь назначен «Сибазон».

Преждевременные роды. Ошибки

7 августа в 2.30 у пациентки излились светлые околоплодные 
воды без начала родовой деятельности. При влагалищном 
исследовании шейка матки практически сглажена, отклонена 
кзади за счёт низко расположенной головки плода. Решено 
наблюдать за пациенткой до развития регулярной родовой 
деятельности, которая началась в 5.30. Около получаса за-
няло снятие циркулярного шва с шейки матки («с техниче-
скими сложностями»). В I периоде родов вводили дротаверин, 
платифиллин, «Баралгин», «Рибоксин», «Кокарбоксилазу», 
40% раствор глюкозы, аскорбиновую кислоту, «Актовегин».

Комментарий SP. Совершенно не ясно, почему пациентка с вы-
соким акушерским риском была госпитализирована в стацио-
нар I уровня, тогда как ранее маршрутизация соблюдалась. 
Фактическая сумма баллов в этом случае равна 25, что пред-
ставляет собой высокую степень акушерского риска. Имело ме-
сто прямое нарушение приказа №572н (2012 год) раздела III  
п. 29.2: Дородовое излитие вод в 36 нед, сужение таза I–II сте- 
пени — подлежит госпитализации (или переводу) в стационар  
II уровня. Видимо, ранее оценка риска не была проведена долж-
ным образом, не был сформулирован полный клинический ди-
агноз, что в свою очередь сказалось на выборе учреждения для 
родоразрешения. Однако остаётся ещё один вопрос: почему же 
не состоялся перевод пациентки в стационар другого уровня? 
Если изначально была допущена ошибка в маршрутизации па-
циентки, почему она не была исправлена в то время, когда были 
абсолютно все условия для безопасной транспортировки жен-
щины?

[ Оценка риска не была проведена,  
не был сформулирован полный клини-
ческий диагноз, что сказалось на выбо-
ре учреждения для родоразрешения. ]

Комментарий SP. Невероятный коктейль. Единственное кор-
ректное назначение — «Гинипрал». Удивительна комбинация 
двух препаратов метамизола натрия: «Анальгина» и «Барал-
гина» — оба не зарегистрированы для применения в I и III три-
местрах и могут вызывать тромбоцитопению. Необдуманное 
их применение могло внести свою лепту в цепь последующих 
событий. А угнетающий ЦНС и проникающий через плацентар-
ный барьер диазепам никак не мог пойти на пользу плоду, учи-
тывая его недоношенность (риск угнетения дыхания).

Комментарий SP. К сожалению, в действиях врача прослежи-
вается явное нарушение существующих инструкций по ведению 
швов на шейке матке при ИЦН. Серкляжный шов необходимо 
снимать сразу после отхождения околоплодных вод и уж тем 
более до развития родовой деятельности. Однако 3 часа про-
водилось лишь наблюдение за пациенткой. Следующим момен-
том стали технические сложности при снятии шва, которых 
можно было избежать при своевременном проведении манипу-
ляции. Учитывая предыдущее влагалищное исследование, ста-
новится ясно, в чём заключались технические сложности — шов 
невозможно было увидеть, так как шейка матки была отклоне-
на сильно кзади, почти сглажена: шов начал прорезывать ткань 
шейки. При потягивании нити за концы не столько перемещали 
шейку матки, сколько прорезали швом ткань.

Назначение такого количества препаратов, ни один из ко-
торых не имеет доказательной базы, в подобной ситуации аб-
солютно не обосновано. Более того, препараты актовегин, ри-
боксин, кокарбоксилаза входят в опубликованный список 
лекарственных средств, не имеющих доказательной базы. Что 
касается 40% раствора глюкозы, то её применение, в том чис-
ле в составе бывшей триады Николаева, признано вредным, 
поскольку увеличивает ацидоз при расщеплении глюкозы до 
молочной и пировиноградной кислот. В аннотации к дротаве-
рину имеется предупреждение о повышении риска послеродо-
вого кровотечения на фоне приёма. Оценивая действия меди-
цинского персонала, описываемые ниже, можно отметить 
невыполнение необходимых манипуляций (обязательная ка-
тетеризация мочевого пузыря после завершения II периода ро-
дов, отсутствие профилактики послеродового кровотечения  
в ранний послеродовой период).
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В 14.00 родился живой недоношен-
ный мальчик массой 2950 г и длиной 
50 см с признаками морфофункцио-
нальной незрелости. Оценка по шкале 
Апгар — 5/7 баллов. Спустя 10 мин 
самостоятельно отделилась плацента  
и выделился послед (без дефектов). 
Продолжительность родов: I период —  
8 ч 10 мин, II период — 20 мин, III пе-
риод — 10 мин.

Кровотечение. Катастрофа

14.15. Начат осмотр родовых путей; из 
полости матки одномоментно выдели-
лось около 300 мл крови, при наруж-
ном массаже матки дополнительно по-
лучено до 500 мл крови со сгустками. 
Матка не сокращается. Кровотечение 
продолжается. Общее состояние тя-
жёлое, пациентка заторможена, от-
мечается бледность кожных покровов,  
АД 70/40 мм рт.ст., пульс 110 уд./мин,  
ЧДД >20 в минуту.

Внутривенно введено 10 ЕД окси-
тоцина, начато капельное введение ещё 
10 ЕД окситоцина на 400 мл физра-
створа. При ревизии родовых путей 
стенки влагалища и промежность целы, 
обнаружены двусторонние разрывы 
шейки матки I–II степени, ушиты кет-
гутовыми швами. На живот — груз 
и холод. Мочевой пузырь опорожнён 
катетером.

