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Дорогие коллеги!

Ежедневно в мире примерно 1 млн человек заражаются одной из инфекций, пере-
даваемых половым путём. И это колоссальная цифра, особенно если принять во 
внимание, что в результате инфицирования возрастает вероятность таких тяжёлых 
последствий для репродуктивного здоровья, как бесплодие, внематочная беремен-
ность, невынашивание, рак шейки матки. Столь высокая распространённость поло-
вых инфекций также свидетельствует о том, что вагинальная экосистема, изначально 
предназначенная для защиты женщины от инфекций, нарушена и не может вы-
полнять свою функцию. 

В большинстве случаев ИППП протекают скрыто. Значит, одна из важнейших за-
дач, стоящих перед клиницистом, — своевременная и достоверная диагностика, 
невозможная без качественного лабораторного исследования. Только так, совместив 
синдромальный диагноз с результатами лабораторной диагностики, можно говорить 
о потенциальной победе над инфектами. Почему так условно? Потому что нельзя 
не принимать во внимание проблему антибиотикорезистентности: во всём мире из-за 
неправильного назначения и применения антибиотиков от суперинфекций умира-
ют сотни тысяч людей. Послеродовой, послеабортный сепсис — на третьем месте  
в структуре материнской смертности в мире и на третьем-четвёртом в нашей стране.  
И, к сожалению, не сдают свои весьма сомнительные позиции.

Именно сегодня как никогда очевидна необходимость консолидации всех спе-
циалистов — акушеров-гинекологов, микробиологов, врачей лабораторной диагно-
стики, клинических фармакологов — для успешного противодействия наступающей 
угрозе и для выработки мер по сохранности хрупкого микромира.
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Более половины участниц опроса (59%) считают, что оптимальный способ защиты 
оба партнёра должны выбирать вместе. Мужчины же соглашаются с этим высказы-
ванием реже: 49% ответов мужчин из стабильных пар. Однако они реже пытаются 
переложить ответственность за использование контрацептива на партнёршу — 36% 
мужчин в постоянных отношениях и 51% молодых людей «в свободном поиске» гото-
вы решать эту проблему самостоятельно. Есть большой практический смысл пригла-
шать для участия в беседе о контрацепции партнёра своей пациентки, хотя бы по той 
причине, что по меньшей мере одна из трёх женщин (36%) внимательно выслушает 
врачебные рекомендации, а сделает так, как скажет её мужчина.
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В 2014 году две международные ассоциации — Международное общество по изу-
чению сексуального здоровья женщин (ISSWSH) и Североамериканское общество 
по менопаузе (NAMS) — пересмотрели терминологию и в связи с первичностью 
дисгормональных изменений во всей мочеполовой системе одобрили термин «генито-
уринарный менопаузальный синдром» (genitourinary syndrome of menopause).
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Тезис о приоритете профилактики несомненен, но для его реализации необхо-
дим врачебный контроль — иначе подходящий момент может быть безвозвратно 
упущен с самыми неблагоприятными последствиями для женщины, беременности, 
плода. Необходимо убеждать пациенток в том, что «игра в прятки» с участковым 
акушером-гинекологом в надежде на то, что без вмешательства врачей удастся ро-
дить «легко, как это делали наши прабабки», — опасная и необдуманная тактика. 
Применительно к профилактике и лечению любых осложнений беременности между 
словами «хороший» и «ранний» нужно ставить знак равенства.
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биологический контент:
не нарушить хрупкое

равновесие
Проф. В.Е. Радзинский о микромире, антибиотикорезистентности  

и торжестве чистых рук

Дорогие коллеги, 4 года назад ВОЗ объявила 18 ноября Европейским 
днём знаний об антибиотиках. Дня оказалось мало, и в этом году 
с 16 по 22 ноября проходит Всемирная неделя правильного исполь-
зования антибиотиков. Для столь пристального внимания к пробле-
ме антибиотикорезистентности есть очень веские основания. Первое 
и главное из них прозвучало в докладе генерального директора ВОЗ Мар-
гарет Чен (Margaret Chan) летом 2014 года — мир вступил в постантибио-
тиковую эру. Безусловно, столь грозное утверждение — не повод сразу 
отменить все антибактериальные препараты. Однако необходимо чётко 
понимать, что действие антибиотиков уже никогда не будет таким, ка-
ким оно было 50, 40, 30, 20 и даже 10 лет назад.

Растущая резистентность, нерациональная антибактериальная терапия, попыт-
ка сформировать стерильные локусы в организме человека — всё это создало 
предпосылки к тому, что «микробы победили». Об этом однозначно свиде-

тельствует завершённый в 2012 году транснациональный проект «Микробиом чело-
века». В организме каждого из нас вегетируют 10 тыс. микроорганизмов, которые 
создают биологический контент, говоря современным языком — необходимые ус-
ловия для существования организма человека. Это немало, однако из них патоген-
ны — сотни, но не более, не тысячи. Именно поэтому в тщетной попытке добить-
ся стерильности чего бы то ни было мы уничтожаем огромное количество важных 
для жизни, в том числе для репродукции и воспроизводства, полезных микроор-
ганизмов. И не приходится удивляться, что эта порой неумная борьба приводит  
к весьма тяжёлым последствиям.

Первое самое масштабное из последствий и наиболее очевидное — ежегодная гибель 
более миллиона людей от сепсиса. Это в том числе сепсис послеродовой и послеаборт-
ный, стабильно занимающий третье место в структуре причин материнской смерт-
ности как в мире, так и в нашей стране. 

Нельзя не вспомнить, что за всю историю существования человека на плане-
те Земля от «родильной горячки», сепсиса, умерло больше женщин, чем суммар-
но мужчин, женщин и детей за время всех эпидемий, пандемий и войн. В этом 
контексте вспоминается выдающийся учёный Игнац Земмельвейс, который ещё 

Главный редактор 
проф. Виктор Радзинский
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до Листера понял, прочувствовал и попытался внедрить  
в практику идею исключительной значимости чистых рук 
медицинского персонала. Одним из его предложений была 
необходимость мытья рук с обработкой их раствором хлорной 
извести до родов, а не после. Как часто бывает, не понятый 
современниками гений был осмеян, его объявили сумасшед-
шим. Возможно, он действительно страдал психическим рас-
стройством вследствие перенесённых психических травм от 
недопонимания коллег, однако парадокс судьбы оказался 
злым: он умер в психиатрической лечебнице от... сепсиса. 

Его ученик, Густав Михаэлис (Michaelis Gustav Adolf), 
известный акушерам по названному его именем крестцовому 
ромбу, тоже пропагандировал мытьё рук до родов, а не после. 
Так же не понятый современниками, — а это, напоминаю, 
был уже конец XIX века, то есть совсем близкая к нам по 
времени история, — он покончил жизнь самоубийством. 

По сути дела, так трагически начиналась борьба с сепси-
сом. Сегодня она возродилась с тысячекратной убедительно-
стью: не антисептика, а асептика — недопущение чужеродных 
микроорганизмов в организм конкретной пациентки во время 
родов и в послеродовом периоде.

Особая страница жизни — период беременности. Крайне не-
обходима система знаний, которой должен владеть каждый 
акушер-гинеколог. И базируются эти знания на нормальной 
микробиоте человека, состоящей из 10 тыс. микроорганиз-
мов. Они вырабатывают генетический материал для нужд са-
мого` человеческого организма, по количеству в 360 раз пре-
восходящий тот, который вырабатывает сам человек. Вот уж 
поистине философский вопрос мироздания и всех естественных 
наук: «Микробы живут в нас или мы живём в мире микро-
бов, являя собой "термостаты", "хранители", "передатчики" 
микробов и информации — суть жизни на Земле от одного 
к другому?» Вопрос действительно философский, но он не 
исключает понимания практикующими врачами того факта, 
что недопустимо вмешиваться в микробиом человека никаки-
ми химическими, физическими, биологическими факторами, 
если к этому нет императивных показаний. 

Таким образом, отказ по инициативе ВОЗ прежде все-
го от самой системы, понятия антибиотикопрофилактики —  
исключительно важный фактор, особенно в условиях, когда 
антибактериальные препараты назначают по принципу «авось 
хуже не будет». Будет хуже, потому что антибиотик небезраз-
личен для микробиоты человека. Он её извращает. Так же как 
извращает естественную микрофлору бессмысленная «сана-
ция» до или во время родов. Именно поэтому постулат отмены 
самого понятия «антибиотикопрофилактика» должен сэконо-

мить материальные, а главное — биологические, микробиоло-
гические ресурсы организма человека. 

Антибиотик действует тогда, когда есть субстрат, когда 
есть цель для его воздействия. Здоровые половые пути имеют 
собственную микробиоту, динамически меняющуюся в силу раз-
личных факторов — изменений моды на бельё, особенностей 
менструальной гигиены, появления новых половых партнёров. 
Тем не менее даже при наличии всех весьма неблагоприятных 
для нормофлоры условий иногда во влагалище всё же сохра-
няется здоровая микробиота. Другой вопрос, что в её состав 
могут входить микроорганизмы, вполне способные при опре-
делённых условиях инициировать заболевание.

 

В контексте высоких рисков антибиотикорезистентности 
хочу напомнить чрезвычайно важное положение — нет не-
обходимости лечить то, что не имеет диагноза. Основопола-
гающими для юридической оценки правомочности действий 
врача при назначении терапии служат два документа. Один 
из них — Международная классификация болезней, травм, 
причин смерти (МКБ), в которой нет ни одного диагноза на 
«-оз», кроме кандидоза. Никаких гарднереллёзов и мико-
плазмозов там нет. Там мудро написано — микоплазменная 
инфекция. И если она реализуется в воспалительный про-
цесс, то это будут цервицит, вагинит микоплазменной этио-
логии. Носительство в лечении не нуждается. 

В современной практике есть уже много примеров того, 
как врачи проигрывали судебные иски, назначая неадекват-
ное лечение, особенно антибиотики. Яркий пример — тера-
пия «гарднереллёза» (отсутствующий в МКБ-10 диагноз!), 
ибо гарднереллы, так же как и микоплазмы, энтерококк, 
кишечная палочка и особенно Candida, — симбионты нор-
моценоза влагалища. Обнаружив Candida без какого-либо 
патологического процесса — воспалительного или бактери-
ального вагиноза, — назначать лечение ни в коем случае не 
следует. Это же, впрочем, относится и ко всем другим ин-
фектам, кроме облигатно-патогенных гонококка, хламидии, 
трихомонады, спорной Mycoplasma genitalium (она реали-
зуется в воспалительный процесс только у 22% женщин,  
поэтому, леча всех, мы извращаем микробиоту у большего 
числа — у 78%, но это предмет дальнейшего изучения). 

Второй документ — Реестр лекарственных средств Россий-
ской Федерации (РлС). И он перекрывает любые рекомендации, 
тем более коммерческие инструкции к препаратам, ибо в РЛС 
чётко указаны все показания и противопоказания к назначе-
нию препаратов, особенно во время беременности. 

Как видите, существует ряд проблем дискуссионных, не-
ясных до конца, однако требующих какой-то перспективы. 
И научный мир уже отчасти ответил: на смену антибиотико-
терапии придёт вакцинотерапия. Подчёркиваю, не вакцино-
профилактика, хотя и у неё есть своя важная ниша: напри-
мер, вакцинация против вируса папилломы человека, которую 
необходимо выполнять до начала половой жизни, поскольку 
после её начала происходит основное инфицирование. Сей-
час речь идёт о вакцинах для лечения. Пока вопрос будуще-
го — вакцина для лечения папилломавирусной инфекции, уже 
попавшей в человеческий организм и развивающейся в нём.  
А вот вакцинотерапия пневмонии даёт хорошие результаты. 

[ Постулат отмены понятия «антибио-
тикопрофилактика» должен сэконо-
мить трудновосполнимые микробиоло-
гические ресурсы организма человека. ]
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Похоже, что в ближайшее время 
мы получим достаточно большое ко-
личество средств, которые смогут из-
менить наше сознание, поскольку не 
будут основаны на мысли «убить вра-
га». А если и уничтожать, то только 
возбудителя, который выступает ре-
альным причинно- значимым фактором 
воспалительного заболевания. То есть, 
как ещё на III Конференции «Инфек-
ции и инфекционный контроль в аку-
шерстве и гинекологии», состоявшейся 
в 2013 году, отметил проф. Александр 
Свидзинский, мы будем искать только 
те микробы, которые попали в клетку,  
в эпителиоцит, и будем уничтожать 
именно их. Будет это сделано с помо-
щью нанотехнологий или посредством 
какой-нибудь другой «ловушки», ко-
торая позволит элиминировать возбу-
дитель или прекратить его размноже-
ние, — вопрос ближайшего будущего. 
Но уже полученные достижения при 
лечении онкозаболеваний, когда нано-
частицы проникают в клетки, поражён-
ные раковой опухолью, и уничтожают 
только эти клетки, не задевая здоровые, 
вселяют определённую надежду. 

Разумеется, нельзя не сказать о тех 
перспективах, которые открываются 
в настоящее время для работы больниц. 
Не бывает стерильных стационаров, по-
этому идеология асептики опять-таки  
торжествует. И мы спустя 150 лет воз-
вращаемся к мысли Земмельвейса: 
акушерская инфекция передаётся в ос-
новном руками персонала, предметами 
ухода. Недопущение новых инфектов 
в имеющуюся микробиоту — это и есть 
та колоссальная задача, которая скон-
центрирована в новейших рекоменда-
циях ВОЗ по мытью рук. И глубоко 
ошибается тот врач, который уверен, 
что с задачей мытья рук он справляет-
ся хорошо. К большому сожалению, эта 
простая процедура до настоящего вре-
мени остаётся одной из наиболее про-
блемных в обеспечении профилактики 
внутрибольничных инфекций. Именно 
поэтому в прямом, а не в переносном 
смысле торжество чистых рук акушеров, 
неонатологов, хирургов — самая акту-
альная задача XXI века. 
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Эпидемия на пороге?

На заседании правительственной комиссии по вопро-
сам охраны здоровья граждан, прошедшем 23 октября  
2015 года, председатель правительства Российской 

Федерации Дмитрий Медведев сообщил, что ежегодно чис-
ло людей с ВИЧ-инфекцией в России увеличивается в среднем на 
10%1. «Особенно напряжённая ситуация складывается в ряде 
регионов, через которые проходит международный наркотра-
фик», — заявил премьер.

Согласно данным Федерального научно-методического 
центра по профилактике и борьбе со СПИДом2, общее число 
россиян, инфицированных ВИЧ, составило более 907 тыс.2 
Только за 2014 год зарегистрировано более 85 тыс. новых 
заболевших, что превышает показатели прошлых лет.

По мнению главы Минздрава Вероники Скворцовой, уже 
через 5 лет эпидемия ВИЧ-инфекции в России может выйти 
из-под контроля1. Если прямо сейчас не принять экстренные 
меры (например, существенно не увеличить охват больных 
лечением), то число инфицированных вырастет на 250%!  
Текущий уровень финансирования позволяет обеспечить анти-
ретровирусной терапией около 200 тыс. пациентов, а это все-
го 23% реально нуждающихся в лечении. При этом, согласно 
рекомендациям ВОЗ, во избежание эпидемии охват терапией 
ВИЧ-инфицированных должен быть не ниже 60–80% — имен-
но при таких показателях возможно добиться регресса инфици-
рования за счёт снижения титра вируса в крови3.

По решению правительства финансирование программ 
по борьбе с ВИЧ в следующем году увеличат минимум на 
20 млрд руб. Дмитрий Медведев высказал мнение о необхо-
димости активной разработки в России препаратов против 
ВИЧ как о приоритетном направлении развития фармацевти-
ческой и медицинской промышленности.

Как показывает практика, у проблемы ВИЧ-инфекции 
в нашей стране много граней, и высвечивают они не только 
задачи учёта и контроля пациентов, снабжения всех нуждаю-
щихся препаратами антиретровирусной терапии, но и отно-
шение общества к таким пациентам. В частности, Дмитрий 
Медведев отметил: «В отношении ВИЧ-инфицированных 
действуют определённые стереотипы. ВИЧ-инфицированные 
не должны быть какими-либо изгоями. Это такие же граж-
дане нашей страны». Направления и реперные точки обо-
значены, остаётся начать движение к ним, общими усилиями 
отодвигая порог эпидемии.

Всё по протоколу!

По данным ВОЗ, ежегодно в мире выполняют около  
22 млн абортов, что обусловливает гибель 47 тыс. жен-
щин и серьёзные осложнения ещё у 5 млн пациенток4. 

На развитие опасных последствий могут влиять различные 
факторы, начиная от общего состояния женщины и вида 
анестезии до навыков медицинского персонала и метода 
операции. При этом доказано, что частота осложнений для 
медикаментозного аборта на ранних сроках беременности 
не превышает 0,1–5,4% (гораздо ниже, чем при кюретаже  
и вакуумной аспирации)5.

В настоящее время комбинация антипрогестинов и синте-
тических аналогов простагландинов признана современным, 
эффективным и безопасным методом прерывания беремен-
ности. 

Способ имеет ряд преимуществ5:
 • высокая эффективность, безопасность и приемлемость;
 • отсутствие риска осложнений, связанных с анестезией  
и хирургическим вмешательством;

н о в о с т и

[ Текущий уровень финансирования позволяет обеспечить антиретровирусной 
терапией около 200 тыс. пациентов, а это всего 23% реально нуждающихся  
в лечении. Если не принять экстренные меры, через 5 лет число инфицирован-
ных вырастет на 250%. ]
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 • неинвазивность, уменьшающая 
риск восходящей инфекции и опас-
ность заражения ВИЧ, гепатитами 
В, С и др.;

 • отсутствие психоэмоциональной 
травмы и неблагоприятного влияния 
на дальнейшую репродуктивную 
функцию.
В новом клиническом протоколе5, 

одобренном Минздравом РФ 14 октября  
2015 года, есть рекомендации по меди-
каментозному аборту с применением  
200 мг мифепристона и последующим 
назначением 200 мкг мизопростола на 
сроке до 9 нед беременности, или 63 дней 
от первого дня последней нормальной 
менструации.

Следует отметить, что, согласно 
рекомендациям RCOG (Royal College 
for Obstetricians and Gynaecologists, 
Королевское общество акушеров-ги-
некологов, 2015) и ВОЗ (2012, 2014), 
медикаментозный аборт с использова-
нием вышеприведённой схемы считают 
безопасным, в том числе на сроке до  
22 нед беременности4,6,7.

В I триместре рекомендованы следую- 
щие схемы медикаментозного аборта6:

 • до 49 дней задержки менструации: 
мифепристон 200 мг (1 таблетка) 
перорально, мизопростол 400 мкг 
(2 таблетки) перорально (или ваги-
нально, буккально, сублингвально) 
через 24–48 ч;

 • 50–63 дня аменореи: мифепристон 
200 мг (1 таблетка) перорально, 
мизопростол 800 мкг (4 таблетки) 
вагинально (или под язык или бук-
кально) через 24–48 ч.

Умница-разумница

Впервые на страницах журнала 
StatusPraesens информация о мен-
струальных чашах появилась в сен- 

тябре 2013 года*. Как тогда показалось 
редакционной команде, мы провели 
весьма тщательное расследование, рас-
сказали читателям всё об этом новом для 
России, но уже хорошо известном в Ев-
ропе и Америке девайсе. И вот прошло 
всего два года, а менструальная чаша не 
просто стала полезным и популярным 
средством индивидуальной гигиены, но 
и «поумнела».

Так, в компании LOON lab., Inc 
(Сан-Франциско, США) изобрели 

первую в мире «умную» менструальную 
чашу LOONCUP, которая в отличие от 
прокладок, тампонов и обычных сили-
коновых кап позволяет точно отслежи-
вать объём и цвет менструальной крови, 
а также анализировать цикл.

Зафиксированный внутри чаши 
датчик (сенсор, батарейка и антенна) 
длиной чуть больше 2 см отправляет 

полученную информацию на смартфон. 
С помощью специального приложения, 
установленного на телефон, можно по-
лучать уведомления о начале менструа-
ции или даже о необходимости посетить 
врача, если какой-то из вышеназванных 
параметров отличается от представле-
ния программы о норме. Одно из пре-
имуществ устройства — возможность 
отслеживать наполняемость чаши и на-
поминать женщине о необходимости её 
опустошения.

Батарейки хватает на полгода ис-
пользования, после чего чашу нужно 
будет заменить (или использовать её  
в дальнейшем как обычную менстру-
альную капу, правда уже без полу-
чения уведомлений на смартфон). 
Ухаживать за LOONCUP просто —  
достаточно промыть её тёплой водой  
с мылом, но не кипятить и не нагре-
вать в микроволновой печи. Также 
очень важно не повредить антенну, 
находящуюся в стержне чаши. И ещё 
один интересный нюанс: отправляясь 
в путешествие или командировку, всё 
же лучше извлечь LOONCUP перед 
прохождением досмотра в аэропорту.  
В противном случае придётся посвя-
тить в самые интимные подробности 
сотрудников пассажирского терминала.

Менструальная чаша LOONCUP  
имеет следующие преимущества:

 • безопасна для женского организма8;
 • гипоаллергенна, поскольку сделана 
из медицинского силикона и не со-
держит латекса;

 • не вызывает раздражения кожи  
и слизистых;

 • после введения может находиться 
внутри более 12 ч;

 • проста в использовании и уходе;
 • не способствует образованию не-
приятного запаха;

 •  не меняет микрофлору и рН влага-
лища;

 • комфортна в использовании даже 
при высокой физической активности 
женщины;

 • поддерживает связь со смартфоном 
через безвредную для организма 
сеть Bluetooth.
Пока эта чаша ещё на стадии тести-

рования. Её создатели собирают деньги 
на производство через краудфандинг 
(сбор средств от добровольцев через 
сеть) на сайте Kickstarter.com9. Сейчас 
уже собрана сумма, в 2 раза превышаю-
щая запланированную. Так что появле-
ние LOONCUP в широком доступе — 
лишь вопрос времени. А вот станет ли 
она популярной у пользовательниц, мы 
постараемся узнать.  

Библиографию см. на с. 146–150.

[ Датчик, зафиксированный 
внутри «умной» чаши, сам 
отслеживает объём и цвет 
менструальной крови, пере-
давая информацию женщи-
не через специальное при-
ложение на смартфоне. ]

* Руднева О.Д. Менструальные чаши — новая история 

периодической гигиены в России // StatusPraesens. 2013. 

№4 (15). С. 23–27.
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врач посреди микромира
Резистентность микробов к антибиотикам: почему она возникает  

и как с ней бороться?

Инфекционная угроза, антибиотикорезистентность, супербактерии... 
Большинству из нас эти явления кажутся чем-то безусловно существую-
щим, но в реальности довольно далёкой. Имеет ли всё это отношение 
к обычному рабочему дню практикующего врача, особенно если он 
трудится, например, в женской консультации или принимает в частной 
клинике в качестве гинеколога-эндокринолога?

Действительно, более чем полноценный рацион питания, горячая 
вода в собственной ванной и на кухне, качественная и доступная (хотя 
бы в сравнении с развивающимися странами) медицинская помощь 
формируют чувство защищённости. Об иллюзорности этого чувства,  
в том числе в контексте антибиотикорезистентности, и пойдёт речь  
в настоящей статье. И говорить мы будем в первую очередь о том, 
как любому человеку — в том числе врачу — уберечь самого себя  
и своих близких в окружающей действительности. А она на самом деле 
может быть очень суровой, причём уже завтра. Если не сегодня...

Авторы: Александр Сергеевич Духанин, докт. мед. наук, проф.  
кафедры молекулярной фармакологии и радиобиологии РНИМУ  
им. Н.И. Пирогова; Ольга Дмитриевна Руднева, StatusPraesens;  
Татьяна Сергеевна Рябинкина, StatusPraesens; Игорь Александрович 
Алеев, канд. мед. наук, StatusPraesens (Москва)

Копирайтинг: канд. мед. наук Светлана Александровна Маклецова

Человечество хочет добиться успе-
ха в борьбе с инфектами, то есть 
с микроорганизмами, способными 

вызывать заболевания, — эта цель аб-
солютна и понятна всем. Однако если 
копнуть чуть-чуть глубже, то окажет-
ся, что чёткой грани между инфектом 
и неинфектом на самом деле нет (если 
не принимать во внимание такие фа-
тальные бактерии, как Yersinia pestis). 
В какой момент «добрый» симбионт 
Mycoplasma hominis вызовет пери-
тонит, а банальная кандида «шагнёт»  
в кровь и обусловит злокачественный 
кандидозный сепсис — всё зависит 

от состояния здоровья человека, но не 
только. Многое связано с его образом 
жизни, поведением и даже с представле-
ниями всего человечества о том, что мо-
жет и должно быть стерильно, а что нет.

Вал научных публикаций последних 
лет подталкивает нас к одной простой 
мысли: отношение к микробам челове-
честву придётся менять. И в первую 
очередь следует глубоко укоренить 
очевидную мысль: симбионты — это 
наша защита, и поддерживать их жиз-
ненно необходимо. Именно на них 
прежде всего базируется естественная, 
созданная в ходе эволюции способ-
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ность организма противостоять заражению. А противосто-
ять сегодня приходится такому количеству угроз, с каким 
человечество не сталкивалось никогда раньше, потому что не 
располагало антибиотиками. С появлением этой безусловно 
жизнеспасающей группы лекарственных средств в истории 
взаимоотношений человечества и микромира произошёл 
глобальный перелом: микроокружение, воспитанное тыся-
челетиями, стало меняться. Под ударом оказался и баланс 
симбионтов, что добавило риска активации «отрастившим 
зубы» лекарственной устойчивости банальным представи-
телям условно-патогенной микрофлоры.

Под угрозу попадает любой человек, но особенно если 
по тем или иным причинам он вынужден контактировать 
с больничной микрофлорой. Вот почему врачи, а также их 
близкие (в том числе дети) составляют группу особого ри-
ска по заражению полирезистентными инфектами. И именно 
поэтому проблема антибиотикорезистентности — наша про-
блема, и она гораздо ближе, чем кажется. Мы сталкиваемся 
с такими бактериями каждый день, и каждый день рискуем 
мы, рискуют наши дети, пациентки. Именно тесноте наших 
рабочих и бытовых контактов с резистентной микрофлорой 
(в том числе c условно-патогенной), а также способам борь-
бы с антибиотикорезистентностью и посвящена настоящая 
публикация.

Но сначала о малоосознаваемых угрозах...

Они повсюду
В развитых странах люди проводят в помещении 90% своего 
времени, однако мы до сих пор мало знаем о разнообразии 
микромира в искусственной среде1. Тем не менее даже люди, 
далёкие от медицины, понимают, что если чихнуть на рабочий 
стол, то микробов на нём станет больше. Вот почему постепен-
но в разных странах мира внедряют проект ВОЗ под назва-
нием «Здоровое рабочее место» (Healthy Workplace Project)2,  
в числе прочего предусматривающий использование специ-
альных салфеток для рук офисных работников, дезинфектан-
тов для обработки компьютерных клавиатур, поверхностей 
столов, а также удобных умывальников и бумажных поло-
тенец. Добросовестные работодатели не остаются внакладе: 
известно, что 98% сотрудников хотя бы 1 раз в году «выбы-
вают из строя» по причине простудных заболеваний, а участие  
в возовском проекте снижает риск заражения рота- и рино-
вирусами на 77%3. Микробиолог из Великобритании, проф. 
Петер Уилсон4, выразился метко: «Клавиатура компьютера 
отражает состояние микрофлоры и носа, и кишечника пользо-

вателя». И это не удивительно, ведь за компьютером совре-
менный человек и работает, и проводит досуг, и ест... И мало 
кто моет перед этим руки. Не зря проблема мытья рук — одна 
из наиболее значимых в современной мировой медицине.

Ещё тревожнее обстоит дело с мобильными телефонами: 
они сами по себе могут быть колоссальным резервуаром ми-
кробов и служить фактором передачи нозокомиальных инфек-
тов. И это тоже не удивительно: мобильник всегда с нами —  
в болезни и в радости, дома и на работе. Исследователи из  
Индии показали, что бактериальная обсеменённость свой-
ственна 100% мобильных телефонов медицинских работни-
ков, и большинство (82%) проб дают рост именно патогенных 
культур: коагулазо негативных стафилококков, Staphylococcus 
aureus, Acinetobacter spp., Escherichia coli, Klebsiella pneumo-
niae, Pseudomonas spp. и Enterococcus spp. У людей, далёких 
от медицины, телефоны оказываются вдвое чище5.

Выходом может стать регулярная обработка поверхностей 
телефона антисептиками на основе спирта. Кроме того, в про-
даже появились устройства, позволяющие обеззараживать 
телефон при помощи ультрафиолетовых лучей: PhoneSoap 
(дословно: мыло для телефона) и CellBlaster, доказавший 
свою высокую антисептическую эффективность в российских 
и зарубежных исследованиях.

На этом фоне становится понятной озабоченность кон-
тролирующих организаций качеством водопроводной воды. 
По оценкам ВОЗ, 54% населения Земли составляют изне-
женные жители наших городов, которые имеют водопровод6. 
Однако, к сожалению, не всегда вода из-под крана так безо-
пасна, как хотелось бы. Российские исследователи в работе 
2012 года показали, что частота контаминации Legionella 
pneumophila систем горячего водоснабжения ЛПУ Москвы со-
ставляет 68%. Причём доминируют штаммы, которые не-
редко выступают этиологическими агентами внутрибольнич-
ной пневмонии.

Кстати, в 9% образцов вместе с L. pneumophila были 
выделены и другие возбудители нозокомиальных инфекций: 
Pseudomonas aeruginosa (формирующая биоплёнки в водной 
среде), Acinetobacter spp. (а эти микроорганизмы часто дают 
начало штамму настоящих супербактерий в отделениях  
реанимации), Brevibacterium vesicularis, Micrococcus luteus. 
Важно, что в целом эти показатели сопоставимы с зарубеж-
ными (42–64%), однако это мало утешает: несложно пред-
ставить, что произойдёт при случайном употреблении кон-
таминированной воды больными, входящими в группу риска 
по пневмонии (из отделений трансплантологии, онкологии, 
интенсивной терапии). И частота вспышек нозокомиальной 
инфекции вследствие некачественной воды во всём мире по-
стоянно растёт7,8. 

Как бы то ни было, полностью дистанцироваться от ми-
кробов и не получится, и не нужно. При этом всё же важно 
представлять, что на любом предмете быта, особенно на теле-
фоне, а также в общественном транспорте или в воде — да где 
угодно! — нас могут подстерегать антибиотикорезистентные 
штаммы бактерий, количество которых в мире постепенно 
растёт (прежде всего, конечно, в лечебных учреждениях)9.

Каким же образом микроорганизмы вырабатывают 
устойчивость к антибиотикам и, главное, что с этим можно 
сделать?

[ Бактериальная обсеменённость свой-
ственна 100% мобильных телефонов 
медицинских работников, и большин-
ство (82%) проб дают рост именно па-
тогенных культур. ]
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* Добрецова Т.А., Маклецова С.А. Микробная панрези-

стентность как расплата за бездействие // StatusPraesens. 

2014. №3 (20). С. 11–21.

Новый имидж или 
домашние наработки?
Начнём с того, что гениальное открытие 
Александра Флеминга на самом деле 
было гениальным «подглядыванием»: 
он заметил, что хлебная плесень чем-то 
защищала свою питательную среду от 
бактерий-конкурентов, и выделил этот 
«убийственный» для бактерий агент. 
Таким образом, идея антимикробных 
веществ изначально принадлежит эво-
люции, вот почему совершенно неуди-
вительно, что современный генетический 
анализ образцов бактерий, полученных 
ещё в доантибиотиковую эру (до 1950-х 
годов), показал, что их геном уже тогда 
содержал гены, определяющие устойчи-
вость к некоторым современным анти-
биотикам10. Получается, что независи-
мо от деятельности человека в природе 
существуют механизмы, способные ней-
трализовать некоторые антимикробные 
вещества11, — и это норма эволюции,  
в которой главными движущими силами, 
как известно, выступают изменчивость 
и естественный отбор в пользу тех, кто 
успел измениться вовремя.

Сегодня очевидно, что естественные 
резервы резистентности практически без-
граничны. За длительный период эво-
люции (500 млн лет) в геноме бактерий 
уже накоплено большое многообразие 
генов, отвечающих как за самостоятель-
ную антимикробную активность, так  
и за устойчивость к антибиотикам: бакте-
рия вырабатывала не просто яд, а сразу 
пару — «яд и противоядие», чтобы не 
отравиться самой и не отравить полезных 
сожителей; доказано, что в непосред-
ственной близости к генам, отвечающим 
за синтез антибактериальной субстан-
ции, расположены гены, определяющие 
невосприимчивость к ней бактерии. Эти 
вещества помогают непатогенным микро-
организмам «мирно» взаимодействовать 
друг с другом в микробиоте.

Располагая уже наработанным арсе-
налом устойчивости к противомикроб-
ным субстанциям (как естественным, 
так и синтетическим), популяции бакте-
рий постоянно находятся в «творческом 
поиске», вырабатывая новые механизмы 
резистентности. Например, материнские 
клетки не только передают хромосом-
ные мутации дочерним (вертикальный 
путь), но и используют плазмиды — 

дополнительные внехромосомные фраг-
менты ДНК* (горизонтальный путь), 
которые бактерии передают друг другу 
через временно протянутые цитоплаз-
матические мостики. В западной лите-
ратуре этот феномен образно называют 
«сексом бактерий». И хотя речь идёт  
о непатогенных микроорганизмах, од-

нако межвидовой горизонтальный пере-
нос генов с помощью плазмид и других 
мобильных элементов генома способен 
обогатить новыми возможностями и ус-
ловно-патогенную, и патогенную микро-
флору — именно плазмидным путём, 
например, передаются β-лактамазы, от 
которых пришлось защищать антибио-
тики пенициллинового ряда добавлени-
ем клавулановой кислоты.