Комментарий SP. На фоне продолжаю-
щегося кровотечения следовало при-
жать брюшную аорту, это снизило бы 
объём кровопотери, позволило бы вы-
играть время и качественнее произвести 
осмотр. В целом описано нарушение ал-
горитма действий при развившемся по-
слеродовом кровотечении. Не были  
выполнены обязательное ручное обсле-
дование полости матки, наружно-вну-
тренний массаж (а это позволяет выя-
вить сразу две возможные причины 
кровотечения, такие как повреждение 
органа и атония). Катетеризация второй 
периферической вены была проведена 
лишь тогда, когда общий объём крово-
потери превысил 1500 мл, достаточно 
поздно! Мочевой пузырь катетеризиро-
вали с запозданием; отсутствие должно-
го контроля состояния родильницы,  
введение кристаллоидных растворов 
вместо коллоидных и недостаточность 
лабораторного обследования также сы-
грали роль в произошедшем далее.
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14.30. Общий объём кровопотери со-
ставил 1500 мл, кровотечение продол-
жается. Состояние женщины тяжёлое 
c отрицательной динамикой: сознание 
спутанное, кожные покровы бледные, 
холодные, акроцианоз. АД 60/40 мм 
рт.ст., пульс 114 уд./мин, ЧДД >20  
в минуту. Катетеризована вторая пе-
риферическая вена, введён «Дицинон»  
4 мл, начата инфузия 500 мл гидрокси-
этилкрахмала. Вызваны реаниматолог, 
анестезистка, дежурный гинеколог, 
зав. гинекологическим отделением, 
операционная сестра, лаборант. Полу-
чен экстренный клинический анализ 
крови: Hb — 48 г/л, Ht — 14%, 
эритроциты — 1,6×1012/л, тромбо- 
циты — 42×109/л, время свёртывания 
крови — 7–8 мин, время кровотече- 
ния — 180 с (из пальца).

14.40. Произведено клеммирование 
влагалищных сводов и шейки матки по 
Бакшееву.

14.50. Состояние крайне тяжёлое. 
АД 40/0 мм рт.ст., пульс на перифе-
рических сосудах не определяется, ЧСС 
140 уд./мин, ЧДД >30 в минуту. Кро-
вотечение продолжается (кровь тёмная,  
не сворачивается). Макрогематурия.

Учитывая неэффективность прово-
димых мероприятий, принято решение 
о переводе родильницы в операци-
онную для хирургического гемостаза 
лапаротомным доступом. Общий объ-
ём кровопотери — 2500 мл. Объём 
инфузии: «Гелофузин» — 500 мл, 
кристаллоиды — 1000 мл, свежеза-
мороженная плазма — 480 мл (всего  
3000 мл). Внутривенно: 90 мг предни-
золона, 20 мл транексамовой кислоты.

14.55. Начата нижнесрединная лапа-
ротомия. При ревизии органов малого 
таза: матка синюшно-багрового цвета, 
увеличена в размерах, дряблая, ато-
ничная. Придатки матки не изменены;  
в области воронкотазовой связки спра-

ва гематома размерами 3×4 см, кзади от 
матки под брюшиной гематома 4×4 см;  
обнаруженные образования не напряже-
ны, в размерах не увеличиваются, ма-
точно-крестцовые связки имбибированы 
кровью.

15.30. По линии санитарной авиации 
извещена служба родовспоможения.  
В стационар для консультации и со-
вместной выработки тактики ведения 
пациентки направлены акушер-гинеко-
лог и анестезиолог-реаниматолог.

[ На фоне продолжающегося кровотечения следовало прижать брюшную аорту, 
это снизило бы объём кровопотери, позволило бы выиграть время и качествен-
нее произвести осмотр. В целом описано нарушение алгоритма действий при 
развившемся послеродовом кровотечении. ]

Комментарий SP. Клеммирование влага-
лищных сводов выполнено слишком позд-
но, с учётом объёма кровопотери данное 
вмешательство было излишним (требовал-
ся полноценный хирургический гемостаз) 
и заняло драгоценное время. Катастрофи-
чески малый объём заместительной и ин-
фузионной терапии (не более половины 
требующегося) необъясним.
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В ходе операции пересечены между зажимами и лиги-
рованы с обеих сторон круглые связки матки, собственные 
связки яичников, мезосальпинксы. Вскрыты пузырно-ма-
точная складка и задний листок брюшины, обнажена область 
маточных сосудов. 

Перевязаны маточные сосуды; кровотечение остановле-
но. Клеммы по Бакшееву с шейки матки удалены. Интра-
операционная пауза (ожидание вызванных специалистов, 
заказанной эритроцитной массы). 

16.30. Зарегистрирована остановка сердечной деятельно-
сти. Проведены реанимационные мероприятия, сердечная 
деятельность восстановлена.

17.50. Возобновление операции: с участием прибывших 
специалистов выполнена экстирпация матки с правыми при-
датками и левой маточной трубой, перевязка подвздошных 
артерий, дренирование брюшной полости. В ходе опера-
ции установлено, что правый свод влагалища имбибирован  
кровью, расслоён, содержит гематому; кровоточат разрывы 
сводов влагалища слева (~1,5 см) и справа (~3 см). Раз-
рывы ушиты отдельными кетгутовыми швами. Влагалище 
затампонировано.

19.40. Конец операции. Общий объём кровопотери — 
4000 мл. Объём интраоперационной инфузии составил  
7503 мл, из них кристаллоидов — 1800 мл, коллоидных рас-
творов — 2200 мл, свежезамороженной плазмы — 2190 мл, 
эритроцитарной массы — 1313 мл. Диурез — 10 мл/ч.

При осмотре в реанимационном отделении в 21.00 состоя-
ние крайне тяжёлое, преагональное на фоне геморрагического 
шока IV степени, ИВЛ. АД 60/20 мм рт.ст., анурия. 

В 22.20, 23.20 текущего дня и в 1.10 следующего — зафик-
сированы повторяющиеся остановки сердечной деятельности, 
выполнены реанимационные мероприятия по её восстановле-
нию. 9 августа невролог констатировал гибель мозга. 11 авгу-
ста выполнена трахеостомия. 

12 августа в 16.00 — произошла очередная остановка сер-
дечной деятельности, реанимационные мероприятия оказа-
лись не эффективны. Специалисты констатировали биологи-
ческую смерть.

Заключительный диагноз. Роды II в сроке 36 нед, раз-
рывы шейки матки I–II степени, дородовое излитие око-
лоплодных вод, состояние после хирургической коррекции 
ИЦН, ОАГА, атоническое маточное кровотечение, гемор-
рагической шок III–IV степени, постреанимационная бо-
лезнь, ушивание разрывов шейки матки, нижнесрединная 
лапаротомия, экстирпация матки с правыми придатками  
и левой маточной трубой, дренирование брюшной полости, 
трахеостомия.