Источником бактерий с новыми, не-
обычными формами резистентности ча-

сто становятся пациенты с выраженным 
иммунодефицитом: с сопутствующими 
хроническими заболеваниями, пожилые, 
больные сахарным диабетом, перенёс-
шие трансплантацию, на фоне при-
менения цитостатиков и глюкокорти- 
коидов, ВИЧ-инфицированные, с муко-
висцидозом, нейтропенией12. До появ- 

ления антибиотиков такие пациенты 
выживали нечасто, зато сегодня они 
становятся совершенно особым инкуба-
тором для бактерий — таким, какой был 
невозможен ещё 75 лет назад. Отсюда  
и совершенно новые «творческие удачи» 
бактерий в поисках механизмов лекар-
ственной устойчивости.
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[ Располагая уже наработанным арсеналом устойчи-
вости к противомикробным субстанциям, популяции 
бактерий постоянно находятся в «творческом поис-
ке», вырабатывая новые механизмы резистентности. ]
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Приказано выжить
Ныне открытые механизмы лекар-
ственной резистентности микробов 
иллюстрируют бесконечную изобрета-
тельность бактерий в своём стремлении 
к выживанию, но в целом могут быть 
сгруппированы в четыре основные раз-
новидности13.

Первый нацелен на снижение вну-
триклеточной концентрации антибиоти-
ка, когда бактерия препятствует вхо-
ду антибиотика извне или выкачивает 
его с бешеной скоростью посредством 
специальных мембранных «помп». 
Блокаду «на вход» антибиотика осо-
бенно успешно используют грамотри-
цательные бактерии — возбудители 

нозокомиальных инфекций (псевдо-
монады, клебсиеллы, ацинетобактер) 
и ИППП (гонококк). Активный  
выброс — эффлюкс — антибиотика 
из клетки характеризуется наличием 
клеточного «насоса», выкачивающего 
наружу опасные вещества11. При вы-
сокой терапевтической концентрации 
антибиотика в клетке, располагающей 
такой «помпой», происходит амплифи-
кация или гиперэкспрессия гена устой-
чивости, и «насос» начинает работать  
в десятки и сотни раз эффективнее.

Второй механизм — инактивация 
антибиотика путём гидролиза или из-
менения его структуры. Например, 
так борются бактерии с β-лактамными 
антибиотиками, расщепляя их с помо-
щью ферментов β-лактамаз (пеницил-
линазы, карбапенемазы и др.). Причём 
β-лактамазы — самые известные фер-
ментные факторы бактериальной оборо-
ны, но далеко не единственные. 

Третий механизм — амплификация 
(«тиражирование») гена, кодирующего 
белок-мишень. Результатом становит-
ся увеличение числа мишеней с сотен 
до тысяч и десятков тысяч в одной бак-
териальной клетке — молекулы анти-
биотика просто теряются среди обилия 
мишеней.

И, наконец, четвёртый механизм —  
модификация мишени действия антибио-
тика. Например, мутация белков, на ко-
торые нацелен пенициллин, определяет 
устойчивость стафилококков к оксацил-
лину и пневмококков — к пенициллину. 
И если первые три механизма микробной 
устойчивости можно попытаться преодо-
леть, повышая дозу антибиотика, то при 
модификации мишени такая тактика не 
работает. Яркий пример развития та-
кой окончательной резистентности — 
устойчивость к стрептомицину. Первый 

из аминогликозидов, он был выведен  
из формулярного списка больниц Вели-
кобритании уже спустя 1 год после нача-
ла его активного назначения пациентам. 
Оказалось, что вследствие модифика-
ции рибосомальной субъединицы S12 ан-
тибиотик перестал связываться со своей 
мишенью — бактериальной рибосомой14.

Когда особенно 
опасаться?

В группу риска по антибиотикорези-
стентности можно отнести в первую 
очередь самих врачей, а кроме них такие 
категории пациентов15.

 • Пожилых (старше 65 лет) с сопут-
ствующими заболеваниями.

 • Перенёсших антибактериальную те-
рапию в предшествующие 90 дней.

 • Контактировавших с учреждени-
ями здравоохранения — после го-
спитализации в стационар, лечения 
в дневном стационаре, гемодиализа.
Самый высокий риск выделения поли-

резистентных возбудителей характерен 
для пациентов с тяжёлыми сопутству-
ющими заболеваниями (сахарным диа-
бетом, иммунодефицитными состоя-
ниями, включая СПИД), а также при 
длительной госпитализации, особенно 
в отделения реанимации и интенсивной 
терапии, и инфекционных осложнени-
ях, возникших после стационарных ин-
вазивных процедур15. Такие пациенты 
могут представлять наибольшую кли-
ническую проблему.

Под термином «полирезистентные» 
возбудители, как правило, подразумева-
ют неферментирующие грамотрицатель-
ные возбудители, например синегной-
ную палочку и ацинетобактер. Именно 
для больных группы риска следует «за-
резервировать» препараты с антисинег-
нойной активностью: ципрофлоксацин 
(фторхинолон), цефоперазон, цефтази-
дим или цефепим (цефалоспорины).

В целом круг антибиотиков, способ-
ных преодолеть уже возникшие меха-
низмы резистентности неферментеров, 
достаточно узок (карбапенемы, тигеци-
клин, полимиксин В), а зачастую для 
гарантированного успеха необходима 
комбинация различных препаратов (аз-
треонам, пиперациллин, цефтазидим, 
имипенем).

[ У пациентов с тяжёлыми сопутствующими заболе-
ваниями и при длительной госпитализации самый вы-
сокий риск выделения полирезистентных штаммов. ]
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Специально  
для акушеров-гинекологов

Некоторые проблемы резистентности микробов настолько 
близко знакомы акушерам-гинекологам, что заслуживают 
отдельного разговора. Например, каждый практикующий 
врач наблюдал в своей практике непреодолимый хрониче-
ский кандидозный вульвовагинит. Как правило, такая ситуация 
указывает на присутствие Candida non-albicans (C. glabrata  
и др.). Именно эти грибы резистентны к флуконазолу, в отли-
чие от Candida albicans, вот почему в этиологической струк-
туре кандидозного вульвовагинита растёт доля возбудителей 
non-albicans — флуконазол очень доступен в аптеках (его 
отпускают без рецепта), и пациентки, занимающиеся само-
лечением, постепенно «выводят из оборота» C. albicans, 
освобождая место видам non-albicans. Кстати, грибы рода 
Candida уже были замечены в роли супергрибов, устойчивых 
ко всем антимикотикам16.

Тем не менее причина упорного течения кандидоза может 
быть и более тривиальной — биоплёнки, сформированные 
грибами совместно с бактериями, что также с позиций се-
годняшнего дня следует рассматривать как проявление «кол-
лективной резистентности» к противомикробным средствам. 
Вот почему при рецидивах кандидозной инфекции клиницисту 
следует вспомнить о резистентности грибов, определить видо-
вую принадлежность возбудителя, его реакцию на различные 
антимикотики и назначить комплексную терапию, состоящую 
из противогрибкового агента, антибактериального препарата 
и средства, восстанавливающего нормоценоз.

Не менее упорное течение может иметь другое нарушение 
микрофлоры половых путей — бактериальный вагиноз, и здесь 
тоже ярко прослеживается влияние антибиотикорезистент-
ности. Если купировать симптомы заболевания обычно не 
составляет труда, то уберечь женщину от повторных эпизо-
дов порой бывает непросто. Ещё в 2004 году исследователи 
из Луизианы (США) пришли к выводу, что причиной мо-
жет выступать та же микробная резистентность. Atopobium 
vaginae оказались нечувствительными к основному препарату 
для терапии дисбиотических состояний — метронидазолу17. 
С практической точки зрения это означает, что стандартное 
лечение при упорно рецидивирующем бактериальном вагинозе 
будет безуспешным. Необходим активный поиск A. vaginae, 
и в случае их обнаружения — выбор альтернативных схем. 
Кстати, любопытно, что некоторые исследователи предлагают 
использовать количественное определение этого микроорга-
низма в качестве нового метода диагностики бактериального 
вагиноза — так часто он ассоциирован с нарушением микро-
флоры влагалища18.

Mycoplasma genitalium — распространённая причина урет-
рита, цервицита и даже воспалительных заболеваний органов 
малого таза — может стать ещё одним камнем преткновения 
для гинекологов, решившихся противостоять симптомной ми-
коплазменной инфекции. Причина вновь в резистентности. 
После того как была доказана низкая эффективность док-
сициклина в отношении этого возбудителя, препаратом вы-
бора для лечения микоплазменной инфекции на протяжении 
нескольких лет считали азитромицин. Однако со временем 

Недостижимая точность  
обстрела
Антибиотики независимо от их происхождения — при-
родные молекулы, синтетические или полусинтетические 
соединения — относятся к современному классу тар-
гетных лекарственных препаратов (target — «мишень», 
англ.), то есть они находят свою мишень и прочно связы-
ваются с ней, блокируя её естественную функцию.

Мишенями антибиотиков в бактериальной клетке слу-
жат клеточная стенка, рибосомы (белоксинтезирующие 
органеллы), а также ферменты (упаковщики и полимера-
зы), ответственные за работу ДНК. Эти три группы мише-
ней принципиально отличаются по строению и свойствам 
от клетки человека, что позволяет антибактериальным 
веществам избирательно, точечно подавлять активность  
и рост именно бактерий. Принципиальные отличия мик-
робной клетки от человеческой создают «подушку безо-
пасности» — возможность кратного увеличения дозы 
препарата.  Нормальные симбионты человеческого орга-
низма такой «подушкой безопасности» не располагают, 
поэтому идеально «таргетным» не может быть назван 
пока ни один антибиотик.

Более того, какой бы высокой избирательностью ни 
обладало противомикробное средство, часть молекул всё 
равно связываются не со своей мишенью, а с клетками ма-
кроорганизма, а отсюда риск побочных явлений, начиная 
от лёгких диспептических расстройств и вплоть до опас-
ных нефротоксических и гепатотоксических нарушений, 
анафилактического шока, мутагенного и тератогенного 
действия. В прежние времена, на заре эры антибиотиков, 
их дозировки были в 1,5–3 раза ниже современных, и это 
без учёта таких особых схем, как пульс-терапия и нагру-
зочные дозы. Но что поделать — микромир вырабатывает 
резистентность, и дозировки пришлось увеличить.

Идеальный таргетный лекарственный препарат бло-
кирует только свою терапевтическую мишень, оставаясь 
нейтральным для организма человека — безопасным, ли-
шённым побочных эффектов. Однако антибиотики так и 
не смогли достичь идеала, и для этого есть причины.

•  Аллергические реакции. Часто антибиотики имеют 
сложное молекулярное строение, которое, с одной 
стороны, позволяет им распознавать и связывать не-
типичные для человека структуры бактериальной или 
грибковой клетки, а с другой — способно провоциро-
вать реакцию гиперчувствительности.

•  Подавление роста и размножения бактерий вне оча-
га инфекции. Известный факт, что при антибиотико-
терапии страдают не только патогены, но и мирные 
симбионты.

•  Антибиотикорезистентность. Снижение чувствитель-
ности микроорганизмов к антимикробной терапии 
приобретает в последние годы зловещий размах7. Ан-
тибиотикорезистентность ответственна за затяжное 
течение болезней и рецидивный характер инфекций.
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стандартная доза (1 г действующего вещества однократно) 
перестала работать, особенно при уретритах, и учёные пред-
ложили поменять схему на пролонгированное использование 
1,5 г вещества19. Выявленная впервые в Австралии резистент-
ность M. genitalium сейчас доказана и на других континентах. 
Более того, выяснилось, что этот «чудо-микроб» может вы-
рабатывать резистентность к азитромицину у одного пациента  
в рамках одного курса терапии20. Выход есть — например, тот 
же джозамицин.

Без паники!
Уже несколько лет эксперты ВОЗ пристально наблюдают за 
проблемой антибиотикорезистентности, а также за неуклон-
ным приближением постантибиотиковой эры. Нынешнюю 
ситуацию красноречиво описал в 2014 году Том Фриден 
(Tom Frieden), директор американских Центров по контро-
лю и профилактике заболеваний (Centers for Disease Control 
and Prevention, CDC): «...Каждый день, который мы не ис-
пользовали, чтобы защитить антибиотики, сделает борьбу  

с антибиотикорезистентностью более трудной и дорогостоя-
щей задачей в будущем. Устойчивость к лекарствам может 
подорвать как нашу способность бороться с инфекционными 
заболеваниями, так и работу значительной части современной 
медицины»21.

В мае 2015 года 68-я Всемирная ассамблея здравоохране-
ния одобрила глобальный план действий по борьбе с антибио-
тикорезистентностью. Авторы резолюции определили пять 
стратегических направлений22.
 1.  Повышение уровня знаний о резистентности к противо-
микробным препаратам.
 2.  Увеличение количества наблюдений и исследований, 
посвящённых антибиотикорезистентности.
 3.  Борьба с распространением инфекций.
 4.  Оптимизация алгоритмов антибиотикотерапии.
 5.  Увеличение инвестиций в разработку новых лекар-
ственных средств, вакцин, методов диагностики и других 
мероприятий.

Многие страны (Австралия, Канада, Франция, Германия, 
Индия, Швеция, Великобритания и другие) поддерживают 
политику ВОЗ и разрабатывают национальные программы 

[ «...Каждый день, который мы не использовали, чтобы защитить антибиотики, 
сделает борьбу с антибиотикорезистентностью более трудной и дорогостоящей 
задачей в будущем. Устойчивость к лекарствам может подорвать <...> нашу спо-
собность бороться с инфекционными заболеваниями...» ]
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борьбы с резистентными микробами. Например, учитывая, 
что в США ежегодно 2 млн заболеваний и 23 тыс. смертей свя-
заны непосредственно с антибиотикорезистентными микро-
организмами, в этой стране разработали широкомасштабный 
национальный план по борьбе с микробной устойчивостью 
(2014)21. И первым шагом в национальной стратегии США 
названы мероприятия, призванные замедлить формирование 
новых антибиотикорезистентных штаммов и не допустить рас-
пространения суперинфектов.

Наступило время, когда приходится беспокоиться о разум-
ном использовании антибиотиков не только в медицине, но  
и в сельском хозяйстве. За этот процесс несут ответственность  
в первую очередь специалисты ветеринарной медицины. Од-
нако общественность тоже должна быть в курсе опасностей 
неадекватной антибиотикотерапии: в животноводстве это вла-
дельцы животных, а в медицине — пациенты21. И это особенно 
касается нашей страны, где до сих пор антибактериальные пре-
параты можно свободно купить без рецепта.

Защита человечества от антибиотикорезистентности — 
всеобщая задача, однако ключевая роль принадлежит имен-
но практикующим врачам. Осознав всю важность «борьбы  
за сохранение антибиотиков», врач в своей клинической ра-
боте вполне может придерживаться несложных правил раци-
ональной антибиотикотерапии (см. с. 23), которые в ноябре  
2015 года были единодушно приняты в Москве всеми участ-
никами IV Конференции «Инфекции и инфекционный кон-
троль в акушерстве и гинекологии».

Как сделать антибиотикотерапию 
максимально эффективной?

Рациональный режим. Снижение чувствительности микроорга-
низмов к антибиотику отражается в увеличении его минималь-
ной подавляющей концентрации (МПК). Как поступать для 
преодоления резистентности: повышать разовую дозу анти-
биотика, кратность приёма или всё сразу?

Одни антибиотики обладают концентрационно-зависимым 
антимикробным эффектом, и для них определяющим стано-
вится пиковое значение максимальной концентрации (пусть 
даже кратковременное). К этой группе относят, например, 
аминогликозиды, фторхинолоны, колистиметат натрия. Для 
других важно время, в течение которого концентрация свобод-
ного антибиотика в крови превышает МПК в отношении воз-
будителя. Времязависимое антимикробное действие характерно 
для ванкомицина и β-лактамов — вот почему принимать, на-
пример, антибиотики пенициллинового ряда в классических 
справочниках рекомендовано строго каждые 8 ч. Следова-
тельно, выбирать оптимальную схему дозирования антибио-
тика необходимо в зависимости от принадлежности препарата  
к первой или второй группе: увеличение разовой дозы (для 
антибиотиков с концентрационно-зависимым механизмом) 
или увеличение кратности приёма (для антибактериальных 
средств, действие которых зависит от времени)24.

Замена антибиотика. Бытует мнение, что избежать рези-
стентности бактерий можно, если каждые 5–7 дней назначать 
новое антибактериальное средство. Однако этому заблуж-

дению нет ни доказательств, ни логического объяснения. 
Оценку клинической эффективности лечения проводят через  
48–72 ч после назначения антибиотика. Если терапия не даёт 
ожидаемого эффекта, менять антибиотик нужно незамедли-
тельно. А если препарат действует как надо, то и в его за-
мене на 5–7-й день нет необходимости, поскольку именно 
при «рваном» режиме антибиотикотерапии возрастает риск 
формирования резистентности у микроорганизмов.

Важную информацию о целесообразности отмены анти-
биотика можно получить при исследовании в динамике кон-
центраций прокальцитонина и С-реактивного белка (СРБ). 
Нормализация их уровней (СРБ менее 24 мг/л, прокальци-
тонин менее 0,5 нг/мл) или снижение на 90% от исходной 
величины и более — веский аргумент в пользу прекращения 
антибактериальной терапии23.

Комбинированная терапия. Чтобы повысить эффектив-
ность антибактериального лечения и предотвратить рост 
условно-патогенных бактерий, после использования анти-
биотика необходимо восстановить нормофлору. В области 
гинекологии это, несомненно, подразумевает двухэтапную 
терапию половых инфекций. На сегодняшний день такая 
схема имеет мощную доказательную базу24–26, причём ар-
сенал средств для восстановления вагинальной микробиоты 
очень разнообразен — от пробиотиков (как местных, так  
и пероральных)* до закисления влагалищной среды органи-
ческими кислотами.

Бактерии, виновные в развитии дисбиотических наруше-
ний, очень чувствительны к кислотности среды, они не спо-
собны размножаться при рН 4,3 и менее. А лактобактерии, 
напротив, в кислой среде становятся активнее. На этом осно-
вано местное терапевтическое действие органических кислот, 
например, вагинальных таблеток аскорбиновой (250 мг) или 
суппозиториев молочной кислоты (100 мг). Однако действие 
витамина C при топическом применении не ограничено лишь 
созданием дискомфортной для возбудителей среды. Суще-
ствуют данные, что аскорбиновая кислота при комплексной 
терапии помогает бороться с патологическими биоплён- 
ками**. При этом витамин C назначают сначала до курса 
антибиотиков, а затем после него.

Антивирулентная терапия. Это новое направление анти-
микробного лечения, основанное на поломке межклеточных 
взаимодействий микробов, ещё только развивается27. Взаи-
модействие между бактериями в колонии (биоплёнке) можно 

[ Защита человечества от антибиоти-
корезистентности — всеобщая задача, 
однако ключевая роль принадлежит 
именно практикующим врачам. ]

* Радзинский В.Е., Добрецова Т.А. Адъювантная терапия пероральными пробиотиками 

при антибактериальном лечении // StatusPraesens. 2015. №3 (26). С. 23–28.

** Стрижаков А.Н., Буданов П.В. Новые варианты терапевтической тактики при бакте-

риальном вагинозе // StatusPraesens. 2015. №3 (26). С. 124–128.
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считать аналогом гуморальной регуля-
ции в организме млекопитающих, по-
этому попытка вмешаться в активную 
кооперацию между отдельными бакте-
риями (в так называемую кворумную 
сигнализацию — quorum sensing) может 
нанести возбудителям большой урон.

Например, лактобактерии пробио-
тических препаратов (пероральные и ва- 
гинальные формы) служат не только 
источником жизнеспособных бактерий,  
но и огромной биологической фабри-
кой сигнальных молекул. «Перегово-
ры» лактобактерий с патогенами на 
языке химической межклеточной сиг-
нализации улучшают биоценоз влага-
лища. Возможно, отсюда и успешные 
результаты клинических исследований 
пероральных пробиотиков для лечения 
«интимных» проблем28.

Моют все?
Грамотное использование антибакте-
риальных средств способно существен-
но отдалить постантибиотиковую эру, 
однако наивно полагать, что бороться  
с микробной резистентностью можно 
лишь при помощи лекарственных препа-
ратов. Разрыв путей передачи и распро-
странения устойчивых штаммов — зада-
ча, касающаяся не только медицинских 
работников.

Яркий пример того, что может  
и должен делать каждый, чтобы не стать 
ни жертвой, ни переносчиком инфек-
ции, — правильное мытьё рук. Неслу-
чайно каждый год 15 октября 200 млн 
людей из 100 стран мира отмечают День 
мытья рук. Эта простая процедура, вы-
полненная своевременно и правильно, 
способна снизить количество кишечных 
инфекций на 30% (а при иммунодефи-
ците — на 50%), а респираторных за-
болеваний — на 20%29.

Все люди должны знать не только 
то, как правильно мыть руки (этот на-

вык в нашей стране обычно получают 
ещё в дошкольном возрасте), но и когда 
это необходимо. Просветительская за-
дача врачей — напоминать об этом сво-
им пациентам, а также самим следовать 
своим же рекомендациям.

Как правило, резистентными стано-
вятся возбудители внутрибольничных 
инфекций, поэтому в стационарах при-
держиваться санитарных мер остро не-
обходимо. Доказано, что в акушерском 
стационаре именно руки персонала вы-
ступают главным переносчиком пато-
генной микрофлоры. Не менее важно, 
как организован этот процесс. Кусковое 
мыло и вафельные полотенца — источ-
ники инфекционных агентов. Только 
жидкое мыло в дозаторах, нажимаемых 
локтем или предплечьем, а также дис-
пенсеры одноразовых салфеток способ-
ны создать необходимые условия для 
качественной обработки рук.

Частота мытья рук — отдельная 
проблема для стационаров. Например, 
чтобы соблюсти в этом вопросе все тре-
бования СанПиН, медицинской сестре 
неонатологического отделения, ухажи-
вающей за семью детьми, потребуется  
4 ч рабочего времени, а попытка уско-
рить процесс использованием дез-
средств тоже имеет свои минусы*. Вот 
почему вопросы контроля качества  
и кратности мытья рук сегодня на-
ходятся под пристальным вниманием 

всех без исключения организаторов 
здравоохранения. Доступно даже спе-
циальное приложение для смартфона, 
созданное для эпидемиологов, контро-
лирующих соблюдение сотрудниками 
правил гигиены. Программа позволяет 
вести учёт частоты мытья рук работ-
никами разных отделений стационара  
и обобщать эти данные30. Другие методы  
контроля — видеокамеры над ракови-
нами и межкоридорные двери, которые 
открываются только после того, как 
врач получит из специального дозатора 
порцию антисептического геля.

Таким образом, уже сегодня новые 
условия растущей лекарственной устой-
чивости микробов и риска опаснейших 
нозокомиальных инфекций заставляют 
мировых и российских экспертов возвра-
щаться к истокам асептики и требовать 
от медицинского персонала, часто с при-
влечением административного ресурса, 
жёсткого соблюдения правил обработки 
и дезинфекции рук. И это, безусловно, 
касается каждого врача, если он не хочет 
ставить под угрозу самого себя, своих 
близких и своих пациентов.

Проблема устойчивости микробов, ка-
завшаяся такой далёкой ещё несколько 
лет назад, теперь пугающе близка — мы 
постоянно узнаём о появлении новых 
антибиотикорезистентных штаммов,  
и уже сейчас тысячи и сотни тысяч лю-
дей по всему миру гибнут от инфекций, 
устойчивых к антибиотикам. Даже «ти-
хая» амбулаторная гинекология регуляр-
но подкидывает случаи резистентности 
микоплазм или других микробов.

Отсутствие точной российской ста-
тистики не позволяет нам информиро-
ванно говорить о масштабах проблемы 
в нашей стране, однако данные США 
о 23 000 смертей в год по причине 
устойчивых нозокомиальных инфек-
ций23 говорят о том, что и в России счёт 
тоже должен идти на тысячи или даже 
десятки тысяч с заметной долей именно 
акушерско-гинекологичеcких пациенток.

Однако даже в отрыве от статис- 
тики общей заболеваемости и смерт-
ности каждому практикующему врачу 
важно помнить — он сам находится  
в группе риска. Ещё в 2011 году Экс- 
пертный совет по здравоохранению 
Совета Федерации отмечал в своём 
решении, что смертность медицин-
ских работников до 50 лет на 32% выше 
общепопуляционной31. Причин, без-
условно, множество, и далеко не всё 
сводится к риску внутрибольничных 
инфекций. Однако стоит задуматься, 
не правда ли? 

Библиографию см. на с. 146–150.

[ Мытьё рук, выполненное своевременно и правиль-
но, способно снизить количество кишечных инфек-
ций на 30% (а при иммунодефиците — на 50%),  
а респираторных заболеваний — на 20%. ]

* Кешишян Е.С., Радзинский В.Е. Как снизить инфекци-

онную заболеваемость новорождённых в родильном 

стационаре // StatusPraesens. 2012. №2 (8). С. 16–20.
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КОДЕКС ВРАЧА, НАЗНАЧАЮЩЕГО АНТИБИОТИК
V.2.0 12 ПРАВИЛ ДУМАЮЩЕГО АКУШЕРА-ГИНЕКОЛОГА

Я, прогрессивный российский акушер-гинеколог, перед лицом своих 
товарищей и коллег торжественно обещаю:

УЧАСТВОВАТЬ В БОРЬБЕ С АНТИБИОТИКОРЕЗИСТЕНТНОСТЬЮ

1. Назначать антибиотик только по показаниям и воздерживаться от назначения антибиотика       
      при вирусных инфекциях для профилактики бактериальных осложнений.

2. Избегать кратких курсов антибиотиков и недостаточно высоких доз.

3. Оценивать возможность терапии местными антибактериальными средствами 
      (например, при первом эпизоде вагинальных инфекций).

4. Выбирать для эмпирической терапии антибиотик, губительный для максимально широкого 
      спектра патогенов, наиболее часто ассоциируемых с развившимся заболеванием.

5. Учитывать актуальные литературные данные о возможной антибиотикорезистентности того 
      или иного микроорганизма, в том числе в определённом регионе РФ.

6. Назначать высококачественные антимикробные препараты, отдавая предпочтение средствам, 
      бактериальная устойчивость к которым наименьшая.

7. Оценивать эффективность проводимой антимикробной терапии через 48–72 ч от её начала 
      и незамедлительно заменять выбранный препарат при отсутствии клинического улучшения.

8. Назначать антибиотик для лечения только острого или обострения хронического воспаления 
      с доказанной инфекционной природой и выбирать альтернативные методы терапии 
      при перманентном процессе вне обострения.

9. Заботиться о восстановлении вагинального нормоценоза после курса антибиотикотерапии.

ГРАМОТНО РАБОТАТЬ С ПАЦИЕНТАМИ

10. Всегда собирать данные аллергологического анамнеза перед назначением антибиотика, 
      учитывать профиль безопасности препарата, предполагаемую комплаентность пациента 
      к назначенному лечению и степень его переносимости.

11. Объяснять пациенту, почему он должен неукоснительно соблюсти предписанный курс лечения.

12. Запрещать пациентам приобретать антибиотик без назначения врача, 
      объясняя причины запрета.

Я полностью осознаю, что неполные курсы антибиотиков (как по длительности, так и по 
дозировке), а также использование препаратов низкого качества приближают крах эры 
антибактериальной терапии и толкают человечество в доантибиотиковую эпоху, когда 
смертность от родильной горячки достигала 20–25%.

Я ОБЕЩАЮ РАСПРОСТРАНЯТЬ ЭТОТ КОДЕКС СРЕДИ СВОИХ КОЛЛЕГ.

✁
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АМК и фертильность:  
не навреди

Дифференцированный подход к диагностике и лечению  
аномальных маточных кровотечений

Лишь когда исключены органические и другие функциональные причи-
ны (отнюдь не редкие у женщин репродуктивного возраста), врач име-
ет право говорить об аномальных маточных кровотечениях, связанных 
с нарушением овуляторной функции (АМК-О)1. В таких ситуациях иску-
шение назначить после гемостаза комбинированные оральные контра-
цептивы и нежелание серьёзно вникать в суть проблемы порой пере-
вешивают здравый смысл. С одной стороны, логика подобных действий 
ясна — комбинированные гормональные препараты сами «настроят 
цикл». С другой стороны, такое решение нельзя считать универсаль-
ным, поскольку лечение и его длительность необходимо планировать  
с учётом не только результата гистологического исследования, но и ре-
продуктивных планов пациентки.

В регуляции менструального цикла как нигде важен индивидуаль-
ный подход: к примеру, назначение КОК женщинам позднего репро-
дуктивного возраста, пока ещё не имеющим потомства, может быть 
сопряжено с риском уменьшения овариального резерва. И здесь тот 
редкий случай, когда контрацептивный эффект можно расценивать как 
нежелательный побочный, что для пациентки малоприемлемо, особен-
но в эпоху, когда реализацию репродуктивных планов всё чаще откла-
дывают как раз на старший репродуктивный возраст2. А ведь для регу-
ляции цикла и достижения его «овуляторности» у врача действительно 
есть отличные инструменты — гестагены, не подавляющие овуляцию 
(например, дидрогестерон).

Ациклические кровянистые выделе-
ния из половых путей — довольно 
неспецифический симптом многих 

гинекологических заболеваний: миомы 
матки, аденомиоза, гиперпластических 
процессов эндометрия, рака шейки 
и тела матки. Искусство врача — найти 
наиболее рациональный путь к поста-
новке диагноза и выбору лечебной так-
тики, не затягивая процесс на месяцы 
и годы.

Женская доля?
Во всём мире нарушения менструально-
го цикла — основная причина обращения 
за консультацией к акушеру-гинеколо-
гу3. В частности, 880 тыс. женщин ре-
продуктивного возраста Великобрита-
нии (а это около 3% женского населения 
страны) ежегодно прибегают к помощи 
специалистов в связи с АМК. В то же 
время в США это четвёртая по распро-

Авторы: Ромео Дамиен Коннон, канд. мед.  
наук, ассистент кафедры акушерства  
и гинекологии с курсом перинатологии РУДН; 
Игорь Александрович Алеев, канд. мед. наук, 
StatusPraesens (Москва)

Копирайтинг: Офелия Беттихер
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странённости причина госпитализаций 
в гинекологические отделения. Экспер-
ты департамента статистики (Южная 
Каролина, США) подсчитали, что на 
больничные листы в связи с обильными 
менструациями налогоплательщицы 
тратят почти 4 рабочие недели ежегодно. 
Безусловно, это не только накладывает 
отпечаток на качество жизни женщины 
и её семьи, но и требует от системы 
здравоохранения значительных матери-
альных затрат4.

Добавляет сложности проблеме то, 
что каждая женщина по-своему понимает 
норму количества теряемой во время 
менструации крови в силу культурных, 
общественных, религиозных причин. 
Даже в профессиональной среде единого 

мнения о терминологии и классификации 
АМК не было до 2012 года. Одни врачи 
считали клинически значимым кровоте-
чение, снижающее качество жизни, вто-
рые принимали за меру «серьёзности си-
туации» анемию, оставляя другие случаи 
без внимания.

Например, редкие обильные крово-
течения на фоне нормального менстру-
ального цикла не приводят к снижению 
запаса железа или гематокрита и гемо-
глобина, но причиняют женщине нема-
лый дискомфорт4. Можно ли игнориро-
вать такую ситуацию?

АМК — к единому 
знаменателю

До недавнего времени неопределённость 
и отсутствие единой базы не только пре-
пятствовали общему пониманию пробле-
мы клиницистами, но и мешали чёткому 
взаимодействию в научной среде — раз-
личия в классификациях не позволяли 
даже вести сопоставимую по миру стати-
стику и сравнивать результаты научных 
исследований. Это побудило экспертов 
Международной федерации гинекологии 

и акушерства (FIGO) наконец создать 
универсальную классификацию аномаль-
ных маточных кровотечений4.

Итак, с 2012 года определены сле-
дующие критерии нормального менстру-
ального цикла у женщин среднего репро-
дуктивного возраста:

 • длительность — 24−38 дней;
 • продолжительность кровотечения — 
от 4,5 до 8 дней;

 • нормальный объём теряемой кро- 
ви — 5−80 мл за месяц;

 • регулярность (отклонения от цикла 
к циклу) — ±2−20 дней за год5.
Для простого запоминания причин 

АМК предложен акроним PALM-COEIN 
(по аналогии с «ладонью и монетой»  
в переводе с английского).

Система PALM-COEIN не под-
разумевает термин «дисфункциональное 
маточное кровотечение», которым ранее 
определяли аномальные кровотечения  
в отсутствие органических заболеваний 
матки. Это означает, что у кровотечения 
всегда существует биологическая осно-
ва, хотя она необязательно поддаётся 
визуализации или лабораторному описа-
нию.

Часть PALM объединяет четыре ка-
тегории органических причин: полип, 
аденомиоз, лейомиому, карциному и ати-
пическую гиперплазию, а COEIN — 
пять категорий, не связанных со струк-
турными изменениями: коагулопатию, 
овуляторные расстройства, заболевания 
эндометрия, ятрогенные и пока не класси-
фицируемые причины. Ятрогенными 
считают АМК, связанные с лечением, 
влияющим на коагуляцию, овуляторную 
функцию, состояние эндометрия.

Номенклатурную систему PALM-
COEIN следует использовать как меж-
дународную терминологию при описании 
симптомов АМК у женщин репродук-
тивного возраста для упрощения дефини-
ции, стандартизации обследования паци-
енток и при проведении клинических 
исследований.

Следует помнить, что данная клас-
сификационная система позволяет рас-
познать у конкретной пациентки одну 
или несколько причин, вызывающих или 
способствующих возникновению АМК.

Овуляция  
под санкциями

Ещё одна из категорий классификации 
АМК — их овуляторность. Расстрой-
ства овуляции становятся отправной 
точкой для большинства причин, кото-
рые раньше были объединены термином 
«дисфункциональные маточные крово-
течения», который использовали в тех 
случаях, когда не было выявлено каких-
либо системных нарушений или локаль-
ной структурной причины АМК.

Нарушения овуляторной функции 
возникают из-за сбоев в работе гипота-
ламо-гипофизарно-яичниковой оси. Ос-
нова для таких разбалансировок оси 
чрезвычайно разнообразна: стрессы, 
инфекции, СПКЯ, метаболический 
синдром, сахарный диабет, гипотиреоз, 
гиперпролактинемия, ожирение, приём 
некоторых лекарственных препаратов  
и даже чрезмерные физические нагруз-
ки. Кроме того, конкретная причина 
расстройства оси регуляции может быть 
и не найдена6. Как бы то ни было, в ре-
зультате сбоя гипофизарной гонадо-
тропной функции овуляция не происхо-
дит, а фолликулы либо персистируют, 
либо наступает их атрезия. При этом 
даже нормальный уровень эстрадиола 
может оказаться некомпенсированным 
из-за длительного воздействия на эндо-
метрий в условиях дефицита прогесте-
рона — при отсутствии полноценного 
жёлтого тела.

При ановуляторной дисфункции яич-
ников влияние эстрогенов (а значит,  
и время пролиферативных процессов) 
удлиняется, секреторной трансформации 
слизистой оболочки матки не происхо-
дит — перечисленное формирует гипер-
плазию эндометрия. Так относительный 
гиперэстрогенизм приводит к гиперпла-
стическим процессам эндометрия, в том 
числе к атипической гиперплазии1,7.

Всё чаще практикующий акушер- 
гинеколог сталкивается с необычной при-
чиной ановуляторных нарушений — па-
тологическим пищевым поведением, что 

[ Во всём мире консервативная и органосохраняющая 
тактика признана предпочтительной при терапии избы-
точно обильных менструаций. Научные решения и до-
казательная база есть, выбор препарата — за врачом. ]
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особенно актуально для подростков. Согласно данным Беатриз 
Вэйл (Beatriz Vale) и соавт. (2014), треть пациенток подрост-
кового возраста с диагнозами «анорексия», «булимия» или «не-
классифицируемое расстройство пищевого поведения» отмеча-
ют также аменорею или нерегулярность менструального цикла. 
Механизм развития подобных нарушений менструального 
цикла с исходом в ановуляцию до конца не ясен, но известно, 
что ведущую роль играют центральные структуры — гипота-
ламус и гипофиз8,9.

Диагностический отсев
Планируя диагностику АМК-О, важно убедиться в отсут-
ствии других причин ациклических кровянистых выделений из 
половых путей.

Для начала необходимо определиться, хроническое ли это 
кровотечение или острое. Хроническими считают АМК-О из 
тела небеременной матки, ненормальные по объёму, регуляр-
ности или длительности в более чем трёх циклах за последние 
6 мес. Тщательный сбор анамнеза приоритетен и позволяет 
уточнить направление дальнейшего поиска. Необходимо со-
брать гинекологический анамнез, выяснить, каковы характери-
стики менструального цикла, бывают ли носовые кровотечения, 
какие препараты пациентка недавно принимала (или принима-
ет в настоящее время), есть ли хронические заболевания, отя-
гощена ли наследственность, какова интенсивность физических 
нагрузок, менялась ли масса тела за последнее время и т.д.

При осмотре пациентки следует выяснить, продолжаются 
ли кровянистые выделения и откуда именно «кровит» — не 
все поступающие из влагалища кровянистые выделения пред-
ставляют собой именно меноррагии. Следует помнить о воз-
можной беременности: определение β-субъединицы ХГЧ  
поможет исключить этот диагноз. Максимум ценной инфор-
мации можно получить при трансвагинальном УЗИ, а именно  
оценить состояние яичников, эндометрия и полости матки, 
исключить многие заболевания (гиперплазию, полип эндоме-
трия или цервикального канала, миому, аденомиоз). В отдель-
ных случаях — по показаниям — возможно выполнение  
гистероскопии с биопсией. Параллельно пациентке назначают 
клинический анализ крови и коагулограмму (есть ли анемия 
или нарушения гемостаза?)6.

Тонкая грань правильной  
тактики

В числе возможных вариантов лечения АМК-О на первой 
линии — медикаментозные резервы. Во всём мире консерва-
тивная тактика признана предпочтительной при терапии из-
быточно обильных менструаций3.

Несомненно, в первую очередь следует рассмотреть гемо-
стазиологическую терапию, поскольку антифибринолитики  
и нестероидные противовоспалительные средства хорошо за-
рекомендовали себя в качестве кровоостанавливающих 
средств. Гормональное лечение АМК-О в репродуктивном 
возрасте предусматривает следующие варианты назначений5:

 • чистые эстрогены или чистые гестагены;
 • комбинированные оральные контрацептивы;
 • левоноргестрелсодержащую внутриматочную систему.
Каждый из методов имеет свои ограничения и особенно-

сти. Например, мефенаминовая кислота (НПВС) снижает 
объём кровопотери, но этого недостаточно для достижения 
хотя бы верхней границы клинически нормального объёма 
кровотечения5 — 80 мл. Транексамовая кислота (антифибри-
нолитик) обладает значительным гемостатическим потенциа-
лом, при этом не имеет контрацептивного эффекта и не регу-
лирует менструальный цикл (пригодна для остановки острого 
кровотечения, но не для систематического приёма). Внутрима-
точная гормональная система противопоказана женщинам  
с аномалиями полости матки (из-за высокого риска экспуль-
сии) и при планировании беременности3. У гормональных 
контрацептивов тоже есть свои «минусы».

[ Применение оральных контрацепти-
вов может маскировать преждевремен-
ное истощение яичников, обусловлен-
ное какими-либо другими причинами. ]
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КОК и фертильность:  
всё ли однозначно?

Комбинированные оральные контрацептивы обеспечивают  
быстрый устойчивый эффект — снижают объём теряемой кро-
ви3. При всех достоинствах метода есть клинические ситуации, 
когда эстроген-гестагенные препараты не подходят: например, 
если нужно сохранить овуляторный цикл (репродуктивные пла-
ны в обозримом будущем). Однако, как показали современные 
исследования, сложность состоит не только в контрацептивном 
эффекте. Стали появляться предположения о негативном вли-
янии комбинированных гормональных средств на овариальный 
резерв.

В исследование М. Доллеман и соавт. (Dólleman M. et al., 
2013) вошло 2320 женщин репродуктивного возраста, из них 
49 беременных, 273 пациентки с нерегулярным менструаль-
ным циклом, 1090 — с нормальным циклом и 908 — при-
нимавших оральные контрацептивы10. 

Выяснилось, что в группе женщин с нормальной менстру-
альной функцией, принимавших оральные контрацептивы, 

уровень возрастспецифичного антимюллерова гормона (АМГ) 
был достоверно ниже на 11 процентилей в сравнении с паци-
ентками, имеющими регулярный менструальный цикл без 
гормональной терапии (p<0,0001). Интересно, что аналогич-
ные изменения были отмечены и у женщин с нерегулярным 
циклом, и у беременных.

Снижение АМГ в указанных группах связывают с пода-
влением функций гипоталамо-гипофизарно-яичниковой оси  
и уменьшением секреции ФСГ — важного фактора выжива-
ния для АМГ-продуцирующих преантральных и ранних ан-
тральных фолликулов. Это может привести к интенсификации 
апоптоза в фолликулярном аппарате или к снижению функцио-
нальных возможностей яичников.

Группа датских учёных под руководством К.Б. Петерсен 
(Petersen K.B., 2015) на протяжении 2011−2014 годов ис-
следовала взаимосвязь между приёмом оральных гормональ-
ных контрацептивов и изменением параметров овариального 
резерва у 244 пациенток по сравнению с 643 женщинами, 
никогда не принимавшими оральные контрацептивы,  
и пришла к аналогичным выводам. У использующих гормо-
нальную контрацепцию объём яичников оказался на 50% 

[ У пациенток позднего репродуктивного возраста, ещё планирующих беремен-
ность, на терапевтический приём КОК и восстановление фертильности может 
уже не быть времени, поскольку фолликулярный резерв в такой ситуации за-
частую снижен по естественным причинам. ]
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меньше, АМГ — на 19% ниже, а чис-
ло антральных фолликулов — на 18% 
меньше, чем у женщин в группе сравне-
ния10.

Авторы обоих исследований настаи-
вают на том, что перечисленные парамет-
ры могут ввести в заблуждение и к ним 
следует относиться очень аккуратно2,10. 
Кроме того, не следует забывать, что су-
прессивный эффект гормональной кон-
трацепции обратим11,12.

Существует ещё один аргумент «в за-
щиту» КОК. Предыдущие проспектив-
ные исследования показали, что более 
высокий уровень АМГ вполне обосно-
ванно ассоциирован и с более поздним 
возрастом менопаузы. Однако, и это до-
казано2, применение КОК не связано 
с более ранней менопаузой, поэтому сни-
жение АМГ у использующих оральную 
контрацепцию вряд ли связано с истоще-
нием пула примордиальных фолликулов2.

Вот почему, по мнению В. Кушнира 
и соавт. (2014), разумным было бы 
обследовать фолликулярный резерв не 
только на фоне, но и до назначения 
оральных контрацептивов, поскольку 
их применение может маскировать пре-
ждевременное истощение яичников, 
обусловленное какими-либо другими 
причинами13. Если у молодой пациент-
ки на фоне использования оральных 
контрацептивов обнаруживают крайне 
низкие концентрации АМГ в сочета-
нии со скудостью фолликулярного ре-
зерва, целесообразно изменить вид 
контрацепции и повторить обследова-
ние через 3−6 мес10.

Лютеиновая  
жажда

У пациенток позднего репродуктивного 
возраста, ещё планирующих беремен-
ность, на терапевтический приём КОК 
и восстановление фертильности уже  
нет времени, поскольку фолликулярный 
резерв в такой ситуации уже снижен  
по естественным причинам. Важно не 
упустить ускользающий шанс, иначе 
женщине уже не сможет помочь и ре-
продуктолог.

Недостаточность лютеиновой фазы 
цикла — такое же хроническое гинеко-
логическое заболевание, как и другие, 
составляющие список подлежащих обя-

Новое, ультрасвоевременное
Наконец подведены итоги 4-летней работы по изучению эффективности ди-
дрогестерона при нарушениях менструального цикла*. Масштабная много-
центровая программа, представленная на международном конгрессе COGI  
в сентябре 2015 года проф. Н.М. Подзолковой, охватило 64 региона России, 
Украины, Казахстана и Узбекистана. Целями такого обширного поиска были 
определение эффективности дидрогестерона в регуляции менструального цик-
ла, уменьшения менструальной боли и тревожности, исследование отсрочен-
ного действия препарата14.

Дизайн исследования
В группу исследования вошли 955 женщин репродуктивного возраста (от 18  
до 40 лет) с нерегулярным менструальным циклом по крайней мере в течение  
3 мес. Критериями исключения были прогестеронзависимые неоплазии, не-
переносимость дидрогестерона, маточные кровотечения неустановленной 
этиологии и применение оральных контрацептивов. Выделили три подгруппы: 
110 пациенток с циклом короче, чем 21 день (полименорея), 726 пациенток  
с длинным циклом — более 35 дней (олигоменорея) — и 119 пациенток с нере-
гулярностью менструаций. Дидрогестерон назначали всем женщинам по 10 мг  
2 раза в день с 11-го по 25-й день менструального цикла. Пациенток наблюда-
ли от 3 до 6 мес после завершения терапии.

Основной целью программы стало определение числа пациенток, у ко-
торых во время лечения менструации стали регулярными. Чтобы оценить 
пролонгированное влияние дидрогестерона на функцию яичников, коли- 
чество нормальных менструальных циклов также подсчитывали в течение 3 или 
6 мес после завершения терапии этим лекарственным средством.

В течение всего периода терапии и наблюдения женщины заполняли днев-
ники, где они отмечали уровень тревожности и интенсивность боли в перимен-
струальный период по шкале Ликерта от 0 до 10. Дополнительно через 30 дней 
после отмены препарата пациентке звонили по телефону, чтобы установить 
наличие побочных эффектов или оценить их динамику.

Результаты 
Уже в ходе лечения у 99,1% (n=946) пациенток были зарегистрированы один 
и более регулярных менструальных циклов, а их продолжительность к окон-
чанию терапии значительно улучшилась во всех исследуемых группах и соста-
вила 21–35 дней. Среди 860 женщин у 79,1% регулярный менструальный цикл 
сохранился более 6 мес после отмены терапии дидрогестероном. В целом все 
участницы программы отметили, что после терапии болезненность менстру-
ации значительно снизилась, а чувство тревоги ушло. В отношении компла-
ентности следует отметить, что 89,6% (n=856) пациенток были довольны или 
очень довольны лечением. Авторы исследования оценили эффект терапии как 
хороший или отличный в 85,8% (n=819) случаев.

Выводы
Таким образом, масштабная международная программа показала, что дидро-
гестерон высокоэффективен в лечении дисфункциональных маточных крово-
течений и, вероятно, способен активировать механизмы саморегуляции мен-
струального цикла. Кроме того, отмечена высокая переносимость препарата, 
что наряду с хорошо изученным профилем безопасности повышает привер-
женность пациенток терапии. Нежелательные явления в виде головной боли, 
масталгии, меноррагии, дисменореи или формирования яичниковой кисты 
возникли только у 1,6% пациенток14.

* Сайт clinicaltrials.gov зарегистрировал окончание исследования 10 ноября 2015 года.
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зательному лечению врачом женской 
консультации согласно приказу №572н. 
Ложные изменения маркеров овариаль-
ного резерва при приёме КОК не по-
зволяют следить за физиологической 
кривой АМГ. Таким образом, наиболее 
подходящее в данном случае лечение 
АМК-О — гестагенные препараты, при-
чём для многих пациенток проще  
и удобнее всего принимать медикаменты 
внутрь.

Антагонист 
избыточного роста

Хотя маточные кровотечения при овуля-
торных расстройствах и называют дис-
функциональными, не следует считать их 
такими уж безобидными, поскольку ле-
жащие в их основе патогенетические про-
цессы способны провоцировать вполне 
конкретные органические проблемы. 
Первопричиной и ключевым звеном па-
тогенеза следует признать относительный 
или абсолютный гиперэстрогенизм. Так, 
вторичная аменорея (без дефицита 
эстрогенов) повышает вероятность раз-
вития карциномы эндометрия, а цикли-
ческое назначение дидрогестерона в этой 
ситуации провоцирует кровотечение от-
мены и предохраняет эндометрий от пе-
чальных последствий гиперплазии.

В двойное слепое рандомизированное 
многоцентровое исследование Николаса 
Пэнэя и соавт. (Panay Nicholas et al., 
2007) вошли данные о 104 женщинах 
с вторичной аменореей или олигоменоре-
ей и нормальным содержанием эстроге-
нов. Участницам был назначен дидроге-
стерон в циклическом режиме — по 
10 мг на протяжении 14 дней лютеиновой 
фазы менструального цикла. Женщины 
из группы сравнения получали плацебо 
шесть циклов подряд. По завершении 
срока исследования кровотечения отмены 

вдвое чаще происходили у женщин, при-
нимавших дидрогестерон, по сравнению 
с группой плацебо. Сопоставимое по вы-
раженности влияние дидрогестерон ока-
зывал и на регулярность цикла15.

Регулярный цикл 
достигнут.  

Что дальше?
Итак, даже если менструальный цикл 
женщины старшего репродуктивного 
возраста отрегулирован, это не означа-
ет полного восстановления фертильности. 
Зачастую в этот период жизни зачатие 
в естественном цикле уже невозможно. 
На помощь приходят репродуктивные 
технологии, но и здесь не обходится без 
прогестерона. Защита от пика лютеини-
зирующего гормона (ЛГ) при стимуля-
ции яичников агонистами гонадотро-
пин-рилизинг-гормона (ГнРГ) в ко- 
нечном итоге подавляет работу гипофи-
за, вследствие чего развивается недо-
статочность жёлтого тела. Повышенные 
концентрации эстрогенов, наблюдае-
мые в ходе индуцированных циклов, 
препятствуют имплантации эмбрионов. 
Продлить поддержку лютеиновой фазы 
можно, назначив хорионический гона-
дотропин человека (ХГЧ) и/или про-
гестерон16, что подтверждает и свежий 
Кокрейновский систематический обзор, 
подготовленный М. ван дер Линденом 
и соавт. (Van der Linden M. et al., 
2015). Изучены сведения о 26 198 па-
циентках клиник ВРТ: на фоне гестаге-
новой поддержки лютеиновой фазы 
была доказана большая вероятность на-
ступления беременности и рождения жи-
вых детей17.

Так как использование ХГЧ повы-
шает вероятность синдрома гиперстиму-
ляции яичников (СГЯ), прогестерон 

более приемлем для поддержки лютеи-
новой фазы, причём форма назначения 
гестагенных средств — выбор врача. 
Согласно современным представлениям, 
вагинальный и пероральный путь введе-
ния препарата одинаково эффективны18.

Проспективное двойное слепое ран-
домизированное контролируемое иссле-
дование В. Томик и соавт. (Tomic V. et 
al., 2014) включало 853 бесплодных 
женщин 18–45 лет с индексом массы 
тела менее 35 кг/м2. Во время короткого 
протокола стимуляции суперовуляции 
агонистами ГнРГ в сочетании с ИКСИ 
поддержку лютеиновой фазы обеспечи-
вали с 1-го дня забора ооцитов вагиналь-
ным путём (8% гель прогестерона) или 
перорально дважды в день (дидрогесте-
рон — «Дюфастон» 20 мг). Отменяли 
терапию при отрицательном тесте ХГЧ 
либо на 10-й неделе наступившей бере-
менности.

Так вот, успех ВРТ регистрировали 
с сопоставимой частотой в обеих группах, 
однако побочные реакции (вагинальное 
кровотечение, дискомфорт во время по-
лового акта, раздражение слизистой 
оболочки влагалища, вагинальные вы-
деления) регистрировали чаще в группе, 
использовавшей прогестерон в форме 
геля, чем в группе «Дюфастона»16.

Вряд ли этот нюанс скажется на при-
верженности гестационной поддержке,  
в данном случае речь идёт «всего лишь» 
о качестве жизни на фоне терапии.

Действия акушера-гинеколога в такой 
непростой клинической ситуации, как 
маточные кровотечения, в целом можно 
считать показателем его профессиональ-
ной зрелости. Этой многогранной теме  
в силу привычки или дефицита «врачеб-
ного любопытства» зачастую прочат 
единственное решение — назначение 
комбинированных гормональных пре-
паратов.

Тем не менее в наши дни выбор те-
рапии должен быть дифференцирован-
ным — с учётом состояния яичников  
и репродуктивных планов пациентки. 
Научные достижения и доказательная 
база есть. Решение, что выбрать, —  
за врачами.  

Библиографию см. на с. 146–150.

[ Масштабная многоцентровая программа показала, что 
дидрогестерон высокоэффективен в лечении аномаль-
ных маточных кровотечений и способен активировать 
механизмы саморегуляции менструального цикла. Так-
же отмечена высокая переносимость препарата, что 
повышает приверженность пациенток терапии. ]
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СИБИРСКИЕ ЧТЕНИЯ»
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Общие вопросы

• Перинатальные центры как ключевое звено в снижении материнской 
и перинатальной смертности.

• Статистика преждевременных родов за 2014–2015 годы: есть ли положительные сдвиги?

Для неонатологов и педиатров

• Врождённые пороки сердца: непоча-
тый край работы.

• Микробиом новорождённого. 
Современные данные, противоинфек-
ционная стратегия, возможности 
влияния.

• Заболеваемость, смертность 
и инвалидизация новорождённых: 
реалии и программа действий.

Для акушеров-гинекологов

• Современные перинатальные технологии: междисципли-
нарная перекличка достижений, новые перспективы 
профилактики.

• Гестация при экстрагенитальных заболеваниях. Статисти-
ка материнской смертности от экстрагенитальных 
заболеваний. 

• Прегравидарная подготовка в свете доказательной 
медицины — безальтернативная реальность.

• ВПЧ-инфекция. Профилактика рака шейки матки: 
рациональный выбор между вакцинацией и цервикаль-
ным скринингом.

А ещё…

Школы «Замершая беременность: от проблем к решениям» 
и «Преодоление акушерских кровотечений».

Под эгидой президента МАРС, засл. деятеля науки РФ, проф. В.Е. Радзинского,
главного неонатолога РФ, проф. Д.О. Иванова, главного акушера-гинеколога
СФО, проф. Н.В. Артымук, главного неонатолога СФО, канд. мед. наук В.В. Горева

 

Тел./факс: +7 (499) 346 3902; info@praesens.ru; 
www.praesens.ru; группа ВКонтакте: vk.com/praesens
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человек и вирусы:  
трудности взаимопонимания

Биологические аспекты терапевтических подходов  
при папилломавирусной инфекции

Несмотря на то что структура ДНК была открыта более полувека на-
зад1, полную расшифровку человеческого генома удалось получить 
только к 2001 году в ходе международного проекта «Геном челове-
ка» (The Human Genome Project)2. Именно тогда учёные столкнулись 
с очередной загадкой природы. Активных элементов в человеческом 
геноме оказалось в 4–5 раз меньше, чем надеялись обнаружить, — 
всего лишь 20–25 тыс. против 100 тыс. ожидаемых3,4. Половина из них 
были совершенно бесполезными (нерабочими) и выглядели инород-
ными телами, а некоторые даже казались сломанными. Одним сло-
вом, «мусорные гены» (junk genes) — так стали называть эти непо-
нятные последовательности нуклеотидов.

Кто же не вынес мусор? И мусор ли это? Лишь совсем недавно стало 
ясно: не мусор это вовсе, а части... различных вирусов, и человек бук-
вально соткан из них. Важная ли это информация для врача, который 
лечит вирусные инфекции, в частности папилломавирусную?

Авторы: Галина Николаевна Минкина, докт. мед. 
наук, проф. кафедры акушерства и гинекологии 
МГМСУ им. А.И. Евдокимова; Татьяна Анатольевна 
Добрецова, StatusPraesens (Москва)
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В начале 1970-х годов немецкий учё-
ный Харальд цур Хаузен (Harald zur 
Hausen), исследуя вирусную при-

роду рака шейки матки, установил, что 
заболевание обусловлено не вирусом 

герпеса, как предполагали, а другим 
агентом — вирусом папилломы человека 
(ВПЧ). Это открытие стало неожидан-
ностью, поскольку ВПЧ считали в то 
время безобидным вирусом, который по-



StatusPraesens / 33

{Contra-version}

ражает эпителиальные ткани с образо-
ванием только доброкачественных опу-
холей, похожих на бородавки. 

Гениальный цур Хаузен выдвинул 
гипотезу о том, что ВПЧ встраивает 
свою ДНК в геном клетки хозяина, но не 
реплицируется, то есть «засыпает» в че-
ловеке на стадии провируса. Выполнив 
несколько экспериментов, учёный тем 
не менее потерпел фиаско — в тот мо-
мент он не обнаружил в раковых клетках 
присутствия ВПЧ.

В своих работах исследователь ис-
пользовал новый для того времени метод 
гибридизации in situ: меченую РНК по-
мещали в опухолевые ткани, где она 
вступала в устойчивую связь с вирусным 
геномом и становилась видимой5. Надо 
отдать должное цур Хаузену: свою не-
удачу он объяснил тем, что существует 
несколько разновидностей ВПЧ, поэто-
му РНК одного вида не взаимодействует 
с ДНК вируса другого вида.

Всего через несколько лет гипотеза 
цур Хаузена о «папилломной» природе 
рака шейки матки была подтверждена 
экспериментальным путём, когда были 
обнаружены онкогенные штаммы ВПЧ6, 
а в 2008 году учёный за свои труды был 
удостоен Нобелевской премии.

С тех пор именно ВПЧ стал для 
практикующего гинеколога главным пу-
гающим «монстром», который распола-
гает редким и изощрённым поражающим 
арсеналом: встраиваясь в ДНК клетки, 
он подчиняет её себе и вызывает рако-
вую трансформацию. Тем не менее, как 
оказалось, слияние вирусного и челове-
ческого генома — явление вполне обы-
денное и далеко не всегда негативное. 
Более того, именно на нём с генетиче-
ской точки зрения во многом основан 
вид Homo sapiens как таковой.

Нам тайны 
нераскрытые  

раскрыть пора
Так уж человек устроен, что иногда он 
склонен переоценивать собственные 
достижения. Особенно это чётко про-
слеживается на развитии научной мыс-
ли: порой учёным кажется, что сто`ит 
совершить небольшой рывок, как тут 
же истина откроется во всей красе,  

а будущим поколениям останется лишь 
стряхивать пыль с приборов. Однако 
нередко новое открытие порождает 
больше вопросов, чем ответов. Именно 
так и получилось с расшифровкой че-
ловеческого генома.

К моменту открытия строения 
ДНК в научном мире сформировалось 
твёрдое убеждение, что хромосомы со-
держат исключительно структуры, не-
обходимые для формирования феноти-
пических признаков, — и этот тезис не 
подвергался сомнению. Любое свой-
ство организма объясняли с точки зре-

ния именно целесообразности, а об 
идее лишних и нефункциональных ге-
нов не могло быть и речи. И вот через 
полвека после первого «знакомства»  
с ДНК триумфом научных технологий 
стала полная расшифровка генетиче-
ского кода человека благодаря уже упо-
мянутому международному проекту 
«Геном человека» (The Human Ge-
nome Project). Увы, человеческий ге-
ном предстал вовсе не полезной «кни-
гой», а набором данных, по большей 
части не представляющих практиче-
ской ценности7.

Рыцари двойной спирали
28 февраля 2003 года исполнилось 50 лет со дня открытия ДНК, которое стало на-
стоящей революцией в биологии и медицине. Несмотря на всю эпохальность от-
крытия, в этой истории было и кое-что анекдотичное8. «А мы только что открыли 
секрет жизни!» — сказал один из двоих мужчин, вошедших в кембриджский паб 
28 февраля 1953 года. Посетителями были Френсис Крик (Francis Crick) и Джеймс 
Уотсон (James Watson), которые уже через несколько месяцев после этого исто-
рического заявления опубликовали статью, заканчивающуюся осторожным пред-
положением, что открытие структуры ДНК поможет объяснить механизмы копи-
рования генетического материала.

Сегодня уже общеизвестно, что в основе хранения наследственной инфор-
мации лежит двухцепочечная молекула ДНК, упакованная в ядрах клеток в виде 
хромосом. Удивительно, но если «сшить» все гены одной клетки, то получится 
«нить» длиной около 2 м, состоящая «всего лишь» из 3,2 млрд пар нуклеотидов. 
Протяжённость ДНК всех клеток человеческого организма действительно впечат-
ляет — 2×1013 м, что равно 66 полётам от Земли до Солнца туда и обратно9.

При такой протяжённости ДНК ошибки её копирования неизбежны. Именно 
поэтому, по меткому выражению учёных, каждая минута приближает нас к смер-
ти — и это не просто тривиальная фраза. ДНК всех живых организмов постоянно 
подвергается воздействию повреждающих факторов. Какие-то из них приходят 
извне (УФ-облучение, радиация, пища), но гораздо важнее причины внутренние, 
которых человек не может избежать в принципе. Во-первых, обмен веществ осно-
ван на кислородном дыхании. Митохондрии — клеточные органеллы, использую-
щие кислород для синтеза АТФ, — работают не с абсолютной эффективностью: 
промежуточные активные формы кислорода утекают из них и способны повреж-
дать ДНК. Во-вторых, человек на 60% состоит из воды, активного соединения, 
которое постоянно гидролизует ДНК. И, наконец, третьим источником повреж-
дений ДНК служат ошибки ферментов, которые её копируют, — ДНК-полимераз.

Процессы репарации (исправления ошибок копирования) — важный этап  
в обеспечении правильного считывания наследственной информации. Долгое 
время эта информация оставалась под покровом тайны, но сегодня уже получены 
ответы на многие вопросы о «самолечении» ДНК — именно за них была вручена 
Нобелевская премия в 2015 году.

[ ВПЧ встраивает свою ДНК в геном клетки хозяина, 
но не реплицируется, то есть «засыпает» в челове-
ке на стадии провируса. ]
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Ко всеобщему научному удивлению 
стало ясно, что не все гены, а только 
лишь 1,5–2% кодируют белки10. Осталь-
ная же часть наследственного матери-
ала представлена «мусорной» ДНК, 
что было расценено, по одной из тео-
рий, как «отходы» эволюции — после-
довательности, которые отметались по 
мере того, как человек поднимался 
вверх по «древу жизни», превращаясь 
в «царя природы»11,12.

Сколько «мусора» и зачем он в на-
шем геноме — одна из самых обсуждае-
мых сегодня тем в научном сообществе13, 
потому что окончательной ясности в этом 
вопросе («Геном человека» отчитался  
о полной расшифровке сравнительно  
недавно — лишь в 2001 году), конечно 
же, нет. Однако кое-что всё-таки уже 
известно.

Сортировка  
«мусора»

Итак, структура белков зашифрована 
лишь в небольшом количестве генов. 
Остальная же часть наследственного ма-
териала выглядит настоящей «мусорной 
свалкой». Чрезвычайно любопытным 
оказался один факт: часть повторяющих-
ся нуклеотидных последовательностей 
представляют собой останки «нефункцио-
нирующих» ретровирусов, которые когда-
то встраивались в геномы наших предков14. 
И этот факт стал настоящим потрясени-
ем: геном человека оказался не вполне 
человеческим!

В числе других «призраков», оби-
тающих на «кладбище генома» каждого 
человека, можно назвать эгоистичные 
мобильные элементы — транспозоны 
(участки ДНК, способные перескаки-
вать из одного участка генома на дру-
гой) и псевдогены (нуклеотидные по-
следовательности, утратившие спо- 
собность кодировать белки, но сохра-

нившие признаки генов). И это далеко 
не полный список «мусора», назначе-
ние которого только предстоит изучить.

Таким образом, глобальный проект 
«Геном человека» не только не открыл 
истины, но добавил ещё бо`льшего хао-
са. Было непонятно, почему человек 
как наиболее сложно устроенный орга-
низм имеет такой незамысловатый ге-
ном, ведь даже у репчатого лука 16 млрд  
пар нуклеотидов15. По количеству ДНК 

человек близок, например, к гороху. 
Довольно обидный факт для «венца 
творения»...

Тем не менее некоторую ясность  
в споры о наследственном «мусоре»  
в 2007 году внёс проект «Энциклопедия 
элементов ДНК» (The Encyclopedia  
of DNA Elements, ENCODE)11. Если 
предыдущие работы демонстрировали 
«Вот он геном!», то новый консорциум 
поставил перед собой задачу объяс- 
нить, как на практике работает ДНК. Про-
анализировав всего лишь 1% «мусор-
ных» отрезков, учёные обнаружили, что 
они активны. Неожиданное открытие для 
предполагаемого «мусора»! Дальнейшие 
исследования позволили сделать вывод, 
что геном, по сути, книга, написанная че-
тырьмя буквами (аденин, гуанин, тимин, 
цитозин), а «мусорная» ДНК есть не что 
иное, как руководство к чтению.

Благодаря тому что ДНК сама по 
себе не статична, она может изменяться 
под воздействием внешних и внутренних 
факторов. На практике это означает, 
что генотип имеет несколько программ 
реализации. Вот почему даже однояйце-
вые близнецы с возрастом не обладают 
таким выраженным сходством, как при 
рождении. Именно «мусорная» ДНК 
придаёт наследственному материалу 
огромный потенциал экспрессии любого 
признака. Более того, по мнению эволю-
ционистов, в становлении Homo sapiens 
как вида ведущую роль сыграли древние 
ретровирусы14. По всей видимости, это 
не лишено здравого смысла, поскольку 

повторяющихся последовательностей,  
в том числе и частей древних вирусов,  
у человека почти 45%9,16!

Не только вирусы оставили свой 
след в геноме человека — к этому мас-
штабному процессу подключились ещё 
и бактерии: в геноме человека содер-
жится свыше 220 генов, доставшихся 
нам «в наследство» непосредственно  
от бактерий, обитающих у нас в кишеч-
нике. Многие из бактериальных генов 
играют важную роль в метаболизме 
ксенобиотиков (чужеродных для чело-
веческого организма веществ) и в от-
вете клеток на стресс. Например, один  
из подобных генов — МАО — коди-
рует белок моноаминоксидазу, на кото-
рую направлено действие разных пси-
хотропных лекарств. Следовательно, 
приобретение по крайней мере некото-
рых из бактериальных генов дало чело-
веку определённые селективные преиму-
щества.

В любом случае геном человека 
представляет собой некое собрание ге-
нов, которые достались человеку от их 
предков, и генов, которые явно ведут 
свое происхождение от неродственных 
организмов — как от бактерий, так и от 
вирусов. И это норма для эволюции лю-
бого вида на Земле.

В этом контексте встраивание ДНК 
папилломавируса в геном человека не 
должно вызывать большого удивления. 
Просто так сложилось, что эти сведения 
оказались на острие научных поисков, 
по сути — «первой ласточкой» нового 
пласта знаний о взаимоотношениях ви-
руса и человека, долетевшей до врачей-
практиков.