Комментарий SP. Оформление клинического диагноза, как 
мы видим, также вызвало большие затруднения. Типичные 
ошибки: заключительный клинический диагноз представлен 
хронологическим перечнем клинических состояний, оператив-
ных вмешательств и осложнений. Это неверное оформление, 
поскольку подобная формулировка непригодна для статисти-
ческого анализа и сопоставления с патологоанатомическим 
диагнозом. В рубрике «Основное заболевание» часто ошибоч-
но приводят не нозологическую форму (болезнь), а осложне-
ние, в том числе несмертельные осложнения беременности 
(состоя ние физиологической незрелости, раннее излитие око-
лоплодных вод, первичная слабость или дискоординация ро-
довой деятельности, тазовое предлежание, узкий таз и т.д.).  
В заключительном клиническом диагнозе при акушерских за-
болеваниях необходимо указывать подрубрики — оператив-
ные вмешательства, осложнения реанимационных мероприя-
тий и интенсивной терапии, патологические изменения плода 
и последа, а также продолжительность послеродового пери-
ода: от момента самопроизвольных родов или оперативного 
родоразрешения до момента смерти — в полных часах (пер-
вые сутки) или полных днях.

Представляем вашему вниманию должный вид клиниче-
ского диагноза в обсуждаемом случае.

Основное заболевание: гипотоническое маточное кровоте-
чение в ранний послеродовой период II преждевременных ро-
дов в сроке 36 нед с дородовым излитием околоплодных вод.

Осложнения: геморрагический шок IV, острая постгемор-
рагическая анемия, синдром полиорганной недостаточности.

Операция I: наложение клемм по Бакшееву.
Операция II: ушивание разрывов шейки матки.
Операция III: нижне-срединная лапаротомия, перевязка 

маточных, яичниковых сосудов, внутренних подвздошных ар-
терий, экстирпация матки с правыми придатками и левой ма-
точной трубой, дренирование брюшной полости.

Реанимационные мероприятия: интенсивная инфузион-
но-трансфузионная терапия, гемотрансфузии, продлённая 
ИВЛ, трахеостомия.

Фоновое заболевание: ОАГА, хирургическая коррекция 
ИЦН, анемия лёгкой степени, рецидивирующий кольпит, дис-
биоз влагалища.

Комментарий SP. Операция начата через 40 мин от начала кро-
вотечения. Учитывая объём кровопотери, это слишком долгий 
интервал для начала радикальных действий. Служба родовспо-
можения была информирована с непростительным опоздани-
ем, консультационная помощь оказана не была (поскольку  
никто из специалистов попросту не обратился за ней), в резуль-
тате II этап алгоритма при развившемся послеродовом крово-
течении (баллонная тампонада и компрессионные швы) пропу-
щен практически полностью.

Комментарий SP. Сосудистое русло пустое, заместительная 
инфузионная терапия практически отсутствует, необходимого 
восполнения кровопотери нет (как подтвердилось позже, были 
и другие источники кровотечения, кроме плацентарной пло-
щадки матки). Мозг и миокард в состоянии аноксии. Похоже, 
именно здесь была пройдена «точка невозврата».

[ Сосудистое русло пустое, замести-
тельная инфузионная терапия практи-
чески отсутствует, необходимого вос-
полнения кровопотери нет. Похоже, 
именно здесь была пройдена «точка 
невозврата». ]
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Патологоанатомическое заключение. Признаки и послед-
ствия геморрагического шока: ДВС-синдром, дистелектазы 
альвеол в лёгких, отёк лёгких, некротический нефроз, рез-
кие дистрофические изменения паренхиматозных органов, 
тотальный некроз аденогипофиза, аноксический тотальный 
некроз головного мозга. Тромбоз правой яичниковой вены  
и его осложнения в виде тромбоэмболии сегментарных и суб-
сегментарных ветвей лёгочной артерии в нижних долях обоих 
лёгких с формированием геморрагических инфарктов. При 
исследовании удалённой матки с шейкой, правыми придатка-
ми и левой маточной трубой обнаружены надрывы и ушитые 
разрывы шейки матки.

Досье №2.  
Поиск драгоценных отличий

Пациентка В., 33 года, повторнобеременная, повторнородящая.  
В анамнезе хронический пиелонефрит и хронический тон-
зиллит. Неоднократно лечилась в стационаре по поводу обо-
стрений хронических воспалительных заболеваний половых 
путей.

Беременность шестая по счёту, желанная. Первая бере-
менность в 1998 году закончилась срочными родами. Роди-
лась живая доношенная девочка массой 3400 г. Послеродовой 
период был осложнён гипотоническим маточным кровотече-
нием. Вторая беременность завершилась артифициальным 
абортом без осложнений, третья оказалась внематочной. 
Исходом четвёртой, неразвивающейся, беременности стало 
выскабливание стенок полости матки в 5–6 нед, пятая за-
кончилась самопроизвольным абортом в сроке 12 нед и также 
потребовала abrasio cavi uteri.

Течение настоящей беременности

На учёте в женской консультации состоит с 12 нед, резуль-
татом первого обращения стала госпитализация по поводу 
угрозы самопроизвольного выкидыша. В 25 нед стационар-
ное лечение угрозы преждевременных родов, диагностиро-
вана анемия лёгкой степени. В 32–33 нед — стационарное 
лечение по поводу угрозы преждевременных родов, установ-
лена фетоплацентарная недостаточность. В 36 нед ОРВИ  
с подъё мом температуры тела до 38–39 °С.

Течение родов

В 0.45 28 марта 2013 года женщина поступила в акушерское 
отделение учреждения родовспоможения II уровня с жало-
бами на схваткообразные боли внизу живота с иррадиацией  
в поясничную область, возникшие в 22.00 накануне. Светлые 
околоплодные воды отошли в 0.30.

При поступлении состояние удовлетворительное, темпе-
ратура — 36,5 °C, АД 110/70 мм рт.ст., пульс 78 уд./мин, 
ритмичный. Симптом поколачивания отрицательный с обе-
их сторон. Схватки через 7–8 мин по 15–20 с. Положение 
плода продольное, предлежит головка плода. Сердцебиение 
плода 148 уд./мин, ясное, ритмичное. Количество баллов пе-
ринатального риска 23, степень риска средняя.

Данные влагалищного исследования: шейка матки укоро-
чена до 0,5 см, цервикальный канал проходим для двух паль-
цев. Плодный пузырь отсутствует, головка плода прижата ко 
входу в малый таз. Подтекают светлые околоплодные воды. 
Диагональная конъюгата — 10 см. Крестцовая впадина сред-
ней ёмкости. Экзостозов в малом тазу нет.

Диагноз при поступлении. Беременность 40 нед. Головное 
предлежание плода. I период родов (латентная фаза). Раннее 
излитие околоплодных вод. ОАГА. Хронический тонзиллит 
в стадии ремиссии. Хронический пиелонефрит в стадии ре-
миссии. Анемия (?).

План родов: вести через естественные родовые пути с про-
филактикой кровотечения и гипоксии плода.

При осмотре в 3.00 общее состояние женщины удов-
летворительное, головной боли нет, зрение ясное. АД 110/ 
70 мм рт.ст. Схватки через 7–8 мин по 15–20 с. Сердцебие-

Комментарий SP. Трагический исход во многом обусловлен 
неправильным выбором места для родоразрешения данной 
пациентки: высокая степень риска требовала госпитализации  
в учреждение II, а лучше — III уровня. Есть причины полагать, 
что гибель женщины (смерть мозга от аноксии, первый эпизод 
интраоперационной остановки сердечной деятельности) прои-
зошла именно вследствие неправильно оказываемой реанима-
ционной и хирургической помощи, врачам стационара попро-
сту не хватило опыта и оснащения для спасения женщины. 
Необходимость ожидания высококвалифицированных специа-
листов и прочих ресурсов для оказания интенсивной помощи 
оказалась для неё фатальной. Интересно, после случившейся 
трагедии появились ли в учреждении карбетоцин, мизопро-
стол, гемостатический внутриматочный баллон?

[ Трагический исход во многом обусловлен неправильным выбором места для ро-
доразрешения данной пациентки: высокая степень риска требовала госпитализа-
ции в учреждение II, а лучше — III уровня. Есть причины полагать, что гибель 
женщины произошла именно вследствие неправильно оказываемой реанимаци-
онной и хирургической помощи, врачам стационара попросту не хватило опыта  
и оснащения для спасения женщины. ]

Комментарий SP. Здесь маршрутизация была правильной! Это 
важно, учитывая отягощённый акушерско-гинекологический 
анамнез и значительную степень риска.



StatusPraesens / 115

{Casuistica}



116 / StatusPraesens

{Casuistica}

ние плода ясное, ритмичное, 140 уд./мин. 
При влагалищном исследовании шейка 
матки сглажена, раскрытие 2–3 см. 
Плодный пузырь отсутствует. Предле-
жит головка плода над входом в малый 
таз. Воды подтекают светлые.

В диагноз вынесена первичная сла-
бость родовой деятельности, с целью 
её коррекции решено начать родости-
муляцию окситоцином под строгим 
мониторным контролем за состоянием 
плода. Спустя три часа, в 6.00, эффекта  
от проводимой родостимуляции оксито-
цином нет, принято решение об опера-
тивном завершении родов.

В 6.15 начата лапаротомия, выполне-
но кесарево сечение в нижнем маточном 
сегменте. В 6.22 извлечён живой доно-
шенный мальчик с оценкой по шкале 
Апгар 6–7 баллов, ребёнок передан 
неонатологу.

6.26. После удаления последа матка 
гипотоничная, дряблая. Произведено 
ушивание разреза двурядным викрило-
вым швом. Введён окситоцин струйно  
5 ЕД, метилэрометрин 0,1 мг, мизопро-
стол 200 мг (per os) — без эффекта. 
Карбетоцин 100 мкг (1 мл) — эффект 
незначительный, кратковременный. 
Кровопотеря достигла 1000 мл. В опе-
рационную экстренно вызваны второй 
анестезиолог, заведующий акушерским 
отделением, лаборант.

7.30. Состояние пациентки соответ-
ствует геморрагическому шоку II степени. 
АД 105/67 мм рт.ст., пульс 93 уд./мин. 
Общая кровопотеря достигла 1200 мл,  
кровотечение продолжается. Решено на-
чать хирургический гемостаз.

7.45. Под интубационным нарко-
зом выполнена перевязка маточных  
и яичниковых артерий — без эффекта. На- 
ложен гемостатический шов Перейра, 
кровотечение продолжается. Произве-

дена надвлагалищная ампутация матки 
без придатков, перевязка внутренних 
подвздошных артерий — без эффек-
та. Экстирпация культи шейки матки. 
Кровотечение удалось остановить. 
Дренирование брюшной полости, за-
брюшинного пространства. Гемостаз 
достигнут. Катетеризирована вторая 
локтевая вена.

10.20. Операция завершена.

Общая кровопотеря в ходе опера-
ции составила 3800 мл, объём инфузи-
онной терапии — 7919 мл. Протокол 
инфузий приведён ниже.
8.20.    Кристаллоиды — 2500 мл, ги-

дроксиэтилкрахмал — 1250 мл, 
альбумин 10% — 200 мл, пер-
фторан — 400 мл.

8.45.    Реинфузия аутоэритроцитов — 
860 мл.

9.00.    Свежезамороженная плазма — 
1200 мл.

9.25.    Эритроцитная масса — 1509 мл.
10.00.   Реинфузия аутоэритроцитов — 

860 мл.

При осмотре в реанимации в 15.00 
того же дня: состояние тяжёлое, обу-
словлено геморрагическим шоком III, 
объёмом операции; больная на прод-

Комментарий SP. История с родостиму-
ляцией чрезвычайно туманна. Почему при 
существующей динамике укорочения 
шейки матки и раскрытия маточного зева 
выставлен этот диагноз и чем обосновы-
вали вывод о неэффективности стимуля-
ции, поскольку данных влагалищного ис-
следования после начала введения 
окситоцина нет? Почему не был проведён 
второй тур родостимуляции?