Виром человека — 
новые знания о норме
Если бы 20–30 лет назад кто-нибудь 
заявил, что человеческий геном содер-
жит чужеродные ему последовательно-
сти, такое утверждение сочли бы как 
минимум абсурдным. Сегодня допод-
линно известно, что геномы едва ли не 
всех клеток буквально переполнены 
вирусами, называемыми «молекуляр-
ными паразитами»17,18. Однако при 
всей очевидности преследуемой цели 
(размножения) способы достижения её 
у вирусов различны.

[ «...Сколько истин, признаваемых нами в настоя-
щее время бесспорными, в момент провозглашения 
их казались лишь парадоксами или даже ересями!» 
(Екатерина II). ]
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Одни синтезируют свою ДНК (или 
РНК) сразу же после проникновения  
в ядро хозяина, а вновь образованные 
вирионы тут же заражают окружающие 
клетки. Агрессивное поведение харак-
терно для новых вирусов, что ярко ил-
люстрируют «молодые» эпидемии — 
гриппа, лихорадки Эбола и пр. Тем не 
менее, выкашивая целые популяции  
хозяев, вирус неизбежно попадает в си-
туацию, описываемую одним из законов 
экологии: паразит, губящий своего «бла-
годетеля», губит и себя самого19.

По всей видимости, именно поэтому 
в ходе эволюции возникла принципиаль-
но иная стратегия поведения молекуляр-
ных паразитов. После интеграции  
в геном вирусы ведут себя так, как будто 
составляют его неотъемлемую часть, —
они не начинают активно реплицировать 
себя, а сохраняются в геноме хозяина 
в виде так называемого провируса20,21, 
готовых, однако, активироваться в лю-
бую минуту. 

По мнению учёных, человеческий 
геном — не что иное, как среда обитания 
различных эндогенных вирусов, а их со-
вокупность обозначают новым терми-
ном «виром человека». Согласно этой 
идеологии, очень часто можно встретить 
примеры взаимовыгодных отношений 
между чужеродными генными последо-
вательностями и геномом человека. Так, 
один из удивительных примеров подоб-
ного симбиоза — участие белковых про-
дуктов эндогенных ретровирусов в об-
разовании плаценты22, поскольку протеин 
синтицин, необходимый для гистогенеза 
экстраэмбриональных структур, не ко-
дируется человеческими генами23.

Относительно безопасные «одомаш-
ненные» вирусы могут препятствовать 
проникновению в клетки агрессивных 
вирусов извне24. Так, например, «устро-
ена» активация герпетической инфекции 
на фоне ОРВИ, и первоначальная цель 
герпесвируса — не допустить внешнего 
агрессора на «его» территорию; в ос-
тальных ситуациях ДНК герпесвируса 
(провирус) спокойно дремлет в геноме 
нейронов нервных ганглиев. Именно  
в этом кроется одна из причин того, что 
врачебное сообщество уже давно свы-
клось с тем, что в организме подавляю-
щего большинства людей присутствуют 
ВПГ-1 и ВПГ-2, и цели «выгнать» их 
из организма раз и навсегда не пресле-
дует никто. ©
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Оборотная сторона 
дружбы

Однако вирусы, к сожалению, не всегда 
ведут себя столь благостным образом. 
Помимо пользы, их встраивание в кле-
точную ДНК может создавать вполне 
очевидные проблемы, например:

 • провоцировать хромосомные абер-
рации;

 • вызывать своими перемещениями 
мутации и изменения активности 
генов;

 • дестабилизировать структуры всего 
генома.
Хорошим примером полного отсут-

ствия «взаимопонимания» служат уже 
упоминавшиеся онкогенные типы ВПЧ. 

Согласно данным Европейского регио-
на ВОЗ, злокачественные новообразо-
вания шейки матки в России занимают 
третье место в числе онкологических  
нозологий репродуктивной системы 
женщины25. Кроме того, в 2012 году 
частота рака шейки матки в целом по 
России составила 15,9 на 100 тыс. жен-
ского населения, тогда как в США  
и Европе этот показатель намного ниже 
(6,6 и 9,6 на 100 тыс. соответствен-
но)25. При этом в мире каждые 2 мин  
от этой болезни погибает одна женщи-
на26. Эти тревожные обстоятельства 
вынуждают врачей искать способы эф-
фективной борьбы с опасными вируса-
ми, даже если они уже встроены в геном 
клеток. О «взаимопонимании», как при 
банальной герпетической инфекции, в 

случае онкогенных типов ВПЧ не мо-
жет быть и речи.

Некоторые неонкогенные типы ВПЧ 
тоже не вполне безопасны: при слабости 
иммунной системы они стимулируют ги-
перпластические процессы эпителия  
и приводят к формированию остроконеч-
ных кондилом и аногенитальных борода-
вок, что не может не ухудшать качество 
жизни пациентки (38,8–51,7%)27. 

Репродуктивный цикл 
ВПЧ

Сегодня известно, что онкогенные 
типы ВПЧ — причина 99% случаев 
рака шейки матки28, причём отдельные 

Инфографика 28-04

[ При выборе терапии, учитывая особенности вирусного инфицирования, боль-
шие надежды в борьбе с ВПЧ следует возлагать на иммуномодулирующие пре-
параты с противовирусным эффектом (например, на инозин пранобекс) в каче-
стве самостоятельного или адъювантного лечения. ]
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ВПЧ: ЗАХВАТ ГЕНОМА. 
МОЖНО ЛИ ПОМОЧЬ САМОЭЛИМИНАЦИИ?

ВЫВОД: Инозин пранобекс прерывает эписомальную стадию вирусного цикла и останавливает дальнейшее заражение 
здоровых клеток. После интеграции ВПЧ в геном удалить его можно только вместе с инфицированными клетками.

Цервикальный 
канал

Инфицирование 
эпителиальных 
клеток базального 
слоя

Около 90% ВПЧ 
элиминируется 
в первые 2 года

Только 1% инфицированных 
клеток перерождается 
в раковые

Несколько
недель

Эписомальная
стадия Интегративная

стадия

Инвазивный ракНесколько
лет
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публикации называют и 100-процент-
ную зависимость цервикального рака 
от ВПЧ29. Всего насчитывают более 
300 типов ВПЧ, из которых более  
200 поражают человека30,31. 

Более 40 типов папилломавирусов 
передаются половым путём, из которых 
около десятка — это именно онкоген-
ные штаммы высокого риска32. При 
этом сами ВПЧ различаются между со-
бой тропизмом к строго определённым 
разновидностям клеток различных ана-
томических участков33.

Для более чёткого понимания тера-
певтических стратегий борьбы с этим 
действительно небезопасным вирусом 
необходимо разобраться в его жизнен-
ном (репродуктивном) цикле, который 
в случае ВПЧ-инфекции сходен с та-
ковым у остальных вирусов и состоит 
из нескольких стадий.

После проникновения в клетку ви-
рус «скидывает» капсид, и его ДНК 
располагается в клетке в свободном со-
стоянии — так называемая стадия эпи-
сомы (эписомальная стадия), или «голо-
го» вируса. В этот период вирус уязвим  
и довольно быстро, хоть и с некоторыми 
затруднениями, уничтожается иммун-
ной системой вместе с инфицированной 
клеткой или элиминируется со слущен-
ными клетками эпителия — самоэлими-
нация происходит в 90% случаев инфи-
цирования. Оставшиеся 10% — удача 
для вируса, сумевшего «обогнать» им-
мунную систему.

Главное для вируса — опередить 
защитные механизмы и заставить клет-
ку работать в своих интересах, а это 
возможно только тогда, когда вирус 
станет частью генома, то есть произой-
дёт интеграция вирусной ДНК в геном 
клетки-хозяина. Встраивание в клеточ-
ный геном сулит вирусу огромные пер-
спективы, поскольку на этой интегра-
тивной стадии все функции клетки 
работают только в интересах паразита.

Прежде всего интеграция маскирует 
вирус и делает его невидимым для им-
мунитета. Именно здесь и кроется 
сложность для терапевтических страте-
гий, поскольку после встраивания  
вирусная ДНК становится частью 
клетки и удалить вирус по большей ча-
сти можно только вместе с клеткой или 
поражёнными тканями в целом. Хотя 
некоторые «лазейки» для нехирургиче-
ского лечения всё же есть.

Вся надежда  
на иммунную систему

Учитывая особенности вирусного инфи-
цирования, большие надежды в борьбе 
с ВПЧ следует возлагать как раз на им-
мунную защиту и иммуноактивные пре-
параты в качестве самостоятельного или 
адъювантного лечения27,34. Именно мо-
дулирование иммунного ответа на сегод-
няшний день признано пока единствен-
ным способом лечения папиллома- 
вирусной инфекции — ни одного точеч-
но эффективного противовирусного 
средства пока не разработано. Сегодня 
речь может идти лишь об иммуномоду-
ляторах с частичным противовирусным 
эффектом.

Если говорить об иммуномодуля-
ции в интегративную стадию, то одним 
лишь «подстёгиванием» защитных ме-
ханизмов тут не обойтись — интегри-
рованный в ДНК «молчащий» вирус 
не даёт клетке поводов выставлять на 
своей поверхности «самоубийствен-
ный» сигнал тревоги (к сожалению, поч-
ти единственным методом борьбы оста-
ётся физическое изъятие поражённой 
ткани). Очевидно, что основной пери-
од воздействия — эписомальная ста-
дия, которая на самом деле продолжа-
ется у инфицированной женщины 
непрерывно вследствие постепенного 
вовлечения в процесс заражения сосед-
них клеток. Особенно перспективными 
следует считать те средства, которые, 
помимо иммуномодуляции, прерывают 

Дарующие бессмертие
Трансформация клеток от здоровых к злокачественным происходит не мгно-
венно. Это многостадийный процесс длительностью в несколько лет и даже 
десятилетий, включающий прогрессирование изменений на клеточном, генети-
ческом и эпигенетическом уровнях.

В эпохальном обзоре признаков рака перечислены шесть основных изме-
нений, которые должны произойти в физиологии клетки и клеточных популя-
циях, чтобы направить их в сторону малигнизации35:

• собственный синтез факторов роста;
• нечувствительность к ингибиторам роста;
• уклонение от апоптоза;
• безграничный репликативный потенциал;
• неконтролируемый ангиогенез;
• способность к метастазированию.

Чуть позже к этому списку были добавлены ещё два важных признака: де-
регулирование клеточной энергетики и уклонение от иммунной системы35.

Для злокачественной клеточной трансформации, индуцированной онко-
генными вирусами, характерны те же самые процессы, что и для других ти-
пов рака, — мощный потенциал самовоспроизведения, невосприимчивость  
к апоптозу и нестабильность генома. Вирусы, как любые канцерогенные 
агенты, способны синтезировать онкобелки Е6 и Е7, которые инактивируют 
«стражей» генома — протеин p53 и белок ретинобластомы pRb (основные 
опухолевые супрессоры)36.

Именно синтез окнопротеинов — главная опасность, исходящая от ВПЧ36. 
Доказано, что одного Е6 уже достаточно для злокачественной трансформа-
ции, а добавление Е7 делает клетку бессмертной. Разрушение р53 даёт вирусу 
бесценное преимущество: запуск механизма самоуничтожения (апоптоза) за-
медляется или прекращается вовсе, а значит, вирус сможет дольше оставаться 
безнаказанным. 

Для клетки это попросту означает то, что она останется жить вместо того, 
чтобы умереть и спасти тем самым весь организм. «Стража» устранили, и кто 
теперь забьёт тревогу в случае обнаружения мутации или разрыва цепочки 
ДНК? Кто запретит больной клетке поделиться?
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синтез вирусных белков, в частности инозин пранобекс 
(«Изопринозин»), состоящий из двух компонентов: актив-
ного — инозина (метаболит пурина) — и вспомогательного 
(пранобекса).

Прямое противовирусное действие инозина состоит в том, 
что он изменяет стереохимическое строение рибосомы, чем 
блокирует процесс трансляции (синтеза вирусных белков на 
основании образовавшейся вирусной иРНК), не только пре-
рывая таким образом сборку новых вирусных единиц, но  
и предотвращая злокачественное перерождение клетки. В ре-
зультате внутри поражённой клетки накапливаются части 
«несобранных» вирусов, и она неминуемо будет «зачищена» 
иммунной системой. Так что даже в механизме противовирус-
ного действия без собственных иммуноцитов обойтись нельзя.

Иммуномодулирующий эффект обеспечивается пранобек-
сом, причём перечень «иммунных перестановок» под его воз-
действием довольно внушителен. Пранобекс усиливает не-
специфический противовирусный ответ (стимуляцию синтеза 
интерферонов), восстанавливает функции лимфоцитов, пре-
бывающих в состоянии иммуносупрессии (так влияют на них 
некоторые белки ВПЧ), увеличивает бластогенез в популяции 
моноцитов, стимулирует экспрессию мембранных рецепторов 
на поверхности Т-хелперов, предотвращает снижение актив-
ности лимфоцитов клеток под действием глюкокортикоидов, 
активирует цитотоксические Т-лимфоциты и естественные 

киллеры, а также увеличивает производство иммуноглобули-
нов, интерлейкинов, уменьшает образование провоспалитель-
ных цитокинов, усиливает хемотаксис нейтрофилов, моноци-
тов и макрофагов.

Копилка клинических 
доказательств

Теоретические выкладки получили убедительное практическое 
подтверждение. Инозин пранобекс доказал свою эффективность 
в терапии папилломавирусной инфекции37: в комбинации с де-
структивным лечением терапия этим иммуномодулятором 
с противовирусной активностью способствует элиминации 
онкогенных типов ВПЧ у 98% женщин и позволяет сократить 
частоту рецидивов в 3 раза.

Эффективность лечения пациенток с цервикальной интра-
эпителиальной неоплазией CIN II–III демонстрирует иссле-
дование 2013 года, в котором приняли участие 50 женщин38.  
В первую группу вошли пациентки с комбинированной лечеб-
ной тактикой (хирургическое лечение на фоне терапии ино-
зином пранобексом; n=30), а во вторую — женщины, кото-
рым было проведено традиционное хирургическое лечение 
(n=20). 

В группе комбинированного лечения было отмечено ста-
тистически значимое сокращение концентраций биомарке-
ров р16, Ki-67 и двукратное падение уровня онкобелка Е7, 
в отличие от пациенток с хирургическим лечением. И это 
напрямую доказывает вмешательство инозина пранобекса в 
геномно-репликативную активность уже встроившегося вируса. 
Кроме того, авторы исследования пришли к выводу, что кли-
ническая эффективность комбинированного лечения с ино-
зином пранобексом в 1,4 раза выше, чем при изолированной 
хирургической тактике.

Существенную регрессию ВПЧ-ассоциированных за-
болеваний со снижением частоты жалоб и размеров макро-
скопических изменений, а также с элиминацией вируса на 
фоне применения инозина пранобекса в комбинированном 
режиме по сравнению с аналогичными показателями тради-
ционных методов лечения показало многоцентровое иссле-
дование 2012 года39. 

Был проведён сравнительный анализ результатов лече-
ния у 5650 пациенток с ВПЧ-ассоциированными заболева-
ниями, представленных 352 врачами из 33 городов России. 
Для оценки основных клинико-лабораторных параметров 
(жалобы, визуальные проявления болезни, ПЦР ДНК, 
ВПЧ-тест и побочные эффекты) исследователи применяли 
стандартизированную балльную систему до и после приме-
нения инозина пранобекса в моно- и комбинированном ре-
жиме. Результаты получились довольно убедительными.

Так, при повторном анализе спустя 6 мес спонтанная эли-
минация ВПЧ была обнаружена у 22,6% пациенток без ле-
чения, после традиционных методов лечения (хирургия) 
ВПЧ-тесты оказались негативными лишь у 35,5%. А вот 
добавление инозина пранобекса оказало решающее влияние, 
и если при монорежиме через 6 мес вирус элиминировался 
более чем у половины участниц работы — у 54,8% женщин, 

Простая арифметика
В терапии папилломавирусной инфекции немаловажную 
роль играет продолжительность лечения, которая состав-
ляет 28 дней. Это связано с тем, что клетки поверхност-
ного эпителия образуются в самом нижнем, базальном, 
слое. Новые клетки мигрируют от базального слоя, про-
ходя соответствующие этапы созревания. На это необхо-
димо около 2 нед. Плюс столько же уходит на отмирание 
и последующее слущивание.

 По этой причине лечение иммуномодуляторами сле-
дует продолжать именно 4 нед — только тогда будет 
гарантия того, что воздействию подвергнется весь пласт 
обновляющихся клеток многослойного плоского церви-
кального эпителия.

[ Главное для вируса — опередить за-
щитные механизмы и заставить клетку 
работать в своих интересах, а это воз-
можно только тогда, когда произойдёт 
интеграция вирусной ДНК в геном клет-
ки-хозяина. ]
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Инозин изменяет стереохимическое строение рибосом, тем самым нарушая синтез вирусных 
белков, — сборка и функционирование вируса невозможны. Накопление в клетке несобранных 
частей вируса становится заметным для иммунной системы, которую «подстёгивает» пранобекс.

ВЫВОД:

* ДНК вируса без капсида.

** иРНК «считывает» с вирусной ДНК информацию 
     о белке по принципу комплементарности.

Нуклеокапсид

Рецепторы
к ВПЧ

ДНК
Шипы

Инозин 
пранобекс

ДНК 
клетки

Интегрированный
вирус

Рибосомы

Вирусные белки

Новые
вирусы

Эндоплазматический 
ретикулум 

Ядро
клетки

иРНК**

«Голый» вирус*

Реплицированные
«голые» вирусы

ЭЛИМИНАЦИЯ ВПЧ: ДЕЙСТВУЕМ НАВЕРНЯКА!
БИОЛОГИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ПРЕРЫВАНИЮ РЕПЛИКАЦИИ ВПЧ
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то в комбинированном с хирургией ва-
рианте — уже у 84,2%. Кстати, авторы 
исследования предполагают, что меха-
низм противовирусного эффекта ино-
зина пранобекса может быть связан с 
активацией субпопуляции лимфоцитов, 
ответственных за противовирусную за-
щиту организма.

Таким образом, если принимать во 
внимание механизмы взаимодействия 
вируса и генома человека, становятся 
более чем очевидными простые практи-
ческие выводы. Во-первых, при выяв-

лении онкогенных типов папилломави-
русов самое главное — не допустить 
встраивания вирусной ДНК в геном 
эпителиальных клеток. Действовать 
нужно на эписомальной стадии, когда 
ещё возможно активировать иммунную 
систему и (в совокупности с некоторым 
противовирусным эффектом) добиться 

уничтожения иммуноцитами поражён-
ных вирусом клеток.

Во-вторых, интегративная стадия 
вируса (CIN) всё же требует хирурги-
ческих методов лечения, поскольку 

«достать» вирус из генома уже невоз-
можно. Адъювантная терапия, напри-
мер инозином пранобексом, позволит 
бороться с вирусом, который инфици-
ровал соседние эпителиальные клетки, 
но пока пребывает там на эписомаль-
ной стадии. Именно поэтому при вы-
явлении дисплазии максимальную эф-
фективность демонстрирует комбини- 
рованная терапия.

Да, вирусы снова в центре внимания, 
причём важно отметить любопытный 
факт — количество их типов на Земле 
многократно превосходит видовое разно-
образие бактерий. Похоже, человече-
ство описало пока только ничтожную 
часть всех вирусов. Безусловно, истин-
ная биологическая природа этих молеку-
лярных паразитов раскрывается только 
тогда, когда вирус проникает в живую 
клетку. Однако долгое время бытовав-
шее в научном мире представление, что 
вирусы могут только заражать, сегодня 
можно смело поставить под сомнение.

Искажённое понимание истинной 
природы вирусов откинуло их на пери-
ферию науки, но сегодня нельзя не при-
знать, что эти существа внесли и вносят 
огромный вклад в жизнь всей планеты. 
По всей видимости, уже в ближайшем 
будущем мы станем свидетелями ста-
новления новой медицинской перспекти-
вы — подхода, основанного на понима-
нии устройства человеческого генома  
и его происхождения с эволюционной 
точки зрения, на понимании роли вирус-
ных частей генома человека, занимаю-
щих огромную его часть. А уже сейчас, 
исходя из понимания того, как вирус 
живёт внутри клетки, мы способны вы-
бирать наиболее эффективные страте-
гии, направленные на саногенез — само-
стоятельное восстановление организма, 
которому нужно лишь помочь и обеспе-
чить условия.  

Библиографию см. на с. 146–150.
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Дозозависимый эффект
Воздействие любого лекарственного вещества на организм подчиняется за-
конам фармакодинамики: мы всегда стараемся выдерживать терапевтическую 
дозу — пройти между неэффективностью низких доз и токсичностью доз за-
вышенных. В отношении инозина пранобекса именно последняя, токсическая, 
доза — большой вопрос, поскольку инозин — физиологический участник 
многих биологических процессов в организме. Именно по этой причине, на-
пример, 1 таблетка «Изопринозина» содержит 0,5 г действующего вещества. 
При этом вопросы оптимальной дозировки и длительности курса лечения до 
недавнего времени оставались не вполне очевидными. Тем не менее сегодня  
в силу проведённых исследований ясность наконец достигнута.

Оптимальной дозой инозина пранобекса сегодня признаны 0,5 г на 10 кг 
массы тела в сутки (т.е. при массе тела 60 кг женщине нужно принимать 3 г 
препарата, или 6 таблеток «Изопринозина», а не три, как это происходит на 
практике). Это действительно немало, однако именно при таком режиме до-
зирования получается добиться клинических результатов.

В отечественном исследовании 2014 года авторы изучали эффективность 
и переносимость инозина пранобекса в терапии ВПЧ-ассоциированных за-
болеваний27. Всего в исследовании приняли участие 128 пациенток репро-
дуктивного возраста с цитологическими признаками лёгкой дисплазии шейки 
матки и/или кольпоскопическими изменениями эпителия. В первой группе 
(n=48) женщины получали инозин пранобекс в течение 28 дней, а во второй  
(n=41) — в течение 14 дней. В контрольной группе (n=39) медикаментозное 
лечение не проводили.

Оценка эффективности терапии включала кольпоскопию, цитологическое 
исследование мазков с экто- и эндоцервикса, оценку динамики изменений по 
ВПЧ-ДНК-нагрузке. Шестимесячное наблюдение за пациентками продемон-
стрировало высокую скорость элиминации вируса при терапии инозином пра-
нобексом, однако при этом лучшие результаты получены после 28-дневного 
режима лечения с хорошей переносимостью препарата.

[ Действовать нужно на эписомальной стадии, когда 
ещё возможно активировать иммунную систему и (сов- 
местно с противовирусным эффектом) добиваться 
уничтожения иммуноцитами поражённых клеток. ]
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сбывшиеся мечты:  
как мы ими распоряжаемся?

Результаты социологического опроса россиян о знаниях  
по контрацепции (2015)

Возможность управлять своей «репродуктивной судьбой» с давних пор 
заботила человечество. При всей безусловности любви к детям почти  
ко всем супружеским парам на протяжении человеческой истории 
рано или поздно приходило желание контролировать рождаемость, 
особенно когда количество детей приближалось к десяти. Нередкими 
были и другие ситуации, в которых надёжная контрацепция тоже 
была востребована, — от медицинских противопоказаний к беремен-
ности до тягчайшей нищеты семейства или голодных лет. Конечно, 
великим мира сего контрацепция нужна была скорее с политической 
или даже эпикурейской целью, однако факт остаётся фактом: до на-
ступления эры противозачаточных таблеток действительно надёжная 
контрацепция оставалась недостижимой мечтой.

Сегодня эта мечта — уже давно реальность. И что же происходит? 
Как человечество на уровне конкретных граждан пользуется такими 
достижениями науки? С грустью следует констатировать: довольно не-
брежно, иначе проблема нежеланной беременности не стояла бы так 
остро во многих странах мира. Более того, зачастую люди не пытаются 
разобраться, какой же метод лучше и почему. Именно этому — мне-
нию и знаниям рядовых российских граждан в области контрацепции 
и планирования беременности — и посвящена настоящая публика-
ция. И такая информация для врачей действительно важна, поскольку 
именно на них возлагается ответственность по «санитарному просве-
щению и профилактике абортов»1. В 2015 году, кстати, эта задача го-
раздо сложнее, чем 50 лет назад, когда противозачаточные таблетки 
только-только появились.

Социологическое исследование, ре-
зультаты которого были обнародова-
ны в канун Всемирного дня контрацеп-

ции (его отмечают 26 сентября), было 
проведено независимой исследователь-
ской компанией OMI* при поддержке 
компании Bayer в крупнейших городах 
России — Москве, Санкт-Петербурге, 
Ростове-на-Дону, Казани. Всего было 

опрошено 1662 россиянина в возрасте 
20–30 лет, 69% составили женщины 
и 31% — мужчины. 

Результаты опроса позволили полу-
чить довольно достоверный и неодно-
значный срез общественного мнения 

Авторы: Марина Борисовна Хамошина,  
докт. мед наук, проф., проф. кафедры  
акушерства и гинекологии с курсом  
перинатологии РУДН; Светлана Александровна 
Маклецова, канд. мед. наук, StatusPraesens 
(Москва)

Копирайтинг: Мила Мартынова

* Online Market Intelligence (Маркетинговые онлайн- 

исследования).
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по вопросам эффективной и надёжной 
контрацепции. Ответы стали местами 
неожиданными, местами — прогнози-
руемыми, но в любом случае — чрез-
вычайно информативными, поскольку 
сегодня нам необходимо чёткое пони-
мание, где мы находимся. Приняв вы-
ясненное за отправную точку, в даль-
нейшем акушерско-гинекологическое 
сообщество может контролировать (на 
уровне страны, конкретного города, 
района или даже ЛПУ), есть ли поло-
жительная динамика в представлениях 
общества о контрацепции.

Кстати, особую ценность исследо-
ванию придаёт факт опроса мужчин —  
до настоящего момента эта сторона ин-
тимных отношений оставалась в тени 
внимания врачебной аудитории. А ведь 
это на самом деле в корне неправиль-
но, поскольку, согласно полученным 
результатам опроса, при выборе метода 
контрацепции именно мнение партнёра 
зачастую оказывается для российских 
женщин определяющим. Этот фактор 
занял первое место при ответе на воп-
рос, чем же руководствуются женщины 
при выборе метода контрацепции,  — 
так ответили 36% опрошенных респон-
денток.

Иллюзия 
информированности

Любой социологический опрос неизмен-
но встречает ряд сложностей, главная 
из которых — стремление каждого ре-
спондента выглядеть лучше, чем он есть 
на самом деле. Никто не хочет прослыть 
глупым, неинформированным, эгои-
стичным. Вот почему нередко деклари-
руемое отношение сильно отличается от 
усвоенной респондентом линии реаль-

ного поведения. Контрацепция — не 
исключение.

Итак, согласно результатам иссле-
дования*, оптимальным методом контра-
цепции большинство опрошенных назва-
ли презерватив — 43%. Второе место 
отведено оральным контрацептивам — 
их считают эффективными и удобными 
25% женщин и 15% мужчин (важно, 
что большинство из них формировали по-
стоянные пары). В отношении третьего 
места мнения респондентов разделились 
по гендерному признаку гораздо более 
полярно: чуть менее 15% мужчин были 

готовы доверять прерванному половому 
акту, а 9% женщин всё-таки вспомнили 
про внутриматочные средства. Кстати,  
в оценке coitus interruptus девушки были 
гораздо реалистичнее — лишь 5% согла-
сились с тем, что этот метод может быть 
использован с контрацептивной целью.

Таким образом, даже при стремле-
нии выглядеть наилучшим образом 63% 
респондентов мужского пола считают 
приемлемым пользоваться теми метода-
ми контрацепции, которые по своей сути 
плохо защищают от незапланированной 
беременности, но зато находятся под 
полным контролем мужчины. У женщин 
ситуация несколько лучше: относитель-
но ненадёжными методами контрацеп-
ции (coitus interruptus и презерватив) 
готовы пользоваться лишь 43%. 

Тем не менее при ответе на воп рос, 
информированы ли респонденты о раз-
личных методах контрацепции в целом, 
картина представляется довольно ра-
дужной. 

Безусловный лидер — презерватив 
(97% мужчин и 96% женщин), и это 

единственный метод контрацепции, ин-
формированность о котором у мужчин 
выше, чем у представительниц женского 
пола, пусть и на 1%. В знаниях об осталь-
ных методах контрацепции женщины 
неизменно опережают мужчин, даже  
в вопросах coitus interruptus, не говоря  
о таком «высшем пилотаже», как ораль-
ные контрацептивы, внутриматочные 
средства, вагинальное контрацептивное 
кольцо и т.д.

Чрезвычайно важно, что ряд мето-
дов реально эффективной контрацеп-
ции был плохо известен значимой части 
респондентов: речь идёт о вагинальном 
кольце (о нём знают только 32% муж-
чин и 59% женщин) и контрацептивном 
пластыре (8% респондентов мужского 
пола и 23% — женского). 

Анализ линии поведения респон-
дентов показал ещё больший провал 
 в способностях (и стремлении!) рядо-
вых россиян управлять своей репродук-
тивной судьбой: только 48% женщин 
сообщили, что они на самом деле при-
выкли доверять презервативу, а 45% 
продолжают практиковать прерванный 
половой акт.

К сожалению, не более оптими-
стичны реалии использования оральных 
контрацептивов: знают о них 83% 
респонденток, оптимальным мето-
дом называют — 25%, а вот реально 
пользуются — только 13% опрошенных 
женщин в целом (большинство замуж-
них участниц опроса предпочитают 
оральные контрацептивы — 27%,  
а вот женщины вне постоянных отно-
шений — презервативы, 83%). Как 
видно, между намерениями и конкрет-
ными действиями — пропасть, а часто-
та применения оральных контрацепти-
вов — довольно статичная величина 
(2012 год — 11%)2.

Кстати, если говорить об одном из 
лидеров контрацептивной надёжности, 
гормональной таблетированной кон-
трацепции, то 31% мужчин относится 
к ней резко негативно, а 6% не знают 
о ней вообще ничего. Очевидно, что 
век информационного бума, интернета 
и гаджетов никоим образом не сказал-
ся на мужской информированности.  
В этой связи чрезвычайно любопытен 
раздел опроса, посвящённый вопро-
су, чем руководствуются мужчины  
и женщины при выборе метода контра-
цепции.

* Здесь и далее приведены результаты опроса, в рам-

ках которого респондент мог отметить два ответа  

и более, именно поэтому сумма положительных вы-

сказываний может превышать 100%.

[ Даже при стремлении выглядеть наилучшим об-
разом 63% респондентов мужского пола считают 
приемлемым пользоваться теми методами контра-
цепции, которые по своей сути плохо защищают 
от незапланированного зачатия, но зато находятся 
под полным контролем мужчины. ]
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Чем они 
руководствуются  

при выборе метода?
Результаты обсуждаемого социологи-
ческого опроса показали, что при выбо-
ре метода контрацепции 36% россиянок 
прежде всего руководствуются мнением 
партнёра, и только 33% — рекоменда-
циями врача (см. инфографику на с. 46).

Наоборот, мнение партнёрши важ-
но только для 19% респондентов мужско-
го пола, то есть мужчины готовы ин-
тересоваться и принимать во внимание 
женскую точку зрения ровно в 2 ра- 
за реже, чем это делают женщины. 
И это яркое продолжение печальной 
тенденции мужского консерватиз- 
ма — в дополнение к выбору презер-
ватива и прерванного полового акта как 
приемлемых методов защиты от не-
желанной беременности. Кроме того, 
мужчины при выборе метода контра-
цепции склонны «перетягивать одеяло 
на себя»: для них несколько более зна-
чимым критерием выбора становится 
максимальное сохранение ощущений 
во время полового акта — так ответили 
53% респондентов мужского пола. На-
дёжность метода контрацепции также 
значима, но занимает второе место —  
у 51% опрошенных мужчин (см. инфо-
графику на с. 46).

Более половины респонденток (59% 
в постоянных отношениях) считают, 
что оптимальный метод контрацепции 
оба партнёра должны выбирать вместе. 
Мужчины же соглашаются с этим вы-
сказыванием реже: не более 49% отве-
тов мужчин из стабильных пар. Однако 
есть и другой угол зрения: мужчины 
реже пытаются переложить ответствен-
ность за использование контрацептива на 
партнёршу — 36% мужчин в постоян-
ных отношениях и 51% молодых людей  
«в свободном поиске» готовы решать эту 
проблему самостоятельно.

Как бы то ни было, факт остаётся 
фактом — в своей практической рабо-
те акушеры-гинекологи довольно ред-
ко приглашают участвовать в беседе 
о контрацепции партнёра своей пациент-
ки. А между тем, как показывают ре-
зультаты обсуждаемого исследования, 
в этом есть большой смысл — хотя бы 
по той причине, что по меньшей мере 

одна из трёх женщин (36%) внимательно 
выслушает врачебные рекомендации,  
а сделает так, как скажет её мужчина.
Тем более что совет врача готовы при-
нять в качестве руководства к действию 
лишь 33% респонденток, что в целом 
немало, однако явно недостаточно.

С психолого-эволюционной точки 
зрения «ведомая» роль женщины в паре 
легко объяснима. По мнению* одного из 
ведущих психологов-сексологов, Ма-
рии Архангельской, «...ещё со времён 
первобытно-общинного строя, когда 
мужчины уходили на охоту, женщины 
надолго оставались одни. Чтобы вы-
жить, они должны были коммунициро-
вать и подстраиваться друг под друга. 
Из поколения в поколение передавались 
гены тех, кто ориентировался на партнё-
ра. Эта программа “встроена” в каждую 

женщину — мы всегда считываем даже 
невербальные сигналы близкого челове-
ка. Поэтому в паре женщина в первую 
очередь старается сделать приятно парт-
нёру и лишь потом думает о себе».