Комментарий SP. Почему во время опера-
тивного родоразрешения женщины с ато-
ническим послеродовым кровотечением  
в анамнезе не была использована баллон-
ная тампонада? Её применение могло бы 
помочь предотвратить массивную крово-
потерю и необходимость хирургического 
гемостаза, а также сохранить матку.

Комментарий SP. Необходимо отметить, 
что был выполнен практически полный 
объём хирургических методов остановки 
кровотечения, однако ошибка в очерёд-
ности выполнения этапов хирургическо-
го гемостаза дала увеличение продолжи-
тельности операции, а самое главное —  
увеличение объёма кровопотери, что  
в свою очередь способствовало ухудше-
нию прогнозов выживаемости для дан-
ной пациентки. Неоправданно поздно ка-
тетеризировали вторую периферическую 
вену.

О том, с каким напряжением работа-
ли все участники описываемых событий, 
свидетельствует отсутствие отметок вре-
мени и измерений кровопотери на протя-
жении более 2 ч.

Комментарий SP. Приятно отметить, 
что в данной клинической ситуации 
объём необходимой инфузионно-
трансфузионной терапии адекватен 
объёму кровопотери и сбалансирован 
по составу. 
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лённой ИВЛ, медикаментозно загружена. АД 140/90 мм 
рт.ст., пульс 88 уд./мин, температура тела — 36,9 °С.  
В лёгких аппаратное дыхание, хрипов нет. Диурез 50 мл/ч. 
Выделения по дренажу из влагалища 50 мл, по дренажам 
из брюшной полости 100 мл серозно-геморрагического от-
деляемого. Повязка умеренно промокла геморрагическим 
отделяемым. В общем анализе крови Hb — 91 г/л, время 
свёртывания крови 1–2,3 мин.

На следующий день, 29 марта, в 10.00 состояние паци-
ентки тяжёлое, но стабильное. АД 130/80 мм рт.ст., пульс 
86 уд./мин, температура тела 36,9 °С. Больная в сознании, 
адекватна, дышит самостоятельно, отвечает на вопросы. Кар-
диореспираторных, гемодинамических нарушений нет, диурез 
адекватный.

Через неделю после операции, 4 апреля, женщину переве-
ли из акушерской реанимации в гинекологическое отделение, 
а 15 апреля выписали домой в удовлетворительном состоянии, 
новорождённого выписали на 22-е сутки жизни.

Заключительный диагноз. Гипотоническое маточное кро-
вотечение при оперативном родоразрешении при II родах  
в срок. Геморрагический шок II–III степени, синдром ДВС. 
Интраоперационная перевязка маточных, яичниковых арте-
рий, надвлагалищная ампутация матки, перевязка внутренних 
подвздошных артерий, экстирпация культи шейки матки, дре-
нирование брюшной полости. Продлённая ИВЛ.

Подводя итоги, следует отметить, что серьёзные ошибки, 
такие как нарушение очерёдности этапов хирургического ге-
мостаза, едва не привели к летальному исходу и во втором 
случае. Однако соблюдение маршрутизации, полный объём 
хирургических методов остановки кровотечения, корректная 
оценка кровопотери и адекватная инфузионно-трансфузион-
ная терапия помогли сохранить пациентке жизнь. 

Библиографию см. на с. 124–127.

Комментарий SP. Снова клинический диагноз составлен непра-
вильно. Необходимо помнить об обязательном выделении таких 
определяющих понятий, как «Основное заболевание», «Ослож-
нение», «Операции» и т.д. Дан пример верной формулировки ди-
агноза для данной клинической ситуации.

Основное заболевание: гипотоническое маточное кровоте-
чение при II срочных оперативных родах доношенным плодом  
в головном предлежании с ранним излитием околоплодных вод.

Осложнение: геморрагический шок II–III степени, синдром 
ДВС.

Операции: наложение компрессионных швов, перевязка ма-
точных, яичниковых артерий, надвлагалищная ампутация матки, 
перевязка внутренних подвздошных артерий, экстирпация куль-
ти шейки матки, дренирование брюшной полости.

Реанимационные мероприятия: интенсивная инфузионно-
трансфузионная терапия, трансфузия свежезамороженной плаз-
мы и эритроцитарной массы. Продлённая ИВЛ.

Фоновое заболевание: первичная слабость родовой дея-
тельности. ОАГА.
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Полная версия протокола лежит на 
сайте Минздрава РФ*. В настоя­
щей статье представлены лишь 

разделы, в которые, с нашей точки зре­
ния, необходимо вносить дополнения. 
Обычным шрифтом приведён ориги­
нальный текст текущего протокола, 
комментарии коллегии экспертов вы­
делены цветным фоном.

К разделу «Введение»
«...Частота преждевременных родов 
в мире в последние годы составляет 
5–10% и, несмотря на появление новых 
технологий, не снижается. В развитых 

странах она растёт прежде всего в ре­
зультате применения новых репродук­
тивных технологий1.

На долю недоношенных детей 
приходится 60–70% случаев ранней 
нео натальной смертности, 50% невро­
логических заболеваний, в том числе 
ДЦП, нарушений зрения (вплоть до 
слепоты), слуха (вплоть до глухоты), 
тяжёлых хронических заболеваний лёг­
ких2.

Мертворождение при прежде­
временных родах наблюдается в 8– 
13 раз чаще, чем при своевременных. 
Но за последние десятилетия наме­
тилась тенденция к снижению неона­
тальной и младенческой смертности 

время собирать камни
Предложения по актуализации действующего общероссийского 

протокола по профилактике, диагностике и ведению 
преждевременных родов

С тех пор как преждевременные роды в нашей стране вышли на но-
вый пик актуальности, прошло уже 3 года. За это время накопил-
ся большой массив обновлённых данных, которые условно можно 
разделить на два больших блока. Первый, конечно же, касается на-
учных открытий и внедрения в практику новых технологий и ле-
карственных молекул, — по сути, это «подарки» если не судьбы,  
то мировой науки в целом. Второй компонент обновления системы 
знаний по проблеме преждевременных родов дался нам гораздо 
труднее — по мере накопления практического опыта, когда миро-
вые выкладки и собственные предположения «обкатывались» в ти-
повых российских учреждениях родовспоможения, и далеко не всег-
да лишь III уровня.