Кстати, при ответе на вопрос, чем 
же руководствуются женщины, выбирая 
метод контрацепции, «всплывает» ещё 
одна нерадостная цифра — 6%. Именно 
столько респонденток при выборе про-
тивозачаточного средства руководству-
ются собственным мнением. Заметно, что 
они очень не уверены в своих знаниях, 
что вполне объяснимо, если проанализи-
ровать, откуда они получают «достовер-
ную» информацию.

[ Мнение партнёрши важно только для 19% муж- 
чин, то есть они готовы интересоваться и прини-
мать во внимание женскую точку зрения ровно  
в 2 раза реже, чем это делают женщины. ]

* Мнение прозвучало в рамках круглого стола, прошедше-

го по итогам проведённого исследования при поддержке 

компании Bayer, в Digital October 22 сентября 2015 года.
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ЧТО ЗНАЮТ О КОНТРАЦЕПЦИИ 
РОССИЯНЕ В 2015 ГОДУ?
РЕЗУЛЬТАТЫ ОПРОСА МУЖЧИН И ЖЕНЩИН О СПОСОБАХ ЗАЩИТЫ ОТ НЕЖЕЛАННОЙ 
БЕРЕМЕННОСТИ 

ЧЕМ РУКОВОДСТВУЮТСЯ ПРИ ВЫБОРЕ МЕТОДА КОНТРАЦЕПЦИИ ЖЕНЩИНЫ?

ЧЕМ РУКОВОДСТВУЮТСЯ ПРИ ВЫБОРЕ КОНТРАЦЕПЦИИ МУЖЧИНЫ?

Мнение партнёра

Рекомендация врача

Собственное мнение

Советы родственников (мамы, сестры и т.д.)

Рекомендации в интернете

Статьи в журналах, газетах

Затрудняются ответить

НУЖНО ЛИ ГОТОВИТЬСЯ К БЕРЕМЕННОСТИ?

КАКИЕ ПЛЮСЫ ДАЁТ КОНТРАЦЕПЦИЯ?

Дарит возможность насладиться 
материнством и отцовством именно тогда, 
когда партнёры к этому готовы

Помогает паре полностью подготовиться 
к рождению ребёнка — эмоционально, 
физически, материально

Позволяет чётко планировать свою жизнь

Дарит дополнительную свободу

Даёт возможность найти наиболее 
подходящего спутника/подходящую 
спутницу жизни

36%

33%

6%

3%

3%

2%

15%

Максимальное сохранение ощущений 
при интимной близости

Надёжность в предотвращении 
нежеланной беременности

Надёжность в защите от ИППП

Удобство и быстрый доступ к контрацептиву

Выбор метода контрацепции зависит от того,  
постоянные это отношения или случайная связь

Мнение партнёрши

53%
 

51%
 

46%

30%

24%
 

19%

МУЖЧИН — 515 (31%)ЖЕНЩИН — 1147 (69%)
К беременности готовиться

заранее необходимо

Затрудняюсь ответить7%

88%

5%

91%

35% 25%

МУЖЧИНЫЖЕНЩИНЫ

26% 23%

24% 19%

7% 17%

4% 5%

ОБЩЕЕ КОЛИЧЕСТВО ОПРОШЕННЫХ — 1662
К беременности готовиться

заранее не надо
5% 4%
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Откуда они черпают информацию  
о контрацепции?

Результаты обсуждаемого социологического опроса нагляд-
но показывают: почти в половине случаев (44%) главным 
источником информирования респонденток (полученных 
46% женщин — в 10–14 лет, а 44% — в 15–18 лет) ста-
новятся близкие люди, в первую очередь подруги (25%),  
а также сёстры и мамы (19%). На втором месте — статьи  
в женских журналах (19%). К сожалению, лишь 11% опро-
шенных узнали о методах контрацепции от врача, то есть толь-
ко одна из 10 девушек обращается за консультацией по тако-
му важному вопросу к специалисту. И это яркое следствие 
очевидного избытка информации, так называемого «инфор-
мационного шума», который существенно затрудняет поиск 
действительно достоверных сведений.

Конечно, выявленный факт не радует, но при этом полно-
стью объясняет заблуждения респондентов — как в представ-
лениях об эффективности и надёжности разных методов, так 
и в практике их использования. Именно эти 11% акушерско-
гинекологическому сообществу (как врачам, так и организа-
торам) следует воспринимать как призыв к действию — чаще  
и больше рассказывать женщине, а лучше паре о современных 
методах контрацепции, внедрять просветительские программы 
хотя бы на первых курсах в вузах, если доступ в школы закрыт, 
распространять информационные материалы, одобренные ав-
торитетными организациями. Вывод ведь очевиден: главная 
причина информационного хаоса в умах россиян цветущего ре-
продуктивного возраста — острая нехватка у молодых людей 
достоверных знаний о методах защиты от нежеланной беремен-
ности и принципах их использования, о чём неоднократно за-
являли авторы публикаций последних лет3–9.

Кстати, помимо знаний, им очевидно не хватает мотива-
ции. Касательно целей контрацепции и связанного с ними бу-
дущего деторождения респонденты проведённого соцопроса 
дали такое обилие противоречивых ответов, что напрашива-
ется простой вывод о том, что в некоторых вещах они боялись 
признаться самим себе. Иными словами, попросту лгали, пусть 
и неосознанно.

Что они думают о целях 
контрацепции?

Если не принимать во внимание растущую моду на идеологию 
childfree* (которая, как мы надеемся, никогда не станет попу-
лярной в России), то каждый молодой человек и девушка свя-
зывают своё будущее с созданием семьи и рождением детей. 
Эту непреложную истину в разговоре о противозачаточных 
средствах обычно не принимают в расчёт, хотя на самом деле 
именно контрацепция позволяет осуществлять эффективный 
репродуктивный менеджмент в соответствии с максимой «же-
ланные дети в желанное время».

Итак, согласно результатам исследования, 44% опрошен-
ных женщин признались, что планируют родить в течение 
ближайших 5 лет и намерены позаботиться о здоровье своего 

потомства. Для этого 95% из них собираются вести здоро-
вый образ жизни, 78% пройдут медицинское обследование,  
47% считают обязательным применение поливитаминов. 
Печально при этом, что лишь 6% респонденток понимают 
пользу профилактического приёма фолатов для формирования 
здорового плода.

Столь подробный список «благих намерений» начинает 
выглядеть иначе, если сравнить его с результатами «среза» 
знаний по контрацепции, приведёнными выше. Всё перечис-
ленное респондентками они же сами и ставят под угрозу — 
собственным выбором методов контрацепции! Получается, 
что контрацепция в представлениях молодых людей несколько 
оторвана от целей будущего деторождения. С чем же тогда 
они связывают её? Почему все они всё равно пользуются тем 
или иным методом защиты от незапланированного зачатия? 
С декларативной точки зрения респондентов, контрацепция  
в свете будущей семейной реализации очень важна. По 
мнению большинства женщин, современные средства кон-
трацепции помогают сократить число абортов (94%), быть  
социально активными (90%), планировать беременность 
(88%) и заботиться о репродуктивном здоровье (72%). 91% 
мужчин солидарны с женщинами: рождение ребёнка должно 
быть продуманным и запланированным, и к нему необходимо 
готовиться заранее (см. инфографику на с. 47).

* В переводе с английского — свободный от детей.
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Более того, 35% женщин и 25% 
мужчин в качестве основного плюса ис-
пользования контрацепции назвали воз-
можность «...насладиться отцовством 
и материнством именно тогда, когда 
оба партнёра к этому готовы». В то же 
время каждый четвёртый из опрошен-
ных молодых людей согласился с вы-
сказыванием, что современные методы 
контрацепции «...позволяют полностью 
подготовиться к рождению ребёнка — 
физически, материально, эмоциональ-
но». Не менее важно, что 24% женщин 
и 19% мужчин считают, что средства 
защиты от нежеланной беременности 
позволяют планировать свою жизнь 
и получать дополнительную свободу, 
которая необходима в первую очередь 

мужчинам (17%) и во вторую — жен-
щинам (7%). Таким образом, респон-
денты чётко расставляют акценты: 
«я использую контрацепцию, потому 
что хочу в будущем иметь запланирован-
ного ребёнка, а также потому что я хочу 
свободы сейчас». О том же, кстати, го-
ворит тот факт, что 4% женщин и 5% 
мужчин в качестве одного из плюсов 
контрацепции называют возможность 
методом проб и ошибок найти более под-
ходящего спутника жизни. И, пожалуй, 
это был самый честный из полученных 
ответов (см. инфографику на с. 47).

Вывод очевиден: в умах современ-
ных молодых россиян контрацептивные 
стратегии больше востребованы с по-
зиций сиюминутной личностной свободы, 

чем следования идеологии «желанные 
дети в желанное время», хотя инфор-
мационный хаос в методах защиты 
ярко высвечивает всю декларативность 
и этой «свободолюбивой» мотивации. 
Респонденты не честны перед собой, 
когда пытаются ответить на вопрос  
о целях использования контрацепции. 
При этом они действительно боятся не-
запланированной беременности, пред-
полагая непредвиденную нагрузку на 
семейный бюджет (56%), риски для 
успешной карьеры (39%), проблемы  
в личной жизни (20%) и даже угрозу 
для фигуры (9%). Главным минусом 
незапланированной беременности 77% 
женщин назвали «...невозможность 
заранее проверить своё здоровье и по-

[ Контрацептивные стратегии в представлениях современных молодых россиян 
несколько оторваны от целей будущего деторождения и больше востребованы 
с позиций сиюминутной личностной свободы, чем следования идеологии «же-
ланные дети в желанное время». ]
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заботиться о здоровье ребёнка». Увы, 
в числе ответов не было главного — 
опасности для здоровья аборта, к ко-
торому многие прибегли бы, тем более 
что незапланированные беременности 
были у каждой пятой (!) из опрошенных 
женщин. Таким образом, о реалистич-
ном и осознанном восприятии ситуации 
говорить не приходится и в этом случае.

И здесь опять прослеживается фронт 
работы для врачей, которым приходится 
быть психологами в гораздо большей 
степени, чем они к этому готовы: в го-
ловах молодой пары нужно укрепить 
прочную связь между необходимостью 
действительно эффективной контрацеп-
ции сейчас и рождением здоровых де-
тей в подходящее время. «Страшилки»  
о вреде абортов в этом отношении менее 
действенны, чем опора на программу ре-
продуктивной реализации, заложенную 
в каждом из нас ещё в самом раннем 
детстве: дети обычно любят своих роди-
телей и хотят быть на них похожими, что 
девочки, например, самым недвусмыс-

ленным образом демонстрируют, играя  
в «дочки-матери». Причём девочка всег-
да играет роль «мамы».

Дополнительная 
женская мотивация

Согласно результатам опроса, именно 
гормональные контрацептивы дают жен-
щинам дополнительные мотивационные 
поводы. Для респонденток было крайне 
важно, чтобы «идеальный контрацеп-
тив» не только защищал от незаплани-
рованной беременности, но и обладал 
дополнительными лечебными и даже кос-
метическими свойствами:

 • способствовал лечению сопутствую-
щих гинекологических заболева-
ний — 17%;

 • благотворно воздействовал на кожу, 
нормализуя работу сальных желёз  
и помогая избавиться от угревых 
высыпаний — 15%;

 • обладал дополнительными эффек-
тами (устранял симптомы ПМС  
и повышал либидо) — 14%.
Тем не менее существуют КОК, 

о важности которых в рамках прегра-
видарной подготовки женщины пока 
информированы недостаточно. Речь 
идёт о контрацептивах с добавлением 
активных метаболитов фолиевой кисло-
ты («Джес Плюс» и «Ярина Плюс»). 
Приём «заряженных КОК» позволяет 
добиться насыщения организма фола-
тами, для чего, по данным зарубежных 
исследователей, необходимо от 2 до  
4 мес13, причём второй вариант пред-
почтительнее. Очевидно, что КОК, 
готовящий к будущему зачатию, может 
стать ещё одним хорошим мотиватором 
к применению эффективного метода 
контрацепции14.

Несмотря на довольно печальные и раз- 
нородные выводы, которые можно сде-
лать из результатов обсуждённого соц-
опроса, понятно одно — нам всем есть 
над чем работать. Крепкая семья, счаст-
ливые родители, здоровое потомство — 
огромная ценность цивилизованного 
общества и на самом деле каждого 
гражданина нашей страны. Дети как 
обязательное условие жизненного успеха, 
как реализация генетической и социаль-
ной программ каждого индивидуума — 
вот что должно быть в центре внимания 
при каждом разговоре о контрацепции. 
Апеллируя именно к этим безусловным 
ценностям молодого человека или юной 
девушки, не зависящим от возраста, 
мы можем добиться большего успеха  
в мотивации к применению действенной 
и безопасной контрацепции.

Мы должны агитировать не «про-
тив» детей, а «за» них; просто эти дети 
должны появиться не сейчас, а в нуж-
ное время. Может быть, именно та-
кая мотивационная основа для выбора  
и использования средств защиты от 
незапланированной беременности по-
зволит мужчинам и женщинам активно 
искать и находить действительно досто-
верные источники информации по мето-
дам управления своей репродуктивной 
судьбой. 

Библиографию см. на с. 146–150.

КОК с секретом
Фолаты (общее название всех форм водорастворимого витамина В9) крайне 
необходимы для благоприятного течения гестации. Их дефицит может стать 
причиной невынашивания беременности, нарушения плацентарного крово- 
обращения, отслойки нормально расположенной плаценты, задержки роста 
плода и преждевременных родов10. Нехватка этих важных веществ повышает 
риск врождённых пороков плода — дефектов нервной трубки (ДНТ), прояв-
ляющихся анэнцефалией, врождёнными спинномозговой и мозговой грыжа-
ми, параличами. Такому ребёнку как минимум грозит пожизненная инвалид-
ность, но гораздо чаще — смерть до или вскоре после рождения11.

Поскольку организм не синтезирует фолаты, их необходимо получать из-
вне. Однако продукты (листья салата, бобовые, дрожжи, печень) не обеспе-
чивают достаточного их поступления в организм — они разрушаются в про-
цессе приготовления пищи и обладают низкой биодоступностью12. Решением 
проблемы стало дополнительное введение стабильной активной формы есте-
ственных фолатов (левомефолата кальция), в том числе в состав КОК (напри-
мер, «Джес Плюс» и «Ярина Плюс»). Такое сочетание позволит значительно 
улучшить фолатный статус у женщин репродуктивного возраста и снизить риск 
осложнений у беременной и у плода12.

[ В головах молодой пары нужно укрепить проч-
ную связь между необходимостью действительно 
эффективной контрацепции сегодня и рождением 
здоровых детей в будущем, просто эти дети должны 
появиться не сейчас, а в нужное время. ]
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надежде на оазис – быть!
Урогенитальная атрофия как следствие дефицита эстрогенов:  

излечима и предотвратима

Мечты о здоровом долгожительстве сбываются постепенно, по мере 
развития цивилизации. В XX веке средняя продолжительность жизни 
увеличивалась на 2–2,5 года каждые 10 лет. Тенденция сохранилась 
до сих пор — по расчётам ВОЗ, ожидаемая продолжительность жизни 
девочки, родившейся в 2012 году, составит около 73 лет1. 
Это безусловное достижение предъявляет здравоохранению новые 
требования, ведь с увеличением продолжительности жизни стано-
вятся особенно актуальными гериатрические проблемы, и обеспече-
ние высокого качества жизни пожилых — не просто медицинская, но  
и остросоциальная задача. К 2030 году каждому восьмому человеку на 
планете будет больше 65 лет — впервые за всю историю человече-
ства пожилое поколение превзойдёт молодое по численности2.

Авторы: Ирина Геннадьевна Шестакова,  
канд. мед. наук, доц. кафедры акушерства,  
гинекологии и репродуктивной медицины  
ФПК МР Медицинского института РУДН (Москва); 
Офелия Андреевна Беттихер, SatusPraesens 
(Санкт-Петербург); Игорь Александрович Алеев, 
канд. мед. наук, SatusPraesens (Москва)
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Женское население стареет так же, 
как и вся популяция. Длительный пе-
риод дефицита эстрогенов и ассоци-
ированные с этим расстройства, в том 
числе урогенитальные нарушения, чрез-
вычайно неблагоприятно сказываются 
на самочувствии пациенток старшего 
возраста. Симптомы урогенитальной 
атрофии (в соответствии с современ-
ной терминологией — мено паузальный 
генитоуринарный синдром, genitourinary 
syndrome of menopause)3 уже сейчас 
преследуют 30% 55-летних женщин 

и 75% 70-летних4. Парадоксальность 
проблемы в том, что, невзирая на вы-
раженность и распространённость 
симптомов, существенно снижающих 
качество жизни, многие женщины от-
носятся к ним не как к болезни, а как  
к неизбежной составляющей старости, 
то есть как к норме. Об этих проблемах 
пациентки не говорят на приёме у врача, 
а порой ситуацию недооценивают и сами 
акушеры-гинекологи — случается, что 
все варианты недержания мочи и реци-
дивы урогенитальных инфекций списы-
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вают исключительно на пролапс тазовых 
органов и другие заболевания, не учи-
тывая возрастного дефицита эстрогенов.

Упущены из фокуса 
внимания

По классическим канонам, будь то 
российский учебник или зарубежные 
методические рекомендации, уроге-
нитальные расстройства ассоциируют 
со «средневременны`ми нарушениями, 
возникающими спустя 2–3 года после 
менопаузы»5.

Тем не менее многие акушеры- 
гинекологи из клинического опыта знают, 
что это правило далеко не универсально,  
и всё чаще эстрогендефицитные состоя-
ния (включая расстройства мочеиспуска-
ния) возникают гораздо раньше — в фазе 
менопаузального перехода. Современные 
научные исследования подтверждают эти 
наблюдения и в корне переворачивают 
традиционные представления об урогени-
тальном синдроме как «примете возрас-
та». В рандомизированном контролируе- 
мом исследовании А. Абделбари и соавт. 
(Abdelbary A.M. et al.) описан синд-
ром гиперактивного мочевого пузыря 
у 315 женщин в перименопаузальном 
периоде6. Оказалось, что менопаузаль-
ная гормональная терапия достаточно 
эффективна и достоверно увеличивает 
длительность ремиссии.

Б. Гарделла (Gardella B.) включил 
в свою работу данные о 34 пациентках, 
формально находящихся в репродуктив-
ном периоде, средний возраст которых 
составил всего 36,1 ± 8,4 года. Идея 
о связи интерстициального цистита  
и вульводинии с гипоэстрогенией была 
подтверждена и в этом случае — значи-
тельный регресс «мочевых» и «сексуаль-
ных» симптомов отмечен после 12 нед  
локальной терапии эстриолом7.

Необходимо отметить, что этиологию 
расстройств мочеиспускания с позиций 
дефицита эстрогенов до недавнего вре-
мени не рассматривали вовсе. Например, 
традиционно «гиперактивный мочевой 
пузырь» — «урологический» диагноз, 
и прежнее недостаточное внимание к «ги-
некологическим» причинам заболевания 
со стороны тех специалистов, кто мог 
бы назначить соответствующее лечение, 
вполне объяснимо.

Сызмала вместе
Мочеполовая система развивается из 
общего эмбрионального зачатка, поэто-
му и высокочувствительные рецепторы 
к стероидным гормонам во всех тка-
нях, к ней относящихся, расположены 
примерно с одинаковой плотностью. 
Обеспечивая пролиферацию эпите- 
лия мочеиспускательного канала, вла-
галища и вульвы, эстрогены влияют на 
местный гомеостаз и активность есте-
ственных защитных функций. Так, ко-

личество слоёв влагалищного эпителия 
зависит от эстрогенной насыщенности.  
В свою очередь нормоценоз обеспечива-
ют колонии лактобактерий, питающихся 
гликогеном из слущенных зрелых эпи-
телиоцитов, а это возможно только при 
полноценном росте и дифференцировке 
эпителия2,8.

Недостаток эстрогенов замедляет 
пролиферативные процессы в эпителии 

влагалища — исчезают поверхностные, 
а затем и промежуточные клетки, что 
незамедлительно сказывается на содер-
жании гликогена в вагинальном секрете 
и сокращает пул лактобактерий. По-
скольку именно они «ответственны» за 
выработку молочной кислоты, поддер-
живающей физиологическую реакцию 
вагинального содержимого, происходит  
его постепенное защелачивание до 5,5–
6,8. Эти изменения нарушают защитный 
механизм эпителия влагалища — в нор-
ме кислая среда неблагоприятна для 

факультативных патогенов и сдержива-
ет их рост. По мере изменения реакции 
микробный пейзаж трансформируется: 
при рН 5,4 во влагалище возраста-
ет присутствие Gardnerella vaginalis  
и Mobiluncus, при рН 5,7 — Clostridium 
sordellii, при рН 6,5 активизируют-
ся бактерии вида Enterobactericeae, 
при рН 8,0 — Peptostreptococcus. Всё 
перечисленное значительно повышает 

[ При рН 5,4 во влагалище возрастает присутствие 
Gardnerella vaginalis и Mobiluncus, при рН 5,7 вперёд 
выходят Clostridium sordellii, при рН 6,5 активизируют-
ся бактерии вида Enterobactericeae, в том числе E. coli, 
при рН 8,0 — Peptostreptococcus. ]

У истоков
Согласно «Национальному руководству по гинекологии», урогенитальные 
расстройства — комплекс вагинальных и мочевых симптомов, связанных  
с развитием атрофических и дистрофических процессов в эстрогензависи-
мых тканях и структурах нижней трети мочеполового тракта: мочевом пузы-
ре, мочеиспускательном канале, влагалище, связочном аппарате малого таза 
и мышцах тазового дна9. 

Точность термина «урогенитальные расстройства» неоднократно подвер-
галась сомнению, поскольку комплексный подход к проблеме невозможен без 
чёткого представления об идентичной реакции нижних отделов мочеполовой 
системы на гипоэстрогенизм. Только в 2014 году две международные ассоциа-
ции — Международное общество по изучению сексуального здоровья женщин 
(ISSWSH) и Североамериканское общество по менопаузе (NAMS) — пересмо-
трели терминологию и в связи с первичностью дисгормональных изменений во 
всей мочеполовой системе одобрили термин «генитоуринарный менопаузаль-
ный синдром» (genitourinary syndrome of menopause)3,10. Русификация придала 
словосочетанию непривычное звучание (корень «-уро-» в обсуждаемом контек-
сте более традиционен, чем «-урин-»), но именно этим термином предстоит ши-
роко пользоваться в ближайшие годы.
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вероятность рецидивирующих инфек-
ций мочеполовой системы — такой не-
благоприятный сценарий реализуется  
у 10–15% женщин4.

Дистальная часть мочеиспускатель-
ного канала, как и слизистая оболочка 
влагалища, выстлана многослойным 
неороговевающим эпителием, в норме 
его поверхностные слои легко слущи-
ваются. Физиологическая десквамация 
клеток мочеиспускательного канала — 
защитный механизм против развития 
восходящей инфекции мочевыводящих 
путей. 

Пролиферативные процессы в уро-
телии при дефиците эстрогенов суще-
ственно ослабевают, поэтому слои по-
верхностных и промежуточных клеток 
практически исчезают. К плотно фик-
сированным эпителиоцитам истончён-
ного эпителия мочевыводящих путей  
с лёгкостью адгезируются уропатогены 
(E. coli, Proteus mirabilis, Enterobac-
ter spp., Klebsiella spp., Pseudomonas 
spp.)11, и если в норме поток мочи легко 
вымывает их вместе с прикрепившимися 
бактериями, то в условиях эстрогеноде-
фицита этого не происходит. 

Таким образом, в постменопаузе 
уропатогены накапливаются на базаль-
ных и парабазальных клетках уроэпи-
телия, вследствие чего риск инфекции 
мочевыводящих путей весьма значите-
лен. Например, бессимптомную бакте-
риурию регистрируют у 20% женщин 
старше 65 лет4.

Одним из механизмов формирова-
ния возрастного пролапса тазовых ор-
ганов выступает то же снижение уровня 
эстрогенов в тканях, а точнее, запускае-
мая им избыточная активность фермента 
эластазы, ответственной за деградацию 
протеинов (протеогликанов, фибронек-
тина, коллагена). Уменьшение количе-
ства протеогликанов и коллагена в па-
рауретральной соединительной ткани, 
характерное для этого периода, вызы-
вает уплощение везикоуретрального угла, 
что обусловливает недержание мочи2.

Есть и другое патофизиологическое 
обоснование расстройств мочеиспуска-
ния при дефиците эстрогенов. Именно 
эстрогены повышают сопротивление  
в мочеиспускательном канале, под-
держивая тонус и число периуретраль-
ных сосудов, обеспечивающих не менее 
трети давления в нём, а также снижа-
ют частоту и амплитуду сокращений ©
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детрузора. Перечисленные влияния поднимают порог чув-
ствительности мочевого пузыря и содействуют расслабле-
нию детрузора. При дефиците эстрогенов этот механизм 
удержания мочи существенно ослабевает2.

Возраст и его «подельники»
В качестве патогенетических основ при физиологическом, 
возрастном гипоэстрогенизме выступают два механизма. Во-
первых, постепенно истощаются функциональные резервы 
фолликулярного аппарата яичников, во-вторых, накапли-
ваются спонтанные генетические поломки, провоцирующие 
апоптоз мутировавших клеток2; гормоносекретирующая 
ткань при этом замещается соединительной. 

Однако гипоэстрогенные состояния могут возникать и по 
другим причинам, и одна из них — первичная недостаточность 
яичников15. Это необратимый, не вполне изученный про-
цесс истощения количества и ухудшения качества ооцитов,  
обусловленный в разной степени генетическим, эндокрин-
ным, паракринным и метаболическим механизмами12. Другая 
причина — последствия ятрогении: у молодых женщин пре-
ждевременная менопауза возможна после химио- и радио-
терапии, овариоэктомии и резекции яичников. В некоторых 
случаях возникает постгистерэктомический синдром, обу-
словленный нарушением кровоснабжения и яичников13, что 
также может привести к раннему выключению яичниковой 
функции.

Гормональный дисбаланс влечёт за собой изменения  
в рецепторном аппарате. Известно, что эстрогены вызы- 
вают весьма разнообразные эффекты в тканях тремя пу-
тями: посредством быстрого (негеномного) ответа и при 
связывании с двумя типами специфических рецепторов —  
ER-α и ER-β. Это суперсемейство ядерных рецепторов 
взаимодействует с регуляторными участками ДНК — 
эстроген-чувствительными элементами (ERE — estrogen 
response element)5. Лишь недавно появилась информация 
о существовании другого суперсемейства чувствительных 
рецепторов к эстрогенам — ERR (estrogen receptor related 
receptors), в дословном переводе «рецепторы, зависимые 
от эстрогеновых рецепторов». Были опубликованы весьма 
убедительные результаты зарубежных исследований, в кото-
рых иммунологическими и иммуногистохимическими мето- 
дами были обнаружены их варианты — ERR-α, ERR-β, 
ERR-γ. В ходе исследований удалось обнаружить тесную 
функциональную связь этой новой формации рецепторов  
с ER: по всей видимости, существуют своеобразные перекрё-
сты сигнальных путей (ER–ERR) в регулировании функции 
генов. 

Результаты исследования А. Каваллини (Cavallini A.), 
изучившего биоптаты задней стенки влагалища 40 женщин, 
позволили предположить, что снижение рецепторной насы-
щенности (ERR-α, ERR-β, ERR-γ) в тканях-мишенях — 
результат гипоэстрогенизма, причём с возрастом процесс 
утраты рецептивности ускоряется. Вторым выводом стало 
предположение об обратимости механизма инактивации рецеп-
торов4,14, что обосновывает эффективность локальной терапии 
урогенитальных расстройств эстрогенами.

Навигатор диагностики
Урогенитальные расстройства — исключительно клинический 
диагноз, который очевиден на основании жалоб, подробно 
собранного анамнеза и осмотра пациентки. Такие диагности-
ческие тесты, как рН влагалища и индекс зрелости вагиналь-
ного эпителия, дают прежде всего возможность оценивать 
ответ на лечение и подбирать дозу локальных эстрогенов. 
Жалобы, которые может предъявить женщина при вульво-
вагинальной атрофии, как правило, типичны: зуд, жжение 
во влагалище, боли, жжение при мочеиспускании, болезнен-
ность при половом акте. 

При объективном осмотре нередко обнаруживают опу-
щение стенок влагалища, истончение слизистой оболочки, 
рецидивирующие выделения из влагалища (при выражен-
ной атрофии — контактные кровянистые выделения). Сни-
жение качества жизни, обусловленное урогенитальными 
расстройствами, оценивают по 5-балльной шкале Барлоу  
(D. Barlow), демонстрирующей субъективное восприятие па-
циенткой выраженности нарушений:

 • незначительная проблема, не оказывающая влияния на 
повседневную жизнь, — 1 балл;

 • дискомфорт, периодически влияющий на повседневную 
жизнь, — 2 балла;

 • выраженная рецидивирующая проблема, влияющая на 
повседневную жизнь, — 3 балла;

 • выраженная проблема, влияющая на повседневную 
жизнь изо дня в день, — 4 балла;

 • крайне выраженная проблема, постоянно влияющая на 
повседневную жизнь, — 5 баллов.

При осмотре в гинекологических зеркалах заметны истонче-
ние эпителия, уменьшение глубины просвета и вагинального 
канала, утрата складчатости влагалища, снижение количества 
выделений, уменьшение эластичности тканей. Слизистая 
оболочка влагалища выглядит блестящей и почти прозрач-
ной, обнажённые субэпителиальные капилляры в участках её 
наибольшего истончения внешне напоминают петехии. Могут 
возникать кровоизлияния, поверхностные трещины; подкож-
ной жировой прослойки в области больших половых губ почти 
нет, возможны атрофия и ретракция крайней плоти клитора 
и мочеиспускательного канала, сращение малых половых губ, 
сужение вульварного кольца4,15.

Для определения терапевтической тактики крайне важно 
соотнести жалобы пациентки и степень вульвовагинальной 
атрофии, рассчитав так называемый индекс вагинального здо-

[ Нормальные уровни эндогенных 
эстрогенов важны и для мочевыводя-
щих путей: профилактируют недер-
жание мочи, повышая сопротивление 
в мочеиспускательном канале и тонус 
сосудов. ]
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ровья. При этом оценивают объём и рН влагалищных выде-
лений, состояние эпителия влагалища (табл. 1).

Более точно оценить степень вульвовагинальной атрофии 
позволяет индекс созревания (ИС), выражаемый в процентах  
в виде формулы, где слева записывают количество параба-
зальных клеток, посередине — промежуточных, справа — 
поверхностных. Таким образом, сдвиг формулы индекса со-
зревания влево с большой долей вероятности свидетельствует 
об эстрогенном дефиците и атрофии влагалища, вправо —  
об улучшении пролиферации эпителия под действием эстро-
генов4.

 • При выраженной атрофии в мазках видны только пара-
базальные клетки, а промежуточных и поверхностных 
клеток нет, ИС=100/0/0.

 • Картина умеренной атрофии соответствует записи 
70/30/0 или 50/50/0.

 • На фоне пика эстрогенов ИС будет выглядеть так: 
0/15/85 или 0/10/100.

Расстройства мочеиспускания: 
attention!

Лишь недавно врачи начали уделять проблеме нарушений 
мочеиспускания подобающее внимание. Недержание мочи 
отмечают примерно 24% женщин 30–60 лет и более 50% 
женщин старше 60 лет4. Нельзя умалять пагубное влияние та-
ких расстройств на качество жизни. Это снижение социальной 
активности, депрессии, неврозы, сексуальные расстройства16. 
Жалобы пациенток, связанные с урогенитальными нарушени-
ями, достаточно разнообразны.

Международный комитет по проблемам удержания мочи 
(International Continence Society) определяет это заболевание 
как «...непроизвольное выделение мочи, выступающее со-
циальной или гигиенической проблемой, при наличии объ-
ективных проявлений неконтролируемого мочеиспускания». 
Ургентный тип недержания мочи включает17:

 • императивные (ургентные) позывы к мочеиспусканию 
(ощущение неотвратимости мочеиспускания);

 • поллакиурию (частые позывы к мочеиспусканию, более 
8 раз в сутки);

 • никтурию (частые мочеиспускания в ночное время, более 
одного эпизода мочеиспускания в ночное время);

 • императивное недержание мочи (неудержание мочи при 
ургентном позыве)16.
Стрессовый тип недержания мочи, как правило, связан с про-

лапсом гениталий. В отсутствие сокращений детрузора непро-
извольное подтекание мочи возникает в связи с преобладанием 
внутрипузырного давления над максимальным уретральным. 
Чаще всего это происходит при физической нагрузке — беге, 
кашле, чихании, смехе18.

Наиболее распространённая и сложная для практикую-
щего врача императивная, или ургентная, форма недержания 
мочи (гиперактивный мочевой пузырь) имеет совершенно иной 
механизм возникновения. Хроническое воспаление, нередко 
развивающееся при дефиците эстрогенов, увеличивает синтез 
нейроактивных субстанций (фактора роста нервов, цитоки-
нов, простагландинов Е2, нейрокининов А) в субуретральном 
пространстве мочевого пузыря, что нарушает синаптическую 
передачу и повышает сократительную активность мышечных 
волокон детрузора и мочеиспускательного канала4. 