Настоящей публикацией редакция SP хотела бы открыть обще-
российскую дискуссию в стремлении собрать максимально возможный 
перечень предложений для обновления текущего протокола.

[ Врачебная тактика при преждевременных родах зави-
сит от гестационного срока, клинической картины, цело-
сти плодного пузыря. ]

Эксперты: Виктор Евсеевич Радзинский, засл. 
деятель науки РФ, докт. мед. наук, проф., 
зав. кафедрой акушерства и гинекологии  
с курсом перинатологии РУДН; Татьяна  
Владимировна Галина, докт. мед. наук, 
проф. той же кафедры, Игорь Николаевич 
Костин, докт. мед. наук, проф. той же кафе-
дры; Челеби Гасанович Гагаев,  канд. мед. 
наук, доцент той же кафедры (Москва)

* www.rosminzdrav.ru
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недоношенных детей в развитых странах. Так, смертность 
детей с массой тела при рождении 1000–1500 г снизилась  
с 50 до 5‰, смертность детей с массой тела 500– 
1000 г — с 90 до 20‰...»

К разделу «Классификация»
«Преждевременными называют роды, наступившие в сроки 
беременности от 22 до 37 нед (259 дней) начиная с перво­
го дня последней нормальной менструации при регулярном 
менструальном цикле, при этом масса тела плода составляет 
от 500 до 2500 г...»

К разделу «Диагностика 
преждевременных родов»

«...Диагностика преждевременных родов связана с опреде­
лёнными трудностями, так как отсутствует специфическая 
симптоматика. Диагноз начала преждевременных родов 
может быть уточнён с помощью трансвагинального УЗИ  
с измерением длины шейки матки или определения фибро­
нектина плода в шеечно­влагалищном секрете3...»

«...Альтернативным методом определения риска пре­
ждевременных родов выступает тест на выявление высоко­
фосфорилированного протеина, связывающего инсулинопо­
добный фактор роста (ПСИФР­1; протеин децидуальной 
оболочки). При расслоении хориона и децидуальной обо­
лочки децидуальные клетки повреждаются, децидуальный 
протеин попадает в цервикальный канал и определяется  
в цервикальном секрете4...»

Комментарий экспертов SP. По данным Минздрава Рос- 
сии, 2014 год ознаменовался беспрецедентным снижением  
почти в 3 раза (!) показателя младенческой смертности по 
сравнению с предыдущими годами — с 22,1 до 7,9 на 1 тыс. 
родившихся живыми, что, несомненно, связано с открытием 
перинатальных центров в регионах страны и правильной 
маршрутизацией пациенток, в том числе с угрожающими  
и начавшимися преждевременными родами. Несмотря на не-
продолжительный период (2012 год), прошедший со време-
ни создания последнего протокола ведения прежде- 
временных родов, к настоящему моменту в практике отече-
ственного акушерства появились новые препараты, позволяю-
щие оптимизировать лечебную тактику при недонашивании 
беременности.

Комментарий экспертов SP. Желательно уточнить классифи-
кацию преждевременных родов и привести её в соответствие 
с требованиями ВОЗ, согласно которым преждевременные 
роды рекомендовано разделять в зависимости от гестацион-
ного срока:

1) 22–27 нед — очень ранние преждевременные роды;
2) 28–32 нед — ранние преждевременные роды;
3) 33–37 нед — преждевременные роды.

Такая градация связана в первую очередь с различной так-
тикой ведения и различными исходами беременности для 
плода.

Комментарий экспертов SP. Более точное название — феталь-
ный фибронектин. Это белок, в норме синтезируемый клетка-
ми хориона, необходим для плотного «сцепления» плодных 
оболочек с децидуальной оболочкой. В процессе родов фер-
менты расщепляют макромолекулы внеклеточного матрикса,  
в том числе фибронектин — так последний попадает в отделяе-
мое цервикального канала.

Рутинное определение количества фибронектина и транс-
вагинальное измерение шейки матки у здоровых беременных 
для прогнозирования преждевременных родов бесполезны — 
доказательства улучшения перинатальных исходов отсут-
ствуют.

Указанные методы не влияют на перинатальные исходы  
в общей популяции, однако имеют прогностическую ценность 
в группе женщин с преждевременными родами в анамнезе.

Комментарий экспертов SP. В настоящее время существуют 
полосочные экспресс-тест-системы для определения указан-
ного фактора.
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К разделу 
«Врачебная тактика»

«...Врачебная тактика при прежде­
временных родах зависит от гестаци­
онного срока, клинической картины 
(угрожаю щие или начавшиеся [актив­
ные] преждевременные роды), целости 
плодного пузыря и должна придержи­
ваться следующих основных направ­
лений:
 1.  Прогнозирование наступления 
преждевременных родов...»

  «...2.  Повышение жизнеспособности 
плода (профилактика РДС плода).
 3.  Пролонгирование беременности 
для перевода матери в учреждения со­
ответствующей группы, проведения 
профилактики РДС, подготовки к рож­ 
дению недоношенного ребёнка.
 4.  Профилактика и лечение инфек­
ционных осложнений, в том числе при 
преждевременном разрыве плодных 
оболочек...»

«...Для более точного прогнозиро­
вания преждевременных родов необхо­
димо использовать комплексную оцен­
ку: клинические симптомы — данные 
объективного обследования...»

К разделу  
«Показания для 

профилактики РДС»
«...N.B. Спорным вопросом остаётся 
эффективность антенатальной корти­
костероидной терапии при сроках бо­
лее 34 нед. Возможно, лучшей реко­
мендацией на сегодняшний день может 
быть следующая: назначение АКТ при 
сроке беременности более 34 нед при 
имеющихся признаках незрелости лёг­
ких плода...»

К разделу  
«Выбор токолитика»

«...Самыми распространёнными и наи­
более изученными в плане материнских  
и перинатальных эффектов являются 
селективные β2­адреномиметики, пред­
ставителями которых в нашей стра­
не являются гексопреналина сульфат  
и фенотерол...»