Конечно, дефицит эстрогенов — не единственная возмож-
ная причина гиперактивного мочевого пузыря. Сформировать 

[ Хроническое воспаление, возникающее при дефиците эстрогенов, увеличива-
ет синтез нейроактивных субстанций в субуретральном пространстве мочевого 
пузыря, что нарушает синаптическую передачу и повышает сократительную 
активность мышечных волокон детрузора и мочеиспускательного канала. ]

Таблица 1. Индекс вагинального здоровья

Значения индекса 
вагинального  
здоровья

Эластичность Транссудат рH Эпителиальная 
целостность Влажность

1 балл (высшая 
степень атрофии)

Отсутствует Отсутствует Более 6,1 Петехии, кровоточи-
вость

Выраженная сухость,  
поверхность воспалена

2 балла (выражен-
ная атрофия)

Слабая Скудный, поверх-
ностный, жёлтый

5,6–6 Кровоточивость при 
контакте

Выраженная сухость,  
поверхность не воспалена

3 балла (умеренная 
атрофия)

Средняя Поверхностный, 
белый

5,1–5,5 Кровоточивость при 
соскабливании

Минимальная

4 балла (незначи-
тельная атрофия)

Хорошая Умеренный, белый 4,7–5 Нерыхлый тонкий 
эпителий

Умеренная

5 баллов (норма) Отличная Достаточный, белый Менее 4,6 Нормальный эпи-
телий

Нормальная
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аналогичную этиопатогенетическую 
цепь способны также воспалительные 
заболевания мочевых путей, неврологи-
ческие катастрофы — ишемия головно-
го мозга, инсульт, рассеянный склероз, 
паркинсонизм, травмы, опухоли, кисты 
головного и спинного мозга. Нередко 
гиперактивный мочевой пузырь возни-
кает у женщин, перенёсших гинеколо-
гические (например, гистерэктомию), 
а также эндоуретральные операции. 
Травматичные роды, сахарный диабет, 
малоподвижный образ жизни — также 
важные факторы, способствующие раз-
витию гиперактивного мочевого пузыря. 
И тем не менее наиболее значимая и ча-
стая причина этого крайне некомфорт-
ного расстройства — именно эстроген-
ная недостаточность16.

Третий тип недержания мочи — 
смешанный — сочетает признаки двух 
других вариантов инконтиненции19,20.

Безусловно, лечение пациенток 
с расстройствами мочеиспускания на 
фоне дефицита эстрогенов — в зоне 
ответственности уролога и гинеколога. 
С целью выяснения причин недержания 
мочи необходимо комплексное уродина-
мическое исследование, дающее оценку 
функции мочевого пузыря, мочеиспу-
скательного канала и детрузора. Ве-
дение дневника мочеиспускания также 
поможет в диагностике расстройств21.

Утолить  
эстрогеновую жажду

Лечение урогенитальной атрофии тре-
бует от врача не только максимальной 
деликатности, но и индивидуального 
подхода. При жалобах пациентки на 
сухость и вагинальный дискомфорт 
использование увлажняющих средств 
(лубрикантов) уменьшит дискомфорт 
и восстановит pH влагалищного содер-
жимого, однако не повлияет на причину 
этих нарушений — прогрессирующую 
атрофию эпителия15. 

Формирующийся по мере усугу-
бления эстрогенного дефицита атро-
фический вагинит, бесспорно, требует 
медикаментозного лечения. Если нет 
инфекционного процесса, то восполне-
ние дефицита эстрогенов — основная 
задача терапии. Атрофический вагинит 
не относится к инфекционным заболе-

ваниям, поэтому необоснованное на-
значение антибактериальной терапии 
не приносит облегчения пациенткам  
и лишь усугубляет дисбиотические на-
рушения. Если же клинически и лабо-
раторно подтверждён воспалительный 

процесс, обусловленный специфиче-
ской микрофлорой (грибы, стрептокок-
ки и др.), первым этапом всё же долж-
но быть противомикробное лечение,  
и только потом показано локальное ис-
пользование эстриола15.

Выбор в пользу системной или мест-
ной гормонотерапии зависит от возраста 

пациентки, длительности постменопау-
зы или гипоэстрогенного состояния, ве-
дущих жалоб15.

Местную терапию выбирают при 
изолированных урогенитальных рас-
стройствах, обнаружении абсолютных 

противопоказаний или ограничений 
к назначению системной менопаузаль-
ной гормонотерапии (МГТ), нежела-
нии пациенток принимать системные 
препараты, а также в случае первично-
го обращения по поводу урогениталь-
ных расстройств пациентки старше  
60 лет15.

[ Атрофический вагинит не относится к инфекци-
онным заболеваниям, именно поэтому необосно-
ванное назначение антибактериальной терапии не 
приносит облегчения пациенткам и лишь усугубляет 
дисбиотические нарушения.  ]
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При выраженных атрофических 
проявлениях рекомендуют назначение 
комбинированной терапии местными 
и системными формами эстрогенов. 
Даже если принято решение о начале 
системной гормональной терапии, для 
быстрого купирования урогенитальных 
нарушений в первые месяцы необходимо 
дополнить лечение местными препара-
тами15.

Применение эстриола местно по-
зволяет избежать первого прохождения 
препарата через печень, что обеспечива-
ет высокую эффективность при исполь-
зовании минимальных доз препарата22. 
Другое преимущество — короткий 
период воздействия вещества на ядро 
клетки: эстриол селективно связывается 
с рецепторами тканей мочеполовых пу-
тей на 1–4 ч, что не вызывает пролифе-
ративных изменений в эндометрии, при-
чём для адекватного роста и созревания 
эпителия мочеиспускательного канала, 
вульвы и влагалища указанного време-

ни действия вполне достаточно. Таким 
образом, при вагинальном применении 
эстриол не оказывает системного дей-
ствия и не требует добавления прогеста-
генов для защиты эндометрия4,15.

Доказательства эффективности об- 
суждаемой тактики уже достигли зна-
чительных высот в покорении пирамиды 
доказательной медицины: в системати-
ческом обзоре 19 рандомизированных 
контролируемых исследований и данных 
о 4162 пациентках М.А. Вебер и соавт. 
(Weber M.A. et al., 2015) демонстри-
руют эффективность локальных форм 
эстрогенов при симптомах вагинальной 
атрофии, а также в лечении ассоцииро-
ванных с ней состояний23.

В коррекции урологических наруше-
ний, таких как недержание мочи, стоит 
отметить приоритет комплексного под-
хода: терапия гиперактивного мочевого 
пузыря, как правило консервативная, 
подразумевает немедикаментозные  
и медикаментозные методы.

Медикаментозная терапия включает 
назначение МГТ, М-холинолитиков, 
α-адреноблокаторов, ингибиторов об-
ратного захвата серотонина.

Немедикаментозная терапия предус-
матривает тренировку мышц тазового 
дна методом биологической обратной 
связи, физиотерапевтические методи-
ки, электростимуляцию (индукция со-
кращений мышц тазового дна) и ней-
ромодуляцию (стимуляция корешка 
сакрального нерва).

Препаратами первой линии в ле-
чении гиперактивного мочевого пузы-
ря считают М-холиноблокаторы. Эти 
средства обеспечивают расслабление 
детрузора в фазу наполнения и повы-
шение резервуарной функции мочевого 
пузыря. Минимальный срок примене-
ния М-холиноблокаторов — 3 мес16.

Учитывая, что дефицит эстроге-
нов — одна из главных причин развития 
императивных нарушений мочеиспуска-
ния у женщин в пери- и постменопау-

[ Дополнительное назначение локальных форм эстриола значительно повыша-
ет эффективность лечения (положительный эффект отметили 75,6% пациен-
ток, принимавших М-холиноблокатор, и 87,2% использовавших гормональные 
средства), а также увеличивает период последующей ремиссии (средний период 
ремиссии — 5 и 9 мес соответственно, р<0,001). ]
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зе, локальное применение эстриола абсолютно обосновано, 
однако данных об эффективности гормонотерапии, дозах  
и длительности её применения в составе комплексной терапии 
гиперактивного мочевого пузыря не слишком много.

В 2011 году в отделении гинекологической эндокринологии 
НЦАГиП им. В.И. Кулакова было закончено рандомизиро-
ванное исследование с участием 60 пациенток пери- и постме-
нопаузального возраста с диагнозом «гиперактивный мочевой 
пузырь». Все женщины были разделены на две группы, в пер-
вой пациентки принимали М-холиноблокатор на протяжении 
3 мес, а во второй — комбинированную терапию с эстриолом 
(по завершении 3 мес основной схемы монотерапию эстрио-
лом местно продолжили до 12 мес). Перед началом лечения 
всем пациенткам проводили анкетирование, анализ дневников 
мочеиспускания, а также оценку степени атрофии урогени-
тального тракта с помощью индекса вагинального здоровья. 
Гиперактивное состояние детрузора у всех пациенток было 
подтверждено комплексным уродинамическим исследовани-
ем. Контрольные оценки индекса созревания выполняли через 
3, 6 и 12 мес от начала терапии. 

Исследование показало, что дополнительное назначение 
локальных форм эстриола значительно повышает эффектив-
ность лечения (положительный эффект отметили 75,6% паци-
енток, принимавших М-холиноблокатор, и 87,2% использо-
вавших гормональные средства), а также увеличивает период 
последующей ремиссии (средний период ремиссии — 5 и 9 мес 
соответственно, р<0,001)16.

Исследование Д. Робинсона и соавт. (Robinson D. et al., 
2013) также доказало высокую эффективность местного при-
менения эстрогенов для купирования нарушений мочеиспу-
скания у женщин8.

В ходе обоих исследований доказаны следующие эффекты 
местного применения эстриола4.

 • Улучшение кровоснабжения всех слоёв стенки мочеиспу-
скательного канала, восстановление его мышечного тонуса, 
количества коллагеновых волокон, улучшение пролифера-
ции уротелия, увеличение внутриуретрального давления  
и купирование симптомов стрессового недержания мочи.

 • Нормализация сократительной активности детрузора бла-
годаря улучшению кровоснабжения и росту плотности 
адрено- и мускариновых рецепторов. Перечисленные 
изменения повышают способность мочевого пузыря от-
вечать на эндогенную адренергическую стимуляцию.

 • Улучшение кровообращения и сократительной активности 
мышц тазового дна, восстановление коллагеновых воло-
кон, входящих в состав связочного аппарата малого таза, 
что препятствует опущению органов малого таза и сохра-
няет нормальное взаиморасположение мочевого пузыря  
и мочеиспускательного канала.

 • Активация синтеза парауретральными железами имму-
ноглобулинов препятствует восходящему инфицированию 
мочевыводящих путей.
Препараты эстриола выпускают в форме вагинального 

крема (1 мг/г), свечей (микронизированный эстриол 0,5 мг) 
и пероральных таблеток (2 мг) и используют в соответствии 
с разнообразными схемами. Следует отметить, что в состав 
вагинального крема «Овестин» наряду с эстриолом входят 
микродозы молочной кислоты — вещества, используемого 

эндогенными лактобактериями при создании оптимальной 
для собственной жизнедеятельности среды в половых путях. 
Вероятно, даже небольшие количества молочной кислоты 
способны профилактически противодействовать ощелачива-
нию и формированию дисбиоза половых путей. При местном 
назначении эстриола (крем «Овестин») первые признаки 
улучшения самочувствия пациентки отмечают уже через  
5 дней местной терапии; спустя 3–4 нед после начала лечения 
клиническая картина меняется полностью. Терапевтическая 
доза составляет 0,5 мг ежедневно в течение 2–3 нед, поддер-
живающая доза — 0,5 мг дважды в неделю длительно. Одной 
тубы крема хватает на 4 мес поддерживающей терапии, для 
полного восстановления эпителия необходимо курсовое лече-
ние не менее 6 мес. 

Эффективность терапии урогенитальных расстройств 
местными формами эстриола напрямую зависит от стадии за-
болевания: чем раньше начать лечение, тем больше в тканях 
будет сохранено эстрогеновых рецепторов и лучше окажется 
результат. По поводу длительности поддерживающей тера-
пии до настоящего времени ограничений не установлено4,15.

Навыки здорового образа жизни вкупе с достижениями со-
временной косметологии обеспечивают женщине возможность 
длительно сохранять привлекательность в постменопаузе, од-
нако даже безупречный внешний вид не приносит удовлетво-
рения, если сексуальные контакты сопровождает дискомфорт, 
а качество активной жизни существенно страдает от мочевой 
инконтиненции. К сожалению, даже в XXI веке не каждая 
женщина готова поделиться с врачом интимной проблемой  
и часто просто не представляет, что «вопрос решаем», притом 
во многих случаях — безоперационно. 

Никаких предубеждений, связанных с «возрастом дожи-
тия»! Активная позиция врача в обнаружении и коррекции 
обсуждаемых проблем важна и даже способна косвенно пре-
дупреждать аборты (у следующего поколения) — если жен-
щина постменопаузального возраста не раздавлена проблема-
ми и нарушениями самочувствия, у неё больше возможностей 
оказаться рядом со своими детьми и внуками, когда им нужна 
помощь. Именно женщины старшего возраста формируют ис-
тинную инфраструктуру материнства в нашей стране. 

Библиографию см. на с. 146–150.

[ При местном назначении эстриола 
(крем «Овестин») пациентки отмеча-
ют улучшение самочувствия уже через  
5 дней после начала лечения; лечебная 
доза составляет 0,5 мг ежедневно в тече-
ние 2–3 нед, поддерживающая доза —  
0,5 мг дважды в неделю длительно. ]
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ИППП: подозревать у всех!
Как локализовать потенциальную эпидемию ИППП.  
Перспективы междисциплинарного взаимодействия

Внаши дни больные ИППП, полу-
чая лечение, не обязаны письменно 
сообщать об источнике своего за-

ражения. Цена, заплаченная обществом 
за «избавление от доносительства», ока-
залась достаточно высокой — распро-
странённость ИППП неудержимо воз-
растает. Например, по количеству новых 
случаев сифилиса в мире РФ лишь не-
давно уступила сомнительную пальму 
первенства Молдове, притом не оттого, 
что в нашей стране число больных 
уменьшилось, а потому, что возросло  
у соседей. Учитывая насыщенность тру-
довой миграции молдаван в нашу стра- 
ну — от 550 тыс. (по данным ФМС)  
до 750 тыс. (по сводкам общественных 

этнических организаций)4, — весьма 
высока вероятность того, что эпидемио-
логически эти факты неразрывно связа-
ны между собой.

Как обуздать угрозу и переломить 
негативные статистические тенденции, 
не скатываясь при этом к карательно-
антидемократическим методам, какими 
в прошлом решали эту проблему? Где 
новые пути, каковы варианты организа-
ции взаимодействия врачей и инфициро-
ванных? Междисциплинарное обсужде-
ние угрожающей эпидемии венерических 
инфекций, состоявшееся в рамках Об-
щероссийского семинара «Репродук-
тивный потенциал России: версии 
и контраверсии» в сентябре 2015 года, 

По материалам выступлений Ольги  
Анатольевны Пустотиной, докт. мед. наук, 
проф. кафедры акушерства и гинекологии  
с курсом перинатологии РУДН;  
Александра Сергеевича Духанина, докт. мед. 
наук, проф. кафедры молекулярной  
фармакологии и радиобиологии РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова (Москва), в рамках  
VIII Общероссийского научно-практического 
семинара «Репродуктивный потенциал России: 
версии и контраверсии»

Авторы-обозреватели: Хильда Юрьевна 
Симоновская, Татьяна Евгеньевна Рыжова, 
StatusPraesens (Москва)

В среде врачей-венерологов нередко можно услышать о том, что од-
ной из наиболее значимых утрат для российской медицины в сравнении 
с советской службой здравоохранения стал отказ от активного «пригла-
шения» контактных по ИППП лиц для обследования и лечения. Действи-
тельно, в Советском Союзе медики и участковая (милицейская) служба 
коллегиально и весьма тщательно расследовали каждый случай диаг-
ностики половых инфекций, что позволяло не просто лабораторно под-
твердить «вовлечённость» и излеченность1 партнёров, но и удержать 
саму заболеваемость половыми инфекциями в разумных рамках. 

Однако не стоит забывать, какой была цена успеха этой диагности-
чески-профилактической работы: почти пенитенциарные формы удер-
жания пациентов в ЛПУ на время лечения, доступность информации  
о диагнозе для всех любопытствующих и даже активная передача све-
дений в общественные организации — для «проработки на местах»2. 
Неудивителен закономерный финал: в соответствии с рекомендациями 
UNAIDS*, постулирующими приоритет анонимного лечения над прину-
дительным3, организация венерологической службы в нашей стране из-
менилась таким образом, чтобы решение медицинских задач не ущем-
ляло права человека. Но кое-что мы, безусловно, потеряли.

* UNAIDS — Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (Объединённая программа Организации Объединённых 

Наций по ВИЧ/СПИД).
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было посвящено именно этим проблемам. И ключевая роль 
в решении вопроса, как ни странно, принадлежит акушерам-
гинекологам — их в стране около 50 000 по сравнению  
с 7000 венерологов и дерматологов.

Цена гинекологической 
беспечности

С огромным сожалением приходится признать, что во многом 
масштаб инфицирования населения ИППП связан с недо-
статками диагностических алгоритмов в работе именно участко-
вых акушеров-гинекологов первичного звена. При первых 
симптомах или даже заподозрив возможность заражения, 
пациентки в первую очередь обращаются именно в женскую 
консультацию — хотя бы потому, что это территориально до-
ступнее, чем визит в кожно-венерологический диспансер. 
А столь частое бессимптомное течение ИППП зачастую про-
является только в виде острых и хронических ВЗОМТ (боли 
в животе) — ещё один повод прийти в женскую консульта-
цию, а не к врачу-венерологу.

Именно вагинальные выделения — одна из наиболее ча-
стых причин обращения женщин к гинекологу, что вполне 
понятно: только при официально регистрируемых половых ин-
фекциях выделения обнаруживают почти у половины женщин 
с гонококковым или хламидийным цервицитом, в 35% эпизо-
дов трихомонадного вагинита, 17–39% кандидозных вульво-
вагинитов5. Нельзя списывать со счетов бактериальный ваги-
ноз, кандидозный вульвовагинит и уже упоминавшиеся 
ВЗОМТ, для которых вагинальные выделения также акту-
альны. И практически по каждому поводу женщина приходит 
к гинекологу, оставляя «стыдного» венеролога за рамками 
принятого решения обратиться к врачу.

Получается, что уже первое посещение пациентки должно 
заставить врача задуматься о том, что именно он собирается 
лечить, ведь изолированные инфекции в наши дни — ред-
кость и под маской «молочницы» вполне может скрываться 
какая-либо ИППП. В идеальной картине мира исключение 
заболеваний венерологического спектра должно бы стать  
у акушеров-гинекологов «пунктом номер ноль» в алгоритме 
обследования всех женщин с неспецифической жалобой на 
патологические выделения из половых путей. Все необходи-
мые для этого нормативы включены в действующий Порядок 
оказания акушерско-гинекологической помощи №572н. Од-
нако в реальной практике это происходит далеко не всегда.

Многие практикующие акушеры-гинекологи недостаточно 
насторожены в отношении ИППП, нередко пренебрегают 

диаг ностикой причины заболевания, организуя её только 
в рамках обследования перед госпитализацией пациентки или 
при постановке на учёт по беременности, недооценивают ко-
варство латентных (абортивных) форм половых инфекций, 
слишком часто полагаются на эмпирическую противоинфек-
ционную терапию. Между тем «наобум» назначенные пре-
параты недостаточно широкого спектра формируют скрытое 
течение инфекции и хронизируют процесс, а также мешают 
оценить вред, наносимый здоровью женщин репродуктивно-
го возраста (трубно-перитонеальное бесплодие, ВЗОМТ 
и др.). А урон значителен.

В 2012 году впервые практически за столетие отечествен-
ная статистика получила подспорье «со стороны» — сведения 
о здоровье женского населения страны6, полученные в резуль-
тате анкетирования почти 10 тыс. россиянок 15–44 лет. 
К данным официальных отчётных форм, которые предостав-
ляют лечебные учреждения, можно смело прибавить инфор-
мацию о заболеваемости половыми инфекциями, которую 
озвучили сами участницы опроса, поскольку не секрет, что 
формы федеральной отчётности не учитывают результат об-
ращения женщин в коммерческие медицинские учреждения. 

Так, в отчёте о репродуктивном здоровье населения 
(2011) отмечено, что из числа всех участниц опроса 6% зна-
ли о наличии у них хламидийной инфекции, трихомонадную 
инфекцию диагностировали у 3% женщин, генитальный гер-
пес — у 2%, гонорею и сифилис — у 1 и 0,3% пациенток 
соответственно. Значит, уже на этапе первичного обращения 
в женскую консультацию необходимо соблюдение простого, 
но эффективного алгоритма, где терапия должна следовать за 
прицельным исключением ИППП, а эмпирическому лечению не-
обследованной пациентки попросту нет места.

Венерологическая служба: 
прошлый опыт

Советская венерологическая служба имела достаточно проч-
ные позиции и всестороннюю государственную поддержку; 
максимальное расширение сети венерологических диспансе-
ров, коечного фонда стационаров и результативность профи-
лактики наблюдали в 1960-е годы1,2.

Эффективность работы венерологической службы была 
обусловлена не только масштабными инвестициями государ-
ства в систему здравоохранения, но и оперативным взаимодей-
ствием с «силовыми» и образовательными структурами: мили-
цейские спецподразделения обеспечивали охрану ЛПУ 
и конвоирование «уклоняющихся» пациентов, учреждения 
медицинского образования готовили новые поколения врачей-
венерологов и распределяли их на работу. К середине 1980-х 
годов в стране существовала единая, хорошо организованная 
и, главное, работоспособная система венерологической службы. 
Кстати, отдельные черты и направления активности тех времён 
заслуживают реставрации, например надбавки «за особо тя-
жёлые условия работы» для медработников венерологической 
сети, масштабная пропаганда профилактических мер в СМИ, 
привлечение к санитарно-просветительской работе видных 
учёных, тематическая подготовка педагогов и воспитателей 

[ Масштаб инфицирования населения 
ИППП связан с недостатками диагности-
ческих алгоритмов в работе именно 
участковых акушеров-гинекологов. ]
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средних образовательных учреждений за 
счёт бюджетных средств.

Социальные, экономические и по-
литические потрясения 1990-х годов 
нарушили в первую очередь стабильное 
финансирование системы здравоохране-
ния государством, что повлекло за собой 
сокращение числа диспансеров и коли-
чества стационарных коек, снижение 
учёта и контроля за больными с венери-
ческими заболеваниями. Миграция  
и ухудшение уровня жизни населения, 
недостаточность санитарно-просвети-
тельской работы спровоцировали скач-
кообразный рост ИППП. Неудиви-
тельно, что на таком неблагоприятном 
фоне переход по инициативе ВОЗ от 
принудительного к добровольному ано-
нимному лечению этой непростой кате-
гории больных не обеспечил улучшения 
статистической картины. Впрочем,  
к концу 1990-х годов ситуация начала 
постепенно выравниваться1.

Сегодня в списке задач российского 
здравоохранения XXI века — не просто 
восстановить утраченные позиции  
в профилактике и лечении ИППП без 
использования пенитенциарных методов 
прошлого столетия, но и «идти в ногу со 
временем», разрабатывая и внедряя но-
вые подходы к эпидемиологической рабо-
те, учитывая достижения и негативный 
опыт других стран и активно собирая ста-
тистику по России. Каждый практикую-
щий врач должен понимать, что для ре-
шения обсуждаемой проблемы 
достоверная статистика в масштабах 
страны столь же важна, как и адекватный 
сбор анамнеза при лечении каждой кон-
кретной пациентки. Именно достоверная 
статистика — основа для понимания экс-
тренности и объёма необходимых вмеша-
тельств.

Что мешает честной 
статистике?

Вывод напрашивается сам собой: в ре-
альности число женщин, страдающих 
ИППП, гораздо больше, чем демон-
стрируют скупые цифры статистических 
сводок. А ведь именно на официальные 
данные опирается Минздрав, определяя 
тактику противодействия этим инфек-
циям в масштабах страны. Недоучёт, 
равно как и «недодиагностика» ИППП 

серьёзно подтачивают эффективность 
национальных руководств и отраслевых 
рекомендаций; в конечном итоге форми-
руют нешуточные шансы пропустить 
настоящую эпидемию сифилиса, гонореи, 
хламидийной и других половых инфек-
ций7. А в условиях эпидемии должна 
существенно измениться тактика —  
и усилия всех специалистов, и матери-
альные вложения. 

Кстати, говоря о перспективе эпиде-
мии половых инфекций, дерматовенеро-
логи, гинекологи и эпидемиологи соли-
дарны в том, что российская дейст- 
вительность от неё буквально в одном 
шаге. По официальным данным Росста-
та8, в 2013 году трихомонадную инфек-
цию выявили у 81,9 из каждых 100 тыс. 
россиян, сифилис — у 28,9, гонококко-
вую инфекцию — у 29,8. Однако это 
лишь видимая часть айсберга, основной 
пласт проблем скрыт от статистического 
учёта. Так, ранее существовавший при-
каз Минздрава России №286 от  
1993 года регламентировал, что диагно-
стикой, лечением и профилактикой 

ИППП могут заниматься не только 
дерматовенерологи, но и акушеры-гине-
кологи и урологи. В 1998 году был при-
нят приказ №91, где были чётко про-
писаны алгоритмы учёта и регистрации 
пациентов с ИППП. И в этом разрезе 
по-другому видятся отчёты 2000 года8, 
когда сифилис диагностировали у 164,5 
из 100 тыс. населения страны, гонокок-
ковую инфекцию — у 120,9, трихомо-
надную — у 318,1. Это как раз тот пе-
риод, когда кожно-венерологические 
диспансеры ещё были основными уч-
реждениями, куда следовало направлять 
пациентов с такими заболеваниями, 
а значит, и с отчётностью ситуация была 
не в пример лучше. Приказ №291, сме-
нивший ранее упомянутые нормативные 
документы в 2001 году, так и не дал 
практикующим врачам понимания, как 
же организовать учёт ИППП, кому 
именно следует ждать на приёме таких 
пациентов, имея наготове стопку блан-
ков эпидемиологических извещений. 
В 2003 году приказ №4038 всё же 
оставил вопросы регистрации венериче-

[ «Наобум» назначенные препараты недостаточно 
широкого спектра формируют не только скрытое те-
чение инфекции и хронизируют процесс, но и меша-
ют оценить вред, наносимый здоровью женщин. ]
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ских заболеваний за дерматовенероло-
гами. Ещё один механизм недоучёта — 
коммерческие лечебные учреждения, 
которые не имеют строгих обязательств 
отчитываться за все выявленные у своих 
пациентов случаи ИППП. 

Вопрос адекватной лабораторной 
диагностики половых инфекций тоже 
нельзя отодвигать на второй план. Всег-
да ли врач может доверять результатам 
лаборатории? Например, заключение 
о том, что в исследуемом материале вы-
явлен рост культуры M. genitalium уже 
к 5-му дню после забора мазка, должно 
зародить сомнение в своей достоверно-
сти. 

Этот возбудитель известен своей 
прихотливостью к питательным средам, 
а для роста требует не менее 50 дней9. 
Или Trichomonas vaginalis — возбуди-
теля вполне реально обнаружить с по-
мощью обыкновенной микроскопии 
мазка (специфичность метода составля-

ет 100%10), но лишь соблюдая «желез-
ное» правило: изучать нужно только 
нативный мазок. Для практикующего 
врача самый простой способ не попадать 
в подобные ситуации, выбирать адек-
ватную методику диагностики всех об-
лигатных патогенов — ПЦР.

ВПЧ: особая проблема
Отдельно следует отметить высочайшую 
распространённость ВПЧ-ин фекции, 
тоже, несомненно, передаваемой поло-
вым путём. Так, в моногра- 
фии, опубликованной в 2012 году11, по-
казано, что 12% женщин с нормальным 
цитологическим результатом мазка 
ВПЧ-позитивны, а по мере выявле-
ния аномальных мазков всё ярче про-
слеживается связь папилломавируса  
с пре драковыми состояниями и раком  
шейки матки (например, цитологичес - 

кий диаг ноз ASCUS в 52% случаев со-
провождается инфицированием ВПЧ, 
в 93% — CIN III, в 89% — CIS). 
А если принять во внимание логическую 
цепочку, демонстрирующую, что 
ИППП — один из факторов риска ин-
фицирования папилломавирусом, а он, 
в свою очередь, многократно увеличива-
ет вероятность рака шейки матки, стано-
вится очевидно, что практикующий аку-
шер-гинеколог — не только последний 
«заградотряд» на пути эпидемии поло-
вых инфекций, но ещё и значимое звено 
онкологической безопасности. Именно 
от корректности его действий зависит, 
состоится пандемическая вспышка 
ИППП или её удастся предотвратить. 

Как бы банально это ни звучало, но 
лечащие врачи должны чувствовать 
свою ответственность за корректно по-
ставленный диагноз и за статистиче-
скую отчётность, не пытаясь её подтасо-
вать в каких-либо целях. Однако этого 
невозможно добиться, если руководите-
ли учреждений здравоохранения не 
осознают свою роль «защитников от 
санкций»: за правду наказывать и штра-
фовать нельзя. А меры принимать — 
нужно.

Таким образом, диагностика ИППП 
в России сталкивается со следующими 
сложностями.

 • Отсутствие настороженности в от-
ношении ИППП у практикующих 
гинекологов, хотя подозревать эти 
инфекции необходимо у всех.

 • «Размытость» ответственности за 
диагностику между акушерами-ги-
некологами и дерматовенерологами.

 • Искажение статистики вследствие 
работы коммерческих клиник, ко-
торые несут ответственность лишь 
в силу своих интересов.

 • Ошибочность ряда представлений 
об эффективных методах лабора-
торной диагностики ИППП.

Почему нельзя «всё 
списывать у соседей»

Не менее сложной остаётся и проблема 
результативного лечения ИППП.  
В стремлении повсеместно внедрить до-
стижения доказательной медицины сле-
дует считать одним из наиболее важных 
аспектов работы клинициста использо-

[ В стремлении внедрить достижения доказательной 
медицины следует считать одним из наиболее важных 
аспектов работы клинициста использование современ-
ных руководств и клинических рекомендаций. ]
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вание современных руководств и клиниче-
ских рекомендаций. Как отметила  
в одном из своих интервью в июле теку-
щего года министр здравоохранения 
Вероника Скворцова12, отсутствие еди-
ной методологии качества оказания ме-
дицинской помощи, а попросту — рос-
сийских клинических протоколов, на 
которые практикующий врач мог бы 
опираться, — проблема, с которой при-
ходится бороться. С точки зрения мини-
стра международные руководства, соз-
данные авторитетными экспертными 
организациями, вполне применимы  
в России. 

Тем не менее именно заболевания 
микробной этиологии — исключение из 
общего правила. С национальными руко-
водствами, ориентированными на стан-
дарты лечения в других странах, нужно 
быть предельно внимательными именно 
в силу того, что каждая страна может 
иметь своё — нередко продиктованное 
экономическими соображениями  —  
видение лечебной тактики, а потому  
и риск формирования антибиотикорези-
стентности во всём мире прогрессивно 
растёт13. Однако учитывать негативный 
опыт соседей всё же необходимо. Это как 
раз те самые «грабли», на которые уже 
можно и не наступать.

Зарубежные молекулярные биологи 
каждый год публикуют данные об 
устойчивости к антимикробным препа-
ратам основных возбудителей различ-
ных инфекций — в этих отчётах можно 
встретить синегнойную палочку, энте-
рококк, клебсиеллу. Кстати, сама про-
блема антибиотикорезистентности на-
ходится в фокусе внимания сразу 
нескольких специалистов. Для клиници-
ста это перспектива затяжного течения 
болезни, частых рецидивов, осложне-
ний. Микробиолог обнаруживает в ге-
нетическом материале возбудителя 
специфические приспособительные ме-
ханизмы. И наконец, клинический фар-
маколог видит за проблемой устойчиво-
сти необходимость корригировать дозу, 
схему и режим применения антибиотика.

К сожалению, в России не налаже-
на общенациональная система инфор-
мирования практикующих врачей  
о новостях антибиотикорезистентно-
сти, аккредитации в Европейском ко-
митете по выявлению чувствительности 
к микроорганизмам у нашей страны 
тоже нет, а это означает, что, не имея 

регулярно обновляемой информации по 
этой проблеме, отечественные врачи 
часто лечат эмпирически и неудачно, 
тем самым усугубляя устойчивость 
микроорганизмов и проигрывая им дра-
гоценное время. Однако всё это — пре-
одолимые организационные сложности, 
тем более что в нашей стране есть пио-
неры-исследователи, которые состав-
ляют и публикуют рекомендации для 
практикующих врачей. 

Одна из таких работ, созданная 
огромным коллективом авторов, — 
«Стратегия и тактика рационального 
применения антимикробных средств 
в амбулаторной практике» 2014 года14. 
Именно регулярный мониторинг ре-
зультатов подобных исследований мо-
жет реально помочь врачу в борьбе не 
только с инфекцией, но и с развитием 
антибиотикорезистентности.

Разделить и вылечить
Практически все сложности, встречаю-
щиеся на пути врача при выборе того 
или иного лекарственного средства, 
можно решить. Однако всё же перво-
очередная задача («приоритет №0») — 
разделить потоки пациенток на тех, кому 
нужна помощь венеролога, и тех, кому 
помощь может и должна быть оказана 
акушером-гинекологом. Нет никаких 
сомнений в том, что работы хватит всем.