Комментарий экспертов SP. Принци-
пиально важным следует считать свое-
временное обращение за медицинской 
помощью пациенток с высоким риском 
преждевременных родов. Беременная 
из группы риска по недонашиванию 
должна быть информирована, что она 
должна срочно обратиться к врачу  
при:
•  болях внизу живота или пояснице (тя-

нущих или схваткообразных), чувстве 
давления;

•  учащении мочеиспускания;
•  изменении количества, цвета или за-

паха выделений из влагалища;
• локальной болезненности матки. 

Комментарий экспертов SP. В российских реалиях уже давно прочно закрепилось 
деление учреждений родовспоможения на три уровня, максимальный из которых — 
III — представлен перинатальными центрами. Именно там должны происходить все 
без исключения преждевременные роды, для чего была создана система маршрути-
зации, которая эффективно функционирует во многих территориях страны.  
П. 3 указанного перечня должен гораздо жёстче постулировать необходимость транс-
портировки роженицы в учреждения родовспоможения III уровня.

Практика ведения беременных с угрожающими/начавшимися преждевременны-
ми родами показала не только необходимость выявления прогностических критери-
ев преждевременных родов, но и целесообразность начала токолиза ещё на амбу-
латорном этапе и во время транспортировки в стационар III уровня. Такой принцип 
подхода стал возможен с появлением атозибана, что позволяет блокировать окси-
тоциновые рецепторы и предупредить запоздалое (в активную фазу родов) поступле-
ние пациенток в родовспомогательное учреждение. 

Комментарий экспертов SP. Для объек-
тивизации состояния женщины и плода 
следует оценивать характер сократи-
тельной активности матки, зарегистри-
рованной с помощью кардиотоко- 
графа, и данные эхографического иссле-
дования.

Для прогнозирования преждевре-
менных родов рутинное вагинальное ис-
следование не обладает высокой ин-
формативностью, поэтому необходимо 
минимизировать это необоснованное 
вмешательство.

Комментарий экспертов SP. Указан-
ная профилактическая схема особен-
но актуальна в отношении беремен-
ных, имеющих сахарный диабет 1-го  
и 2-го типа.

Комментарий экспертов SP. Поиски но-
вых форм токолиза обусловлены побоч-
ными эффектами β2-адреномиметиков: 
тахикардия, диспноэ, отёк лёгких, ин-
фаркт миокарда у матери; тахикардия  
и острая гипоксия у плода и т.д.

На сегодняшний день наиболее безо-
пасными препаратами токолиза являют-
ся блокаторы окситоциновых рецепто-
ров (атозибан). Атозибан — препарат 
первой линии с принципиально иным, чем 
у β2-адреномиметиков, механизмом дей-
ствия. Ингибитор рецепторов окситоцина 
практически равен по эффективности 
β2-адреномиметикам, но отличается от 
них отсутствием выраженных побочных 
эффектов. Именно эти факторы позволя-
ют шире использовать атозибан, в том 
числе на этапе транспортировки, не опа-
саясь тяжёлых нежелательных явлений.

Препарат разрешён к применению 
при зарегистрированной сократитель-
ной деятельности матки и открытии ма-
точного зева менее 4 см, а также бере-
менным с подтеканием околоплодных 
вод при сроке от 23 до 30 нед. 

В клинической практике принята трёх-
этапная схема введение атозибана.

I этап. Болюсное (струйное) введение 
препарата в начальной дозе 6,75 мг/ 
0,9 мл в течение 1 мин. 

II этап. Сразу после введения болюс-
ной формы начинают 3-часовую инфу-
зию 100 мл раствора (из расчёта 90 мл 
физраствора плюс 10 мл атозибана, т.е. 
2 флакона по 37,5 мг/5 мл).

III этап. Введение 300 мл раствора 
(270 мл физраствора и 30 мл атозибана, 
т.е. 6 флаконов по 37,5 мг/5 мл), кото-
рое осуществляют в течение 45 ч. 
Показания для токолиза атозибаном: 
•  регулярные сокращения матки продол-

жительностью не менее 30 сек и часто-
той более 4 раз в течение 30 мин;

•  раскрытие шейки матки от 1 до 3 см 
(0–3 см для нерожавшей женщины);

• возраст старше 18 лет;
•  срок беременности от 24 до 33 нед;
•  нормальная частота сердечных сокра-

щений у плода.
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«...Сульфат магния до настоящего времени остаётся 
одним из наиболее популярных препаратов токолитиков, 
несмотря на отсутствие у него явного токолитического эф­
фекта. Использование в качестве токолитика не рекомен­
дуется5...»

К разделу  
«Методы родоразрешения»

«...Плановое КС по сравнению с вагинальными родами не 
улучшает исходов для недоношенного ребёнка, увеличи­
вая материнскую заболеваемость. Поэтому вагинальные 
роды для недоношенного плода в головном предлежании 
предпочтительны, особенно при сроке беременности более  
32 нед6,7. КС должно проводиться по обычным акушерским 
показаниям. Данные об эффективности оперативного родо­
разрешения при тазовом предлежании противоречивы8. Вы­
бор метода родоразрешения должен быть индивидуальным 
и основываться на клинических показаниях.

N.B. При ножном предлежании показано КС (B­3a)9.
Выбор вида разреза на матке во время КС зависит от 

срока беременности, предлежания плода, выраженности 
нижнего сегмента...»

«...После рождения недоношенного ребёнка отсрочка 
пережатия пуповины на 30–120 сек (при отсутствии особых 
показаний) имеет ряд преимуществ по сравнению с ранним 
пережатием: снижается риск анемий, требующих гемотранс­
фузии, и ВЖК (A­1a)10.»

К разделу  
«Выжидательная тактика  

(без влагалищного осмотра)»
«...При дородовом излитии околоплодных вод обязательно 
следует делать посев на культуру из шейки матки и влагали­
ща сразу же после разрыва плодного пузыря...

...Антибиотикопрофилактику следует начинать сразу по­
сле постановки диагноза дородового излития околоплодных 
вод и продолжать до рождения ребёнка (в случае задержки 
родов она может быть ограничена 7–10 сут)11...»

Приглашаем читателей SP присоединиться к сбору пред­
ложений по дальнейшему усовершенствованию текущего 
протокола по преждевременным родам*. Уверены, что 
аккумуляция накопленного страной опыта может стать 
полезной инициативой для улучшения результатов нашей  
с вами работы. 