Трудно себе представить, что паци-
ентка начнёт обследование и лечение 
выделений из влагалища с визита к ве-
нерологу (для этого должны быть слиш-
ком веские доводы), поэтому сортиров-
ку женщин на «эпидемически опасных» 
и «неопасных», сбор статистики поло-
вых инфекций осуществляет именно ги-
неколог женской консультации. Тем 

Точка приложения эффекта
В одной из недавних публикаций авторитетной экспертной организации — 
Цент ра по контролю и профилактике заболеваний (Centers for Disease Control 
and Prevention, CDC), — посвящённой вопросам антибиотикорезистентности, 
в качестве рекомендаций для практикующего врача звучит следующий посту-
лат: подбирая антимикробный препарат, важно понимать, что в терапии лучше 
использовать антибиотики с бактерицидным действием15. Объяснение этому 
феномену лежит в плоскости фармакодинамики лекарственных препаратов, 
обладающих противомикробной активностью: к антибиотикам с бактериоста-
тическим действием резистентность микроорганизмов возникает быстрее, чем 
к антибиотикам с бактерицидной активностью. 

Да, возникновения устойчивости патогенов к препарату всё равно не из-
бежать, однако предпочтительнее, чтобы это произошло как можно позже.  
В среднем к синтетическим антибиотикам резистентность формируется через 
10–20 лет16. Теоретически за это время фармкомпании смогут выпустить на ры-
нок новый антибактериальный препарат, на создание и тестирование которого 
обычно уходит большое количество времени. В этом случае в руках врача ока-
жется новое орудие борьбы с бактериальными агентами, научившимися сопро-
тивляться терапии.

Однако каким бы сильным ни был антибиотик, он может оказаться бесполез-
ным, столкнувшись с биоплёнками, что, как оказалось, чрезвычайно типично для 
любой вагинальной инфекции. Именно в составе биоплёночного сообщества 
различные виды микроорганизмов готовы сопротивляться лечению практически 
бесконечно. Выход — разрушить биоплёнку. И для этого вполне достаточно из-
менить рН — в условиях закисления среды антибактериальный препарат может 
реализовать свои эффекты в полную силу. Совместное применение препаратов, 
содержащих органические кислоты, и антибиотиков даёт более сильный эф-
фект от терапии без необходимости пролонгировать курс или увеличивать дозу 
основного препарата*. К тому же в кислой среде происходит восстановление 
пула лактобактерий17.

* Подробнее см. статью «Как выманить бактерии из биоплёнки?» на с. 124.
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более, как уже было сказано, врачей 
нашей специальности в стране около  
50 тыс., а тех самых венерологов — не 
более 7 тыс. Когда общество в шаге от 
эпидемии, пора ощутить себя на «про-
фессиональном военном положении»  
и вспомнить принципы медицинской 
сор тировки.

Разделение обратившихся на «на-
ших» и «не наших» подразумевает тща-
тельное обследование пациенток, и са-
мое главное — полную лабораторную 
диагностику. Если ИППП диагности-
рована — необходимо не просто напра-
вить пациентку к венерологу, но и объ-
яснить ей всю обоснованность лечения 
именно у этого специалиста. На практи-
ке это сделать бывает крайне трудно,  
и безальтернативный выход — самому 
быть уверенным в правильности такого 
разделения потоков и уже затем убедить 
пациентку.

Осознавая значимость своей роли 
и ответственность за результат, врач не 
может обходиться без предварительного 
обследования или назначать лечение, не 
убедившись в отсутствии ИППП. Кро-
ме того, чёткое представление о возбу-
дителе существенно облегчает выбор 
терапевтической схемы, а в некоторых 
случаях позволяет и вовсе отказаться от 
антибиотиков.

Корректный сбор статистических дан-
ных — реально действующий механизм 
обратной связи в здравоохранении, без 
него невозможна сколь-либо успешная 
реорганизация отрасли. Например, как 
только превышен «эпидемический по-
рог» по гриппу, в городе объявляют  
о начале эпидемии, что сразу выливает-
ся в мощные противоэпидемические ме-
роприятия — о факте критической рас-
пространённости болезни объявляют  
в СМИ, руководителям образователь-
ных учреждений и ЛПУ рассылают из-
вещения, в больницах и роддомах вводят 
противоэпидемический режим. 

Насколько близко мы подошли  
к эпидемическому порогу по ИППП? 
Ответ дать пока не представляется воз-
можным. А он действительно необхо-
дим. 

Библиографию см. на с. 146–150.

Баквагиноз опаснее ИППП?
В целом верификация ИППП — лишь начало диагностического поиска, цель 
которого — постановка клинического диагноза. Вслед за исключением вос-
палительных заболеваний придатков и цервицита, также способных спро-
воцировать патологические выделения из половых путей, перед врачом 
возникает вполне обоснованное предположение о наличии у пациентки, 
страдающей вагинальными выделениями, бактериального вагиноза, самой 
частой инфекционной проблемы амбулаторной гинекологии. И в его терапии 
не менее важны данные об антибиотикорезистентности.

Как ни странно, именно в отношении бактериального вагиноза (по сути 
представляющего лишь сдвиг в составе вагинальной микрофлоры — дисби-
оз) международные эксперты всё чаще высказываются на наиболее значи-
мых мировых конференциях как о самом опасном в плане различных ослож-
нений состоянии. Звучат даже отдельные высказывания, что бактериальный 
вагиноз может быть опаснее ИППП*.

Зная о полиэтиологичности заболевания, целесообразно назначать 
противомикробный препарат широкого спектра действия. Всем требованиям 
в лечении бактериального вагиноза отвечает метронидазол, спектр действия 
которого охватывает анаэробы, грамположительные и грамотрицательные 
бактерии, включая кокки, простейшие и гельминты. Однако таблетированная 
форма метронидазола существует уже 35 лет, ничего удивительного, что за 
эти годы возбудители начали вырабатывать к нему устойчивость18. Как пре-
одолеть? 

На первый взгляд ответ очевиден — увеличить дозу или кратность при-
ёма, а может быть, и то и другое. И этот подход окажется в корне неверным, 
только усугубит ситуацию. В зависимости от фармакокинетики антибактери-
альные препараты условно делят на дозозависимые (и к представителям этой 
группы можно применять схему повышения дозы и сокращения продолжи-
тельности приёма) и времязависимые (нельзя уменьшать сроки приёма ле-
карств). Метронидазол относят к группе дозозависимых препаратов, то есть 
дозу вполне можно увеличить, назначая пациентке по 1–2 г. Однако при этом 
всё также высок риск аллергических реакций и других осложнений, что не 
самым лучшим образом сказывается на приверженности пациенток терапии. 
Вполне реальной альтернативой может стать интравагинальный путь введе-
ния препарата, и, согласно современным рекомендациям (CDC, 2015)19, ме-
тронидазол при бактериальном вагинозе интравагинально можно назначать 
в дозах 500 мг 2 раза в сутки или 750 мг 1 раз в сутки. 

Поскольку бактериальный вагиноз редко бывает изолированным и по 
меньшей мере у 30% сопровождается кандидозом20, в терапевтический 
курс вполне обоснованно добавляют антимикотик. Кстати, именно такая 
комбинация при смешанных вагинальных инфекциях весьма успешно сни-
жает частоту рецидивов: до 33% через 3 мес от начала терапии (для сравне- 
ния: монотерапия антибиотиками сохранила до 55% рецидивов за аналогич-
ный период)21.

И для простоты запоминания комбинации метронидазола с антимикоти-
ком, обладающей наименьшей вероятностью возникновения резистентности 
к терапии, можно отметить формулу «2 М — 2 Т»: метронидазол с миконазо-
лом** или тинидазол с тиоконазолом***. 

* Тема показалась редакции SP столь интересной, что на 2016 год запланирована публикация, расска-

зывающая о том, что опаснее — бактериальный вагиноз или ИППП.

** Вагинальные суппозитории «Нео-Пенотран Форте» содержат 750 мг метронидазола и 200 мг мико-

назола нитрата.

*** Вагинальные суппозитории «Гайномакс» содержат 150 мг тинидазола и 100 мг тиоконазола.
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десятка лучших
Сочи 2015. Профессиональное мастерство высшей пробы

О чём думает врач, в сотый, а может, в тысячный раз начи-
ная приём пациенток в женской консультации или открывая 
двери операционной, щедро делясь своими знаниями и ма-
стерством с теми, кто только делает первые шаги в профес-
сии? Конечно, о жизни, о ценности каждой минуты, о дне 
сегодняшнем и о будущем. Меньше всего в такие моменты 
думают о наградах и званиях. Однако четвёртая церемония 
вручения премии «Репродуктивное завтра России», кото-
рая состоялась 6 сентября 2015 года в рамках «Сочинских 
контраверсий» под эгидой журнала «StatusPraesens. Ги-
некология, акушерство, бесплодный брак» при поддержке 
венгерской фармацевтической компании «Гедеон Рихтер», 
в очередной раз показала, как важно признание каждого 
профессионального успеха. 

Невозможно остаться равнодушным, наблюдая, как на 
сцену Зимнего театра выходят лауреаты. Фанфары, цветы, 
аплодисменты, невероятная энергетика успеха… За каждой 
из этих побед — огромный труд, преодоление себя, вра-
чебная интуиция, практический опыт и, главное, здоровье 
пациентов. Ответные речи лауреатов лишь подтверждали 
справедливость этих слов, подчёркивая, что эта профес-
сия — коллективная, в ней нельзя добиться успеха в оди-
ночку, не пропустив каждую ситуацию через своё сердце. 

Очень точно сказал один из лауреатов премии,  проф. 
К.В. Гордон: «Медицина — это служение вечности. Имен-
но акушерство и гинекология дарят бессмертие человече-
ству». И эти слова эхом откликнулись в душах всех присут-
ствующих на церемонии.

Савельева Г.М. Гордон К.В. Куликов А.В. Горев В.В. Шакирова С.З.
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Очень точно сказал один из лауреатов, проф. К.В. Гордон: 
«Медицина — это служение вечности. Именно акушерство 
и гинекология дарят бессмертие человечеству».

Премии были вручены в нескольких номинациях.

•  «Несущие свет» — засл. деятель науки РФ, акад. Россий-
ской академии наук, зав. кафедрой акушерства и гинеко-
логии педиатрического факультета Российского нацио-
нального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова, вице-президент Российского общества 
акушеров-гинекологов, докт. мед. наук, проф. Савельева 
Галина Михайловна (Москва). 

•  «Подвижничество» — главный врач Свердловской об-
ластной детской клинической больницы №1, канд. мед. 
наук Беломестнов Сергей Разумович (Екатеринбург).

•  «На страже женского здоровья» — проф. кафедры вос-
становительной медицины, физиотерапии, мануальной 
терапии, лечебной физкультуры и спортивной медицины 
Кубанского государственного медицинского университе-
та, главный врач городской поликлиники №1, председа-
тель Черноморского общества акушеров-гинекологов, де-
путат Городского Собрания Сочи, докт. мед. наук Гордон 
Кирилл Владиславович (Сочи).

•   «Мастерство» — зав. отделением гинекологии Клиниче-
ского медико-хирургического центра Министерства здра-
воохранения Омской области, канд. мед. наук Фардзинова 
Елена Михайловна (Омск).

•  «Добрые руки» — заместитель главного врача по акушер-
ско-гинекологической помощи Альметьевской городской 
клинической больницы с перинатальным центром Шакиро-
ва Светлана Закировна (Альметьевск).

•  «Призвание — врач» — заместитель главного врача по 
клинико-экспертной работе Южно-Сахалинского город-
ского родильного дома Иванова Ольга Михайловна (Юж-
но-Сахалинск).

•  «Первый врач» — главный внештатный специалист- 
неонатолог Министерства здравоохранения Сибирского 
федерального округа, заместитель главного врача по педи-
атрической помощи Томского областного перинатального 
центра, канд. мед. наук Горев Валерий Викторович (Томск).

•  «Роды без боли» — проф. кафедры анестезиологии, 
реаниматологии и трансфузиологии Уральского государ-
ственного медицинского университета, научный консуль-
тант Свердловского областного перинатального центра, 
вице-президент Ассоциации акушерских анестезиологов-
реаниматологов, председатель Научно-практического 
общества анестезиологов-реаниматологов Свердловской 
области, докт. мед. наук Куликов Александр Вениаминович 
(Екатеринбург).

•  «Династия» — проф., зав. кафедрой акушерства и ги-
некологии №1 лечебно-профилактического факультета 
Ростовского государственного медицинского универси-
тета, докт. мед. наук Рымашевский Александр Николаевич 
(Ростов-на-Дону). 

•  «Наставник» — проф., зав. кафедрой акушерства и гине-
кологии №1 Воронежского государственного медицин-
ского университета им. Н.Н. Бурденко, докт. мед. наук 
Коротких Ирина Николаевна (Воронеж).

В качестве награды все лауреаты премии получили ав-
торские статуэтки, изготовленные специально для этого 
проекта известным скульптором из Санкт-Петербурга Свет-
ланой Мельниченко.

Как отметил в своём выступлении председатель попечи-
тельского совета, проф. В.Е. Радзинский, задумывая пер-
вую церемонию награждения, организаторы не были увере-
ны в том, что у проекта будет продолжение. Однако жизнь 
показала, что в профессии есть немало достойных врачей, 
чтобы их чествование стало доброй традицией.

Коротких И.Н. Беломестнов С.Р. Рымашевский А.Н. Иванова О.М. Фардзинова Е.М.
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настоящая. счастливая.
Виктория

Акция «Счастливый подписчик – 2014»

О победителе акции «Счастливый подписчик — 2014» мы уже писали на страни-
цах журнала. Однако, как оказалось, далеко не все наши читатели и участники 
мероприятий верили, что результаты розыгрыша не были подтасованы, что по-
бедитель — Виктория Лукинцова — действительно существует. Кстати, и самой 
Виктории задавали немало вопросов об этом конкурсе и правдивости её победы. 

У нас всё по-настоящему. И победительница действительно получила серти-
фикат №001 на бессрочную подписку на журнал StatusPraesens прямо на сцене 
Зимнего театра, подтвердив тем самым реальность всего происходящего. На наш 
вопрос, изменила ли победа что-то в её жизни, Виктория ответила, что снова убе-
дилась в справедливости утверждения, что нужно верить в себя, в свою удачу — 
тогда всё получится. 

А мы готовимся определить победителя следующей акции — «Счастливый 
подписчик — 2015». Каждый оформивший и оплативший годовую подписку 
на журнал StatusPraesens до 21 декабря 2015 года автоматически становится 
участником розыгрыша суперлотереи, победитель которой получит бессроч-
ную бесплатную подписку на все последующие номера StatusPraesens начиная  
с 2017 года. И, конечно, поедет в Сочи на IX Общероссийский семинар «Репродук-
тивный потенциал России: версии и контраверсии» (10–13 сентября 2016 года).  
Все расходы — транспорт, проживание, питание — берёт на себя редакция жур-
нала StatusPraesens.

Фотоотчёт о мероприятии можно увидеть на сайте www.praesens.ru/1625
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от сердца к сердцу
Акция «Добрая аллея»

«Сочинские контраверсии» оказались богатыми на знаковые 
события. И одним из таких стала закладка «Доброй аллеи»  — 
подарка от участников нашего семинара гостеприимному 
Сочи. Уже 8 лет подряд семинар проходит в этом городе,  
а значит, мы тут уже не просто гости, это своеобразная про-
писка научного сообщества. Именно поэтому оргкомитет 
мероприятия поддержал инициативу компании «Ферринг», 
отмечающей 20-летие работы в России, и с огромным удо-
вольствием принял на себя почётную миссию помочь с озеле-
нением территории Сочинского перинатального центра. 

Среди множества по-настоящему добрых географиче-
ских названий в городе, таких как Платановая аллея, улица 
Роз, Ромашек, Виноградная, Вишнёвая, Доброй аллеи до сих 
пор не было. Но 6 сентября 2015 года стало датой появле-
ния такой аллеи, и теперь место, где появляются на свет бу-
дущие горожане, украшают 33 туи, с любовью высаженные 
участниками и гостями семинара. Среди тех, кто в это вос-
кресное утро также присоединился к акции, были известные 
жители Сочи, Краснодарского края и ведущая профессура 
страны: Евгений Фёдорович Филиппов, министр здравоохра-
нения Краснодарского края; Ольга Юрьевна Туренко, глав-
ный врач городского перинатального центра (Сочи); Ирина 
Геннадьевна Солдатова, проф., заместитель главного врача 
по неонатологии Детской городской клинической больни-
цы №13 им. Н.Ф. Филатова (Москва); Григорий Артёмович 
Пенжоян, проф., зав. кафедрой акушерства, гинекологии 

и перинатологии ФПК ППС Кубанского государственного 
медицинского университета (Краснодар); Саид Дмитрие-
вич Семятов, проф., заместитель директора Медицинского 
института РУДН (Москва); Кирилл Владиславович Гордон, 
проф., главный врач городской поликлиники №1 (Сочи); 
Лидия Николаевна Кузьмина, директор Колледжа искусств 
(Сочи); Светлана Анатольевна Ермилова, коммерческий 
директор Гранд-отеля «Жемчужина» (Сочи); Владимир Ва-
сильевич Мишарин, генеральный директор Зимнего театра 
(Сочи); Сергей Викторович Грушко, генеральный дирек-
тор «Сочи-Холидейз» (Сочи); Дмитрий Михайлович Кочев,  
постоянный партнёр, участник семинара, генеральный дирек-
тор «Пенткрофт Фарма». 

Генеральный директор «Ферринг» — Кирилл Полит- 
кин — отметил, что эта акция полностью соответствует 
принципу «Хочешь сделать добро, иди и делай!». Сделать 
добро в этот день оказалось просто: лопат и вёдер хватило 
на всех собравшихся.
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бактериальное приданое 
новорождённого

Микробиом плода — смена парадигмы: нестерильность как норма

Наука, как музыка, имеет классическое и современное направления. В начале ХХ века французский пе-
диатр Генри Тиссье утверждал, что плод стерилен, а его микробная колонизация происходит только 
при прохождении через родовые пути1. Это представление более века носило почётное звание догмы, 
поскольку до недавних пор не было технической возможности его оспорить — многие микробы весьма 
избирательны к питательным средам. 

Таким образом, согласно классической концепции, при естественном родоразрешении сначала рото-
вую полость, а потом и кишечник новорождённого колонизируют характерные для влагалища микро-
организмы (виды Lactobacillus и Prevotella), в случае кесарева сечения — микроорганизмы поверхности 
кожи матери (Streptococcus, Corynebacterium, Propionibacterium)3. При этом в формирование микробиома 
ребёнка свою лепту могут вносить и «бактериальные аборигены» лечебного учреждения, микрофло-
ра рук медицинского персонала, а также возбудители, выделяемые другими новорождёнными. Однако  
незыблемость этой «классики» в начале XXI века была поставлена под сомнение, а с начала 2010-х — 
фактически опровергнута. Плод нестерилен уже внутриутробно? Да!

Авторы: Александр Николаевич Рымашевский, докт. мед. наук, проф., 
зав. кафедрой акушерства и гинекологии №1 Ростовского ГМУ; Юлия 
Лазаревна Набока, докт. мед. наук, доц., проф. кафедры микробиологии 
и вирусологии №1 Ростовского ГМУ; Этери Гонериевна Свирава, канд. 
мед. наук, врач акушер-гинеолог гинекологического отделения клиники 
Ростовского ГМУ (Ростов-на-Дону)

Копирайтинг: Маргарита Труш, Хильда Симоновская

©
 R

ex
 F

ea
tu

re
s 

/ F
OT

OD
OM

.R
U



StatusPraesens / 73

{Дискуссионный клуб}

В ходе фундаментального проекта 
по изучению микробиома челове-
ка (Human Microbiome Project) 

было подробно изучено становление 
микрофлоры новорождённого при есте-
ственном родоразрешении и действи-
тельно найдены подтверждения того, 
что для здоровья ребёнка чрезвычайно 
значима физиологичность биоценоза по-
ловых путей матери. Однако весьма 
характерно, что даже столь масштабная 
работа не исследовала микробную об-
семенённость плода — работал догмат 
о стерильности.

Согласно литературным данным, 
становление микроэкологии новорож-
дённого — процесс весьма вариабель-
ный и сложный, напрямую зависящий 
от анамнеза, соматического и гинеколо-
гического статуса женщины, течения  
и осложнений беременности, метода 
родоразрешения, показаний для кеса-
рева сечения, сроков первого прикла-
дывания к груди, характера вскармли-
вания и других событий9–12. И всё же 
перечисленные обстоятельства выгля-
дят совершенно иначе, если учитывать 
новые данные о том, что, судя по всему, 
ещё до появления на свет новорождён-
ного его кишечник уже содержит пер-
воначальный набор микроорганиз-
мов2,12,13.

Результаты исследований, начатых 
около четверти века назад, действи-
тельно во многом опровергают «клас-
сические представления» о формирова-
нии микробиоты новорождённого. 
Сегодня стало ясно, что уже во второй 
половине гестации комплектация ос-
новной экологи ческой ниши плода про-
исходит преимущественно по трансло-
кационному механизму — дендритные 
иммунокомпетентные клетки обеспечи-
вают активную миграцию бактерий из 
просвета толстой кишки матери в ме-
зентериальные лимфоузлы, а оттуда — 
в кровоток6,14. Именно так происходит 
«ознакомление» с большинством мик-
робов; ДНК различных бактерий обна-
ружены в пуповинной крови, амниоти-
ческой жидкости и плаценте здоро- 
вых новорождённых (что противоречит 
первоначальному постулату о стериль-
ности плода)4,5,7,16.

Удивительно, что и способ родораз-
решения вопреки прежним убеждениям 
не оказывает принципиального влия-
ния на состав микрофлоры ребёнка. 

Зато ключевую значимость приобрета-
ет состояние микробиоценоза толстой 
кишки беременной: как выяснилось, 
многие штаммы, колонизировавшие 
меконий плода, судя по сходству «ан-
тигенных портретов», внутриутробно 
получены именно из этого источника. 
А вот уже после рождения через есте-
ственные родовые пути он получает 
весомую, но всё-таки «добавку» сим-
бионтных лакто- и бифидобактерий8,9. 
А что же после оперативного родораз-
решения?

Дореволюционная 
подготовка

Ещё в далёком 1990 году отечественный 
исследователь Л.И. Васильева обнару-
жила нестерильность мекония у 64% 
 новорождённых, в частности, автор ука-
зывала на рост энтерококков и коагу ла-
занегативных стафилококков20. Хотя 
научное общество тогда и отвергло дан-
ные, противоречащие устоявшейся дог-
ме, звание «пионера» в обсуждаемой 
области российский учёный всё-таки 
заслуживает.

Сделав выводы из этого печального 
опыта, сотрудники кафедр акушерства  
и гинекологии и микробиологии и вирусо-
логии Ростовского государственного 
медицинского университета23, следую-
щее поколение исследователей, подошли 
к организации своей работы с особой 
скрупулёзностью. Чтобы установить 
различия в составе микрофлоры ново-
рождённого после естественных и опера-
тивных родов, к участию в исследовании 
допустили 96 условно здоровых перво-
беременных младше 30 лет, а затем  
изучили биоценоз рождённых ими мла-
денцев.

В первую группу включили 51 жен-
щину, чьи беременность и роды проте-
кали физиологически. Вторую группу 
составили 45 женщин, у которых во 
время беременности также не наблюда-
ли отклонений, однако по офтальмологи-
ческим показаниям им было рекомендо-
вано кесарево сечение. Из исследования 
были исключены все пациентки с гине-
кологическими или экстрагенитальными 
заболеваниями (особенно инфекционно-
го генеза), указанием на бесплодие  
в анамнезе (возможен хронический ин-
фекционный процесс), на использова-
ние внутриматочной контрацепции  
или наличие профессиональных вред-
ностей. Соответственно и новорождён-
ных в каждой из этих групп наблюдали 
отдельно (в исследовании они составили 
третью и четвёртую группы).

Для изучения микробиологического 
пейзажа влагалища и толстой кишки ис-
следователи запланировали два визита: 
в 32 и 38 нед гестации. Пробы мекония 
и носоглоточной слизи брали сразу по-
сле родов, а образцы фекалий — на 5-е 
сутки, как это предписано методически-
ми указаниями МУ 4.2.2039-05 «Тех-
ника сбора и транспортирования биома-
териалов в микробиологические лабо- 

ратории», утверждёнными в 2006 году 
Главным государственным санитарным 
врачом РФ Г.Г. Онищенко.

Согласно методике В.В. Меньшико-
ва19, аэробное и анаэробное культиви-
рование проводили на 1–2-е сутки  
и 3–7-е сутки соответственно, по не-
обходимости — с использованием газо-
вой смеси 10% СО2, 10% Н2, 80% N2. 
Последующую идентификацию выде-
ленных микроорганизмов выполняли по 
морфологическим, тинкториальным, 
культуральным и биохимическим при-
знакам культур с помощью энтеро-, 
стафило-, анаэротестов. Оценку микро-

[ Принято считать, что плод здоровой беременной 
стерилен, однако авторы исследования убедитель-
но доказали рост микроорганизмов при бактериоло-
гическом посеве мекония. Бактериальное приданое 
найдено у 82,3% условно здоровых новорождён-
ных независимо от способа родоразрешения. ]
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биоценоза толстой кишки беременных  
и новорождённых выполняли в соответ-
ствии с отраслевым стандартом ОСТ 
91500.11.0004-2003 (Приказ МЗ РФ 
№231 от 9 сентября 2003 года). Ин-
терпретация результатов микрофлоры 
влагалища была основана на сравнении 
с показателями нормоценоза соответ-
ствующей локализации, приведёнными 
Л.В. Кудрявцевой15.

Штрихи к картине 
микромира

На начальном этапе авторы исследова-
ния установили микробный спектр основ-
ных экосистем беременных на 32-й неделе 
гестации. Качественный и количествен-
ный сравнительные анализы микрофлоры 
влагалища у женщин, впоследствии ро-
дивших самостоятельно и родоразрешён-
ных абдоминальным путём, достоверных 
отличий в большинстве случаев не пока-
зали. Однако у женщин первой группы 
чаще присутствовали лактобациллы (ча-
стота обнаружения 76,5 против 57,7%), 
стрептококки (17,6 и 11,1%) и некоторые 
виды неспорообразующих анаэробных 
бактерий: фузобактерии (17,6 и 4,4%)  
и пептококки (17,6 и 2,2%).

Микробиологическое исследование 
проб, взятых из толстой кишки в те же сро-
ки, показало вполне достаточный пул 
резидентной микрофлоры: лакто- и би-
фидобактерии (82,3 и 79,2%), эубакте-
рии (100%), кишечная палочка (83,3%) 
и энтерококк (91,7%). Несколько выше 
официальных нормативных значений, 
рассчитанных в 2001 году, оказалось со-
держание кандид (105 КОЕ/мл) и клеб-
сиелл (107 КОЕ/мл) в обеих группах. 

Ко второму этапу, на 38-й неделе бе-
ременности, при изучении микрофлоры 
влагалища у всех женщин достоверно воз-
росла частота обнаружения и среднее 
количество лактобактерий (с 67,7 до 

Комментарий SP. Эти данные можно 
считать подтверждением тезиса о том, 
что микробный пейзаж трансформиру-
ется с такой скоростью, что научные 
представления о норме далеко не всег-
да успевают уследить за этим эволюци-
онным процессом.
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91,7%; с 103 до 105 КОЕ/мл). Тем не менее нормальный лак-
тобациллярный пул (от 106 КОЕ/мл) регистрировали только 
у 38% беременных. Было прослежено увеличение частоты об-
наружения бифидобактерий (с 26 до 53,1%) и стрептококков 
(с 14,6 до 56,2%) в сравнении с предыдущими показателями, 
обнаруженными в 32 нед. Кроме того, у всех условно здоровых 
женщин, готовящихся к первым в жизни родам, авторы отме-
тили повышение степени «чистоты» влагалища: реже обнаружи-
вали золотистый стафилококк (с 62,5 до 37,5%), кандиды  
(с 32,3 до 6,2%), превотеллы, бактероиды, пропионовокислые 
бактерии. Отсутствовали энтерококки, энтеробактеры, кишеч-
ные палочки и некоторые неклостридиальные анаэробы (фу-
зобактерии и пептококки).

В резидентном компоненте микробиоценоза толстой киш-
ки к 38-й неделе беременности определилась положительная 
динамика: во всех случаях обнаруживали лакто- и бифидо-
бактерии (притом частота обнаружения и их количество  
у каждой обследуемой были достоверно выше, чем в 32 нед), 
кишечную палочку и энтерококки. Значимых различий 
между группами не установлено.

Что касается факультативного состава экосистемы кишеч-
ника, то здесь значительно возросла частота обнаружения 
клостридий (с 15,6 до 43,7%), клебсиелл (с 17,7 до 37,5%) 
и кандид (с 14,6 до 62,5%).

Таким образом, с приближением срока родоразрешения в 
микрофлоре толстой кишки пациенток зарегистрированы дис-
биотические изменения, носившие, впрочем, компенсирован-
ный субклинический характер — женщины не жаловались на 
дисфункцию желудочно-кишечного тракта.

Родили и посеяли
Как было сказано выше, принято считать, что здоровый 

плод стерилен, равно как и его меконий. Тем не менее авторы 
публикуемого исследования зарегистрировали рост микроорга-
низмов при бактериологическом посеве мекония у 82,3% услов-
но здоровых новорождённых в обеих группах.

Меконий
В результатах исследования мекония условно здоровых де-
тей, рождённых от условно здоровых матерей, доминирова-
ли энтерококки, эпидермальные стафилококки и корине-
формные бактерии (58,2; 55,7 и 53,2% соответственно). 
Реже выделяли кишечную палочку (41,7%), причём обяза-
тельно лактозанегативную, а в 18,2% проб ещё и с гемоли-
тическими свойствами. Хотя в норме у взрослых основную 
симбионтную микрофлору толстой кишки составляют бифи-
добактерии, в меконии только что появившихся на свет детей 
их находили лишь в 5,2% проб, причём только у прошедших 
через естественные родовые пути (и, возможно, имевших 
непосредственный контакт с микрофлорой толстой кишки  
в период изгнания). Особых различий в микробном спектре 
мекония у новорождённых обеих групп не выявлено (см. ин-
фографику).

Характеристика кишечной микрофлоры детей первых 
дней жизни претерпевает значительные изменения. В целом 
они представляют собой постоянное селективное вытеснение 
разнообразных условных патогенов, стремящихся колони-
зировать ещё недостаточно защищённые адаптивным имму-
нитетом носоглотку и ЖКТ новорождённых раньше, чем это 
сделают представители нормальной микрофлоры.

[ Уже на 5-е сутки различия в составе микробиоты ЖКТ детей, прошедших че-
рез естественные родовые пути и появившихся на свет при кесаревом сечении, 
оказались минимальны — благодаря раннему прикладыванию к груди, эксклю-
зивному грудному вскармливанию и совместному пребыванию с матерью. ]

Комментарий SP. Даже зная о том, что подготовка к родам 
представляет собой глобальный процесс, затрагивающий прак-
тически все системы организма женщины, нельзя не отметить 
весьма интересную реакцию микробиоты толстой кишки на 
приближение «финальной черты» гестации.

Факультативные участники копят разнообразие, а основные 
симбионты уплотняют свой пул, по всей видимости «выстраива-
ясь на парад», одновременно стараясь помешать условным па-
тогенам реализовать инфекционный потенциал. Накопление не-
воспалительной микробиоты в родовых путях значительно 
снижает вероятность травм промежности в родах. Факультатив-
ным патогенам во влагалище делать нечего, поэтому их «выстав-
ка» и проходит в толстой кишке, откуда «антигенные пробники» 
для адаптации плод получает посредством транслокации микро-
бов через стенку толстой кишки (см. далее).

Может быть, именно поэтому опытные акушеры так наста-
ивают на отказе от очистительной клизмы при подготовке к ро-
дам? Ведь в естественных условиях порядка 90% детей рож-
даются в переднем виде («спинкой кпереди»), притом во втором 
периоде возникает значительная вероятность контакта рож-
дающегося младенца с микробиотой нижних отделов ЖКТ ма-
тери. Может быть, в этом и есть «великая сермяжная правда»?

Комментарий SP. Памятуя о преимущественно транслокаци-
онном механизме заселения ЖКТ плода (см. инфографику 
в рубрике «88-я полоса»), превалирование облигатно-пато-
генных бактерий в меконии здоровых новорождённых можно 
назвать своеобразной «превакцинацией», организуемой им-
мунокомпетентными клетками матери во время беременности  
(см. ниже)28. Инактивированные (но потенциально способные 
вызвать дисбиотические изменения) микроорганизмы, «упа-
кованные» в дендритные клетки, с током лимфы попадают  
в материнский кровоток, а оттуда активно мигрируют сквозь 
плацентарный барьер в амниотическую жидкость плода.  
При заглатывании происходит антигенное «знакомство» фор-
мирующейся иммунной системы и возбудителя, своеобраз-
ное выполнение «домашнего задания» по выработке иммуни-
тета — подготовка толстой кишки ребёнка к внеутробной 
жизни.
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Все хороши
Интересны результаты, полученные при оценке микробного 
состава фекалий новорождённых. Независимо от способа родораз-
решения прослежена чёткая закономерность колонизации тол-
стой кишки представителями резидентной и факультативной 
симбионтной микрофлоры. При этом в течение 5 сут отмечен 
экспоненциальный рост численности микроорганизмов. Зафик-
сировано достоверное увеличение (р<0,05) бифидо-, лакто-
бактерий, кишечной палочки, энтерококков и эпидермального 
стафилококка в обеих группах. Кандиды, клебсиеллы и кло-
стридии появлялись у всех новорождённых к 5-м суткам.

Бифидо- и лактобактерии присутствовали практичес- 
ки с одинаковой частотой (76 и 88,5%), хотя количество 
лактобактерий было на два порядка ниже, чем бифидобак-
терий. Энтерококк, равно как и эпидермальный стафило-
кокк, выделяли у 100% детей (107 и 104 КОЕ/мл соответ-
ственно), кишечную палочку — более чем у половины 
(70,8%). Снизилась частота обнаружения золотистого ста-
филококка (22,9%) по сравнению с предыдущим сроком 
исследования.