* В группе ВКонтакте: https://vk.com/topic-17858597_31680133, на страницах жур-

нала StatusPraesens, ждём писем на publish@praesens.ru.

Комментарий экспертов SP. Запрет на использование суль-
фата магния в качестве токолитика должен быть более кате-
горичным. Указание на «популярность препарата» нужно ис-
ключить. Важно указать противопоказания к применению 
сульфата магния: нарушение внутрисердечной проводимости, 
миастения, тяжёлая сердечная недостаточность, хроническая 
почечная недостаточность.

Комментарий экспертов SP. Желательно дополнить: введе-
ние токолитиков, несмотря на развитие регулярной родовой 
деятельности и активную фазу родов, целесообразно продол-
жить (интранатальный токолиз) с целью профилактики бы-
стрых и стремительных родов и улучшения маточно-плацен-
тарного кровотока.

Комментарий экспертов SP. С целью минимизации риска 
травматического повреждения плода целесообразно, не 
вскрывая плодный пузырь, извлекать плод в «рубашке». 
Метод извлечения в целом плодном пузыре позволяет исклю-
чить механическое воздействие руки акушера на ткани недо-
ношенного ребёнка (закон гидравлики — жидкость не сжи-
мается), а инновационный способ извлечения вместе  
с плацентой — ещё и сохранить тепловую цепочку (перене-
сти ребёнка в целом пузыре под лучистое тепло) и тем самым 
улучшить неонатальные исходы.

Библиографию см. на с. 124–127.

Комментарий экспертов SP. Профилактическое назначение 
антибиотиков в течение 1-й недели после преждевременно-
го излития околоплодных вод статистически значимо снижа-
ет инфекции у матери и плода. Однако результаты контро-
лируемых клинических испытаний не продемонстрировали 
влияния антибиотикопрофилактики на перинатальную смерт-
ность.

При ведении беременных с дородовым излитием вод не-
обходимо придерживаться следующих принципов:
• ежедневная смена белья;
•  смена стерильных одноразовых пелёнок — 3–4 раза в день 

или по мере загрязнения;
•  оценка состояния матери (ежедневное измерение окружно-

сти живота, высоты стояния дна матки, оценка количества  
и характера изливающихся вод, термометрия и др.) и плода 
(дыхательные движения и двигательная активность);

•  ультразвуковая оценка индекса амниотической жидкости;
•  ежедневное определение содержания лейкоцитов и гемо-

граммы у беременной;
•  посев отделяемого из влагалища на микрофлору и чувстви-

тельность к антибиотикам каждые 5 дней;
•  коррекция биоценоза влагалища и его заселения лактобак-

териями;
• отказ от влагалищных исследований.
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Нам пишут
В начале декабря в адрес редакции поступило письмо от читательницы, где она 
указала на неточности в журнале SP#22. Мы провели редакционное расследование.

Действительно, в статью «Вагинальные выделения: когда в товарищах согласье… есть» вкралась досадная ошибка 
(см. с. 73–74). Доксициклина моногидрат в самом деле не имеет отношения к фторхинолонам, это антибиотик тетра-
циклинового ряда. В остальном же — рекомендация применять доксициклин в случае неэффективности джозамицина 
в отношении M. genitalium — верна.

Второе замечание нашей читательницы о том, что опубликованная в вышеназванной статье рекомендация приме-
нить доксициклин в качестве средства для лечения микоплазменной инфекции у беременных, не соответствует истине. 
Подобное утверждение касалось лишь джозамицина, а в абзаце в целом идёт речь о препаратах для лечения микоплаз-
менной инфекции.

Большое спасибо за внимание к нашему журналу и за неравнодушие.
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ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫЕ РОДЫ 
И НЕДОНОШЕННЫЕ ДЕТИ: 
ВЕК НЕЗДОРОВЬЯ? *

ДЕТСКАЯ 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ 
РАСТЁТ

Н О В Ы Е  К Р И Т Е Р И И
Ж И В О Р О Ж Д Е Н И Я

ВЫЖИВАЕТ КАЖДЫЙ 
ВТОРОЙ МАЛОВЕСНЫЙ 
НОВОРОЖДЁННЫЙ 

Дети, рождённые больными 
(от 1000 г) или заболевшие после 
рождения, тыс. человек

Перинатальные исходы для родившихся 
с экстремально низкой массой тела, % (по данным 
Уральского федерального округа в 2013 году)

* Состояние здоровья беременных, рожениц, родильниц и новорождённых. Росстат, 16.02.2014. — URL: 
http://www.gks.ru/wps/wcm/connect/rosstat_main/rosstat/ru/statistics/population/healthcare/#.

Выжившие
Умершие
Мертворождённые

Женщины, закончившие 
беременность преждевременными 
родами, тыс. человек

Количество преждевременных родов растёт независимо от новых 
критериев живорождения: за 12 лет этот показатель подрос на 37%, 
тогда как после введения упомянутых критериев — только на 14%.

В аутсайдерах по 
перинатальным исходам 
при преждевременных родах 
регионы, где отсутствуют 
перинатальные центры и не 
налажена маршрутизация.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

474
510

550
576 587 576 580

614 628 625 624 614
637 623

46 45 47 47 47
44 46

51 53

66
62 63

67
72

+ 30%

+ 37%
+ 14%

Увеличение количества 
преждевременных родов — 
одна из причин растущей 
детской заболеваемости: 
75–90% недоношенных детей 
вынуждены «идти по жизни» 
с различными болезнями.

При рождении недоношенного 
ребёнка с массой тела менее 999 г 
выживают в среднем 50% из них.

ЧАСТОТА 
ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ 
РОДОВ РАСТЁТ

С начала XXI века количество детей, 
рождённых больными или заболевших 
сразу после рождения, выросло на 30%.

Свердловская область60,3 15,6 24,1

Ханты-Мансийский АО65,5 12,9 21,6

Курганская область56,7 22,2 21,1

Тюменская область53,8 18,5 27,7

Ямало-Ненецкий АО44 30 26

Челябинская область39,9 29,4 30,7

Уральский ФО51,6 20,3 28,1