Другими словами, различия в составе микробиома рассма-
триваемой локализации у детей обеих групп на 5-е сутки ока-

зались минимальны. Энтеробактер и микрококки наблюдали 
только у детей, рождённых естественным путём. Кроме того, 
достоверно чаще в этой группе регистрировали бифидо-, ко-
ринебактерии и кишечную палочку (р<0,05). Клебсиеллы  
и клостридии оказались прерогативой «кесарят».

Можно предположить, что в настоящее время способ ро-
доразрешения условно здоровых матерей существенно не вли-
яет на процесс становления микробиоты кишечника условно 
здоровых новорождённых.

А вдруг погрешность?
Чтобы проконтролировать «правильность построения» вы-
водов, исследователи ввели четвёртую «контрольную точ-
ку» — изучили пробы носоглоточной слизи, взятые сразу 
после рождения детей. Было особенно интересно сравнить, 
каким путём произошло бактериальное обсеменение этой об-
ласти, соответствуют ли полученные микробы комплексу при-
знаков выявленной микрофлоры в кишечнике или влагалище 
матери или привнесены ятрогенно?

Завершающий этап исследования предполагал анализ кор-
реляционных отношений по Спирмену между изучаемыми био-
топами. Взаимосвязь, отдельно рассчитанная для каждого 
вида симбионтной микрофлоры, подтвердилась для биотопов 
«кишечник беременной — меконий + носоглоточная слизь 
новорождённых» независимо от способа родоразрешения. Об-
наружение точно таких же факультативных симбионтов в ме-
конии новорождённого, как и в нижних отделах ЖКТ матери, 
косвенно подтверждает активность транслокационного меха-
низма передачи бактериальной информации от матери к пло-
ду во время беременности.

Бесспорно, большое значение в становлении микробио-
ценоза ребёнка имеет микробный состав влагалища. При срав-
нении микрофлоры влагалища и мекония в обеих группах про-
слежена статистически значимая корреляционная связь для 
золотистого стафилококка. Для коринебактерий аналогичная 
тенденция выявлена в группе детей, рождённых естественным 
путём (р<0,01).

Комментарий SP. Тот факт, что на 5-е сутки в фекалиях ново-
рождённых обеих групп не выявлено особых различий мик-
робного спектра, озадачивает, поскольку все мы привыкли счи-
тать, что именно характер контаминации во время родов 
принципиально влияет на становление микробиоты и последу-
ющее здоровье ребёнка, а при естественном и оперативном ро-
доразрешении эти процессы весьма различаются.

Тем не менее при некотором размышлении становится ясно, 
что обсуждаемый факт — прекрасная иллюстрация профилак-
тической мощи современных перинатальных технологий, кото-
рые у всех участниц исследования были соблюдены достаточно 
чётко — всех младенцев прикладывали к груди сразу после рож-
дения и все они находились на грудном вскармливании. Таким 
образом, все «внутриутробные участники», имея сопоставимый 
«бактериальный багаж» при рождении (см. инфографику), впо-
следствии получили одинаковую симбионтную микрофлору — 
при раннем прикладывании к груди, совместном пребывании 
с матерью, получая только грудное молоко.

[ Исключительно важную роль во внутри-
утробном и интранатальном формирова-
нии микробиоты плода играет бактери-
альный спектр толстой кишки матери. ]

МИКРОБИОТА МЕКОНИЯ 
НОВОРОЖДЁННЫХ НА ПЕРВЫЕ СУТКИ

Corynebacterium

Enterococcus

Staphylococcus  
epidermidis 

Escherichia coli

Staphylococcus 
aureus

55%

60%

42,5%

45%

40%

Рождённые 
через естественные 

родовые пути

Рождённые 
посредством 
кесарева сечения

51,3%

56,4%

69,2%

38,5%

ВЫВОД: Содержимое бактериального «багажа», 
с которым новорождённые обеих групп 
пришли в мир, практически не зависело 
от способа разрешения.

30,8%%
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Тем не менее, как показало иссле-
дование, исключительную роль в бакте-
риальном заселении ЖКТ новорож-
дённого играет микробиота толстой 
кишки беременной. Большинство корре-
лятивных связей независимо от способа 
родоразрешения установлено именно 
для этой локализации. Выделение энте-
рококка, кишечной палочки и энтеро-
бактера из мекония соотносилось с их 
обнаружением в толстой кишке женщи-
ны (р<0,01). Умеренная, но статисти-
чески значимая связь (р<0,01) зафик-
сирована и для бифидобактерий у детей, 
рождённых путём кесарева сечения 
(р<0,01). Идентичность представите-
лей факультативных симбионтов в ме-
конии плода и нижних отделах ЖКТ 
матери ставит под сомнение утвержде-
ние о колонизации основных экосистем 
ребёнка после рождения. Отсутствует  
и уверенность в существенном влиянии 
способа родоразрешения на процесс ста-
новления микробиоты кишечника, по-
скольку в исследовании принимали уча-
стие условно здоровые первоберемен- 
ные, а единственным показанием к ке-
сареву сечению во второй группе были 
офтальмологические нарушения. От-
дельно необходимо отметить, что все 
новорождённые были приложены к гру-
ди в одни и те же сроки, находились  
в палатах «Мать и дитя» и получали 
только грудное молоко.

Докопаться до...
«Первой ласточкой» признания транс-
локационного пути передачи микробиоты 
от матери к плоду стала тема лактации: 
принять мысль о том, что в грудном мо-
локе есть бактерии, мировому научному 
сообществу оказалось проще, чем пере-
строить взгляды на внутриутробную 
стерильность плода.

Процесс транслокации особенно ак-
тивизируется именно во время гестации: 
«нагруженные» бактериями дендритные 
клетки мигрируют из пейеровых бляшек 
в брыжеечные лимфатические узлы, 
а оттуда с током лимфы поступают 
в кровоток, оттуда проникают в молоч-
ную железу и экскретируются с моло-
ком28. Этот механизм обеспечивает вза-
имодействие иммунной системы ново- 
рождённого с макрофагами матери, со-
держащими бактерии или их иммуноген- ©
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ные фрагменты2,6,17. Обнаружение  
кишечной палочки, энтерококков, ста-
филококков и других бактерий в меко-
нии плода — также результат трансло-
кации бактерий из пищеварительной 
системы матери в лимфатическую, а от-
туда — в кровоток2,28.

Снабжение лактирующей молочной 
железы симбионтами посредством 
транслокационного механизма — важ-
ная составляющая иммунологического 
импринтинга новорождённого22. Принци-
пиально важно, что штаммы бактерий, 
обнаруженные в грудном молоке, ки-
шечнике кормящей и ЖКТ новорож-
дённого, идентичны21.

Как таковой механизм вертикаль-
ной передачи симбионтов известен ми-
кробиологам уже более 100 лет13, но 
активное исследование феномена мигра-
ции микроорганизмов в системе «мать–
плод» у человека началось всего лишь 
в 2008–2009 годах. Поскольку неза-
менимые симбионты не могут существо-
вать вне организма хозяина (на то они  
и симбионты), поступление их из окру-
жающей среды невозможно, потому 
организм матери добросовестно пере-
даёт необходимый «начальный капитал» 
своему потомству. Этот древний, эво-

люционно выгодный вариант заселения 
основных экосистем плода ещё предсто-
ит детально изучить, но уже сейчас из-
вестно, что миграция микроорганизмов 
происходит гематогенным, лимфоген-
ным путём либо при внутриклеточном 
переносе (транслокации) через базаль-
ную мембрану плаценты24,25.

В качестве «общественного транс-
порта» для микроорганизмов выступают 
дендритные клетки, отростчатые макро-
фаги. Они не только способны эффек-
тивно представлять антигены Т- и В-лим-
фоцитам, прокладывая свои маршруты 
на границе с внешней средой (кожа, сли-
зистые оболочки), но заодно эти клетки 
«перевозят» по лимфатической системе 
целые бактерии. Можно сказать, что 

дендроциты — неотъемлемые союзники 
эндогенной микробиоты. Формирование 
необходимой толерантности к симбион-
там, а также перенос нужных (для анти-
генного «представления ко двору») бак-
терий по лимфатической системе из 
одного локуса в другой происходит при 
непосредственном участии этих инспек-
торов иммунной системы26,27. Научный 
мир пока не располагает точным «распи-
санием движения» дендроцитов с микро-
организмами, однако существуют убеди-
тельные доказательства об увеличении 
частоты транслокации в период беремен-
ности и кормления грудью28.

Данные, полученные авторами нас-
тоящей публикации, отнюдь не единич-
ны. При содействии Европейского ис-
следовательского центра микробиологии 
и Центрального института микробиоло-
гических исследований Японии (2011) 
доказано, что источником первых бифи-
добактерий, колонизирующих кишечник 
плода, служат представители аналогич-
ной экологической ниши беременной17.

В ту же копилку следует поместить 
зарубежные данные теперь уже 2015 го-
да: с применением количественного метода 
идентификации бактерий (FISH) в са-
мой первой порции мекония (в течение 

24 ч после родов) также были обнаруже-
ны бактерии. Около 66% детей имели 
признаки бактериального присутствия 
(средняя численность 15,4×104 клеток  
в грамме). Микробная композиция со-
стояла из бифидобактерий, энтерокок-
ков, бактероидов, энтеробактера (что 
совпадает с данными авторов статьи; см. 
инфографику). Тем не менее оставшаяся 
треть образцов была стерильна18.

Безусловно, некоторые вопросы  
к методологии и полученным результатам 
существуют, первая из контраверсион-
ных тем — трудностандартизируемость 
исследования мекония. Поскольку вы-
деление первородного кала может проис-
ходить не сразу после рождения, микро-
флора влагалища или кожи матери может 

успеть повлиять на ранний бактериаль-
ный состав и смазать «микробный пей-
заж». В этом случае микроскопия и бак-
териальный посев мекония будут лишь 
отчасти отражать пренатальный характер 
колонизации кишечника плода.

Кроме того, предстоит изучить осо-
бенности процесса на фоне тех или иных 
заболеваний матери. И здесь неоценимо 
аналитическое подспорье, оказываемое 
возможностями доказательной медици-
ны. Пока что массив данных по обсуж-
даемому вопросу невелик, но тенденции 
уже вполне ощутимы и уже в ближай-
шее время можно ждать первых мета-
анализов с подсказками о том, как имен-
но акушеру-гинекологу не мешать 
природе, обращающей мощь микромира 
на пользу матери и плоду.

Смена парадигмы относительно того, 
как и когда заселяется микробиом ребён-
ка, — настоящая научная революция. 
Однако этот процесс занимает не один 
день и даже, как мы понимаем, не одно 
столетие, и новые аксиомы, с которыми 
охотно согласились бы микробиологи  
и клиницисты всего мира, пока не про-
возглашены. Пока мы ещё слишком 
мало знаем о принципах выбора, побуж-
дающих дендритную клетку «взять как 
образчик» тот или иной микроорганизм 
для внутриутробного иммунологическо-
го импринтинга.

Не было времени накопить убеди-
тельные данные и о том, как успех или 
провал пренатального «знакомства» 
с облигатными патогенами влияет на бу-
дущее здоровье ребёнка. Тем не менее 
«...искусство, как и медицина, не финал, 
а поиск. Вот почему мы, наверное, на-
зываем медицину искусством», — гово-
рит в своих лекциях профессор истории 
медицины Филомена Энн Скотт 
(Philomena Anne Scott)29. Поиск неопро-
вержимых доказательств неклассическо-
го механизма колонизации экосистем 
новорождённого с учётом временнóго 
фактора и использованием новейших 
микробиологических технологий спосо-
бен пролить свет на ранее неизвестные 
закономерности, столь важные для по-
нимания «политики микромира». 

Библиографию см. на с. 146–150.

[ Обеспечение лактирующей молочной железы сим-
бионтной микрофлорой по транслокационному ме-
ханизму — важная составляющая иммунологическо-
го импринтинга новорождённого. ]
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Менопаузальная гормональная терапия: возможности и риски

«...Невероятная, сногсшибательная, ошеломляющая» — это лишь не-
которые из восторженных эпитетов, которыми поклонники бондианы 
одарили Монику Белуччи, сыгравшую в кинофильме 2015 года подругу 
самого известного на планете суперагента — Джеймса Бонда.

Интересно, что актриса установила возрастной рекорд для этой 
роли — она стала первой спутницей легендарного агента 007, кото-
рой уже за 50. Своей внешностью, актёрской игрой и обаянием Моника  
категорически опровергает стереотип, согласно которому женщины,  
переступившие рубеж 45 лет, становятся менее привлекательными 
и активными. Великолепная и неотразимая актриса — яркий пример 
того, что и после этого возрастного рубежа женщина может многие годы 
оставаться в прекрасной физической форме, быть привлекательной  
и сексуальной. Современные медицинские антивозрастные технологии, 
способные не только действовать на внешний облик, но и замедлять 
физиологические процессы увядания (как, например, это делает мено-
паузальная гормональная терапия, МГТ), — реальность сегодняшнего 
дня. Женщина, принимающая МГТ по показаниям, обычно выглядит 
моложе своей сверстницы того же возраста, не получающей такое ле-
чение. И кстати, женщины, получающие МГТ, живут дольше, и каче-
ство жизни у них выше (83,3 года в Европе и 76,7 года в России)1,2. Оста-
лось только убедить россиянок в пользе и, более того, в безопасности 
такого лечения.

К сожалению, как раз в этом и кроется основная сложность.
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Несмотря на информационный бум 
последних лет, наши современни-
цы, к сожалению, не располагают 

правдивыми и точными сведениями  
о некоторых чрезвычайно интересных  
и практичных возможностях современ-
ной медицины, в частности об anti-age 
терапии. И дело тут не в недостатке 
информации, а, наоборот, в её избытке: 
обилие средств «против старения» про-
диктовано большим спросом на них.

К сожалению, обычному человеку  
(а иногда и самому` врачу) бывает непро-
сто разобраться, какое из «молодильных 
яблочек» действительно «молодит». Тем 
более что вокруг МГТ, эффективность 
которой доказана во многих исследо-
ваниях, клубится густой «информаци-
онный туман» о её рисках и недостат-
ках. Современных женщин уже после  
40 лет страшат мысли о потере с возрас-
том внешней привлекательности, о про-
блемах в интимной сфере и об ухудшении 
здоровья. Тем не менее многие из них 
пребывают в первобытном неведении  
о том, что вовремя назначенная и пра-
вильно подобранная МГТ действитель-
но способна решать эти проблемы, не со-
провождаясь при этом неприемлемыми 
рисками.

Очевидно, что одним из решений 
столь непростой задачи может стать 
адекватная информация о МГТ, направлен-
ная как на пациенток, так и на врачей. 
Одновременно необходима и системная 
«работа с возражениями». Именно об 
этом — настоящая публикация.

С МГТ или без:  
контраст налицо  

и на лице
Проблема доступности достоверной ин-
формации относительно МГТ в боль- 
шинстве экономически развитых стран 
мира почти решена, чего нельзя сказать 
о России. И это находит отражение в 
статистике применения метода: так, 
МГТ используют 55% жительниц 
Британских островов, 25% немок, 12% 
француженок. У нас же — около 1%3. 
И это при том, что примерно 70% 
россиянок, достигших естественной 
менопаузы, страдают от неприятной 
симптоматики4. Для большинства па-

циенток менопаузальные симптомы ас-
социируются только с приливами, од- 
нако в этот период жизни возникают 
и другие многочисленные изменения 
здоровья, нарушающие самочувствие 
женщины.

Отказ от МГТ в целом связан по 
большей части с навязчивым страхом 
перед гормонами, причём гормонофобия 
присуща как пациенткам, так и предста-
вителям врачебного сообщества. Напри-
мер, по результатам исследования одного 

из корифеев отечественной эндокринной 
гинекологии, проф. В.П. Сметник, лишь 
17–33% российских женщин акуше-
ров-гинекологов перименопаузального 
возраста используют МГТ*.

Очень контрастно на этом фоне вы-
глядят немецкие данные 2012 года5. 
При анкетировании (анонимный опрос) 
3227 акушеров-гинекологов из Германии 

Реноме на чаше весов
Свой «вклад» в гормонофобические настроения внесло печально знамени-
тое исследование WHI — Women’s Health Initiative («Инициатива во имя здо-
ровья женщины»)6. Главной задачей исследования было оценить вклад МГТ  
в первичную профилактику сердечно-сосудистых заболеваний. При амбициоз-
ном «замахе» (к исследованию планировали привлечь более 27 000 женщин) 
разработчики дизайна исследования допустили довольно грубую ошибку:  
в WHI были включены в основном женщины старше 60 лет (их было 2/3, сред-
ний возраст 63 года, временно`й интервал после менопаузы в среднем 14 лет), 
36% пациенток получали антигипертензивное лечение, 34% страдали ожире-
нием (ИМТ 30 кг/м2 и более), 19% принимали аспирин, и 13% имели повы-
шенный уровень холестерина, нуждающийся в медикаментозной коррекции. 
Таким образом, даже при беглом взгляде видно, что дизайн исследования 
оставлял желать лучшего и пациентки были включены некорректно.

Первые негативные результаты заставили остановить исследование: 
частота венозных тромбоэмболий увеличилась в 3 раза, чаще наблюдали 
инфаркты миокарда и рака молочной железы. Несмотря на прочие благо-
приятные показатели (сокращение колоректального рака, остеопороза  
и переломов), СМИ взорвались негативом в отношении гормональной тера-
пии в постменопаузе, и её популярность резко пошла на спад. 

Несколько лет понадобилось для повторного анализа данных. Основным 
продуманным выводом из исследования WHI стало следующее: гормональная 
терапия в постменопаузе с использованием конъюгированных конских эстро-
генов и медроксипрогестерона ацетата у женщин старше 60 лет, находящих-
ся более 10 лет в постменопаузе, не обеспечивает первичную профилактику 
сердечно-сосудистых заболеваний и может сопровождаться повышением ри-
ска рака молочной железы. Однако у женщин в возрасте до 60 лет и не более 
10 лет в постменопаузе отмечали снижение частоты сердечно-сосудистых со-
бытий. Результаты других исследований также подтвердили эти наблюдения. 
Кроме того, было выявлено, что эффекты МГТ зависят от типа используемых 
препаратов (особенно прогестагенов). 

После накопления пула положительных публикаций репутация замести-
тельной гормональной терапии была окончательно восстановлена. Однако 
«осадок остался» — до сих пор многие врачи в качестве аргумента против 
МГТ произносят аббревиатуру «WHI».

* Сметник В.П. Заместительная гормональная терапия  

в климактерии // StatusPraesens. 2011. №2 (5). С. 50–54.

[ Обычному человеку (а иногда и врачу) бывает не-
просто разобраться, какое из «молодильных ябло-
чек» действительно «молодит». ]
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(1538 женщин и 917 мужчин) 97% вра-
чей ответили, что планируют или уже 
назначили МГТ самим себе или своим 
жёнам.

Апокалипсис  
старения

Перименопаузальный период — время 
существенных перестроек женского ор-
ганизма. В яичниках снижается синтез 
половых стероидов, возрастают уровни 
ФСГ, затем — ЛГ, в гипоталамо-гипо-
физарной системе нарушается выработ-
ка нейромедиаторов.

Эстрогены оказывают многочис-
ленные эффекты на различные органы  
и системы женского организма, что стано-
вится причиной вегетативной и сосуди-
стой дисфункции, потери минеральной 
плотности кости и дегенерации хряще-
вой ткани, метаболических нарушений, 
постепенного ухудшения состояния уро-
генитального тракта.

В начале климактерического перио-
да женщин чаще беспокоят «приливы 
жара», потливость, тахикардия, нару-
шение эмоционального фона, расстрой-
ства сна, также нередки повышенная 
тревожность и приступы необоснован-
ного страха7.

В дальнейшем появляется и прогрес-
сирует атрофия урогенитального эпите-
лия, что обусловливает урологические 
проблемы и усугубляет сексуальные 
расстройства. 

Одновременно с вышеназванными 
процессами генерализованно сокраща-
ется синтез коллагена в соединительной 
ткани8. А это уже очень хорошо бывает 
видно в зеркале — на лице появляется 
больше морщин, а утраченная эластич-
ность предательски проявляется обвиса-
нием кожи под подбородком и по бокам 
лицевого овала.

Крайне негативные изменения про-
исходят и в сосудистой системе: отсут-
ствие защитных влияний эстрогенов 
ускоряет прогрессирование атероскле-
роза и становится причиной дисре-
гуляции сосудистого тонуса. Именно 
коронарная ишемия и артериальная 
гипертензия создают основу для глав-
ных причин человеческой смертности: 
инфарктов и инсультов.

В отсутствие эстрогенов прогрес-
сивно ускоряется потеря минеральной 
плотности костей, что приводит к фор-
мированию остеопороза и служит фак-
тором риска патологических переломов. 
Особенно опасны переломы шейки бе-
дра и тел позвонков; они чреваты ин-

валидностью, требуют дорогостоящего 
лечения и длительной реабилитации,  
и могут спровоцировать преждевремен-
ный уход пациенток из жизни9.

Всего этого успешно позволяет из-
бежать вовремя начатая МГТ — она не 
просто улучшает качество жизни, но  
и вполне закономерно снижает показа-
тель общей смертности у женщин10.

Вовремя — это когда?
МГТ назначают только по показаниям, 
и прежде всего для купирования мено-
паузальных и урогенитальных симп-
томов, для лечения и профилактики 
остеопороза. На сегодняшний день не 
существует какой-либо другой более 
эффективной терапии климактериче-
ского синдрома11.

Углублённый анализ большинства 
современных рандомизированных кон-
тролируемых исследований и науч-
ных работ прошлых лет показывают, 
что если МГТ начата в период перехода  
к менопаузе или в ранней постменопаузе, 
то благоприятные эффекты значительны,  
а риски побочных влияний минимальны. 
В такой ситуации терапия не только по-

зволяет полностью устранить ранние 
симптомы, но и предотвращает более 
поздние проявления, в том числе деге-
неративные заболевания ЦНС в более 
позднем возрасте.

Именно в связи с такими вескими 
доказательствами весьма закономерен 
вопрос: что заставляет врачей (и жен-
щин) не пользоваться столь эффектив-
ным инструментом замедления старе-
ния? Ведь дефицит эстрогенов ускоряет 
именно этот физиологический, но край-
не нежелательный процесс. Очевидно, 
что дело в рисках — боятся именно их. 
Известно, что при длительной комбини-
рованной (эстроген-гестагенной) МГТ 
непредвзятые исследователи отмечают 
дополнительный риск венозной тромбо-
эмболии, инсульта и рака молочных же-
лёз. Однако так ли высоки риски, чтобы 
это стало безапелляционным основани-
ем для отказа от тех положительных 
влияний на здоровье, которые может 
дать МГТ?

Агенты  
сосудистого сервиса

Почти половина всех смертей в РФ про-
исходит из-за болезней сердечно-сосу-
дистой системы. Статистика неумолима: 
смертность от ИБС в России троекрат-
но превышает аналогичные показатели  
в США и в 9 раз выше, чем в Японии12. 
От заболеваний сердца и сосудов жен-
щины умирают чаще, чем мужчины, хотя 
и в более пожилом возрасте13. На фоне 
дефицита половых стероидов в менопау-
зе резко возрастают кардиальные риски: 
ИБС и инфаркт миокарда выходят на 
первое место в структуре общей заболе-
ваемости14,15. Любопытно, что в послед-
ние годы женщины старших возрастных 
групп стали чаще, чем прежде, погибать 
вследствие инфарктов миокарда. Каковы 
причины этого весьма неблагоприятного 
тренда — социальные, экологические, 
эпигенетические, с точностью установить 
нелегко, однако снизить риск вполне ре-
ально.

Большую роль в прогрессировании 
болезней сердца и сосудов у женщин  
в климактерическом периоде играет де-
фицит эстрогенов. Известно, что эти 
гормоны оказывают прямое протектив-
ное влияние на сосуды. Эстрогены не-

[ Большинство современных исследований и научные 
работы прошлых лет показывают, что если МГТ нача-
та в период перехода к менопаузе или в ранней пост-
менопаузе, то благоприятные эффекты значительны, 
а риски побочных влияний минимальны. ]
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посредственно регулируют вазодилатацию — как эндотелий-
зависимую, так и эндотелий-независимую. Кроме того, от них 
зависят пролиферация гладкомышечных клеток сосудистой 
стенки и нормальное функционирование эндотелия16. Допол-
нительно эстрогены подавляют синтез провоспалительных 
хемокинов. Именно благодаря всем этим эффектам женские 
половые стероиды подавляют патологическую перестройку 
сосудов и защищают от атеросклероза17.

Выраженное сосудорасширяющее действие эстрогенов 
обусловлено активацией синтеза оксида азота (NO) и по-
давлением активности вазоконстрикторных веществ (эндо-
телина-1, ангиотензина II, катехоламинов). Клетки эндоте-
лия под влиянием эстрогенов активно производят NO, и это 
позволяет им подавлять агрегацию тромбоцитов и процессы 
свободнорадикального окисления, а значит, успешно проти-
востоять тромбообразованию и воспалению. Интересно, что 
при длительном приёме эстрогены у женщин в менопаузе 
активируют продукцию макрофагами матриксных металло-
протеиназ. Эти ферменты разрушают атеросклеротические 
бляшки и становятся мощным препятствием на пути атеро-
тромбоза18.

У здоровых женщин моложе 60 лет МГТ достоверно 
снижает риск коронарных катастроф и инсультов19. Более 
того, следует помнить, что прогестагены, особенно с андро-
генной активностью, оказывают неблагоприятное влияние 
на поражённые атеросклерозом сосуды, однако его можно  
свести практически к нулю, используя их нейтральные пред-
ставители. Так, препараты этого ряда, лишённые андрогенного 
действия, оказываются надёжными помощниками эстрогенам  
в стимулировании синтеза NO. Наиболее изученный пред-
ставитель метаболически нейтрального прогестагена — дидро-
гестерон. Данные многочисленных исследований подтвержда-
ют, что добавление к эстрогенам дидрогестерона усиливает  
у пациенток положительные эффекты МГТ20–24.

Известно, что длительные и тяжёлые вазомоторные  
симптомы климактерия могут быть предикторами болезней 
как сердца, так и сосудов головного мозга7. Вот почему своев-
ременное назначение МГТ можно считать своеобразной про-
филактикой мозговых сосудистых катастроф.

Таким образом, основой антивозрастной стратегии в пери- 
и постменопаузе можно оправданно считать назначение эстро-
генов в комбинации с гестагенами, лишёнными дополнитель-
ной гормональной активности, например с дидрогестероном25. 
Он не обладает эстрогенной, андрогенной, анаболической  
или кортикоидной активностью, а также имеет высокую аф-
финность к прогестероновым рецепторам. Дидрогестерон 
метаболически нейтрален, он не связывается с другими сте-
роидными рецепторами и не мешает действию эндогенных 
эстрогенов — этот препарат безопасен при длительном ис-
пользовании в качестве компонента МГТ26. Данные многих 
наблюдательных исследований убедительно доказывают безо-
пасность такого рода терапии27,28.

Согласно выводам масштабного обзора, охватившего  
19 исследований и более 40 тыс. пациенток, принимавших 
МГТ, начало терапии не позднее 10 лет от менопаузального 
перехода ассоциировано со снижением как частоты болезней 
коронарного сосудистого русла (на 50%!), так и общей смерт-
ности от всех причин (на 30%)29. Данные высокой степени 

Уязвимое сердце
Известны заболевания сердца, напрямую связанные  
с постменопаузой, например кардиомиопатия такоцу-
бо (стрессовая кардиомиопатия, СКМП). Поводом для 
экзотического названия послужило сходство анатоми-
ческих изменений левого желудочка с ловушкой для 
осьминога, традиционно используемой японскими ры-
баками (ловушка представляет собой кувшин специаль-
ной формы): развивается транзиторное шарообразное 
расширение верхушки левого желудочка10. Это неише-
мическая кардиомиопатия, для которой характерно 
внезапное преходящее снижение сократимости мио-
карда. Проявлениями СКМП у женщин пожилого воз-
раста бывают эпизоды острой боли за грудиной вслед-
ствие психоэмоциональных переживаний; при этом 
происходит преходящее нарушение сократительной 
функции левого желудочка. Через некоторое время со-
кратимость восстанавливается.

Причины развития этого заболевания пока остают-
ся загадкой. Однако уже сейчас многие исследователи 
полагают, что ключевой механизм СКМП — дефицит 
эстрогенов. Именно он обусловливает повышенную чув-
ствительность миокарда к катехоламинам, особенно при 
их высокой концентрации в условиях стресса.
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доказательности свидетельствуют о том, 
что риск сердечно-сосудистой и общей 
смертности при своевременно начатой 
терапии не повышается9, и это развеи-
вает миф о том, что современная МГТ 
способствует острым нарушениям моз-
гового кровообращения.

Вариант без тромбоза
Существенным барьером для назначе-
ния МГТ многие врачи считают повы-
шение риска венозных тромбозов.

Действительно, на фоне перорально-
го приёма эстрогенов и некоторых видов 
гестагенов риск тромбоэмболии лёгоч-
ной артерии в той или иной степени воз-
растает, однако клинически значимые 
события обычно развиваются только 
при дополнительных факторах риска,  
к которым можно отнести30:

 • наследственные тромбофилии (нали-
чие лейденской мутации фактора V, 
повышения уровня фактора IX, низ-
кого уровня антитромбина III);

 • длительное положение сидя (напри-
мер, длительный авиаперелёт или ав-
топутешествие);

 • наличие хронической венозной не-
достаточности;

 • семейный анамнез тромбоэмболий;
 • возраст старше 60 лет;
 • травма или хирургическое вмеша-
тельство;

 • избыточный вес или ожирение;
 • курение.
Если показания и противопоказания 

к МГТ были проанализированы некор-
ректно или подобран неподходящий вид 
терапии, риск венозных тромбоэмболий 
может возрастать до 80–90%. Имен-
но поэтому указание в анамнезе или по-
дозрение на подобные факторы риска 

следует расценивать как «отвод» для 
пероральных эстрогенов и некоторых 
видов гестагенов.

Масштабное мультицентровое ис-
следование ESTHER (Estrogen and 
Thromboembolism Risk) показало, что 
повышения риска венозных осложне-
ний на фоне приёма МГТ можно из-
бежать31. В исследовании принимали 
участие женщины в постменопаузе  
в возрасте от 45 до 70 лет, использую-
щие МГТ. Было установлено, что риск 
венозных тромбоэмболий на фоне МГТ 
зависит от двух факторов: 

 • пути доставки эстрогенов;
 • комбинации с некоторыми видами 
синтетических прогестинов.
Пероральный приём эстрогенов за 

счёт первичного метаболизма в печени 
сопровождается некоторым снижением 
антикоагуляционной активности кро-
ви, однако трансдермальные эстрогены  

[ Основой антивозрастной стратегии в пери- и постменопаузе можно оправданно 
считать назначение эстрогенов в комбинации с гестагенами, лишёнными допол-
нительной гормональной активности. ]
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В 2015 году Монике Белуччи исполнился 51 год,  

и она сыграла «роковую женщину» Джеймса Бонда
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не оказывают отрицательного влияния на систему гемостаза. 
Производное прегнана — дидрогестерон — также не повышает 
частоту тромбоэмболий даже при пероральном применении, 
однако риск тромбозов повышается при использовании не-
которых других видов синтетических прогестинов (например, 
норэтистерона)31. 

Масса тела  
и липидный профиль

Один из самых стойких и распространённых женских ми-
фов — МГТ провоцирует прибавку массы тела. Справед-
ливо ли это утверждение?

Возраст после 45 лет сам по себе повышает вероятность 
ожирения у женщин. Снижение уровня эстрогенов в периме-
нопаузе усугубляет эту тенденцию, зачастую превращая стан-
дартные мероприятия по коррекции веса в малоэффективные 
попытки.

Факт, что применение МГТ не сопровождается прибавкой 
массы тела, вполне убедительно доказали результаты мета- 
анализа 28 крупных рандомизированных исследований  
с участием около 30 тыс. женщин32. Однако сама по себе гор-
монотерапия не способна обеспечить снижение веса. Именно 
поэтому очень важно назначить МГТ до того, как стали при-
бавляться лишние килограммы.

Ожирение (особенно висцеральное), артериальная гипер-
тензия, дислипидемия и нарушения углеводного обмена —  
звенья «менопаузального метаболического синдрома»33, пато-
генетически ассоциированного всё с тем же дефицитом эстро-
генов34. Известно, что каждый набранный сверх нормы кило-
грамм увеличивает вероятность болезней сердца и сосудов35. 
Однако эстрогены до определённого этапа весьма уверенно 
контролируют жировой обмен. Возрастное понижение кон-
центрации этих гормонов как раз и делает женщину уязвимой 
перед ожирением. В этом случае совершенно очевидна необхо-
димость использовать свойство эстрогенов независимо от типа 
и способа их введения снижать уровень атерогенных липидов24. 

Однако и к выбору прогестина в этой комбинации тоже 
следует подходить взвешенно, поскольку некоторые виды 
прогестинов с остаточной андрогенной или глюкокортикоид-
ной активностью снижают уровень антиатерогенных липо-
протеидов высокой плотности и обладают другим действием, 
ослабляющим позитивные эффекты эстрогенов. 

Онкологические риски —  
страхи и реальность

От болезней сердца и сосудов погибает в 10 раз больше жен-
щин, чем от рака молочной железы, однако отказ от гормо-
нотерапии зачастую обусловлен не страхом тромбозов и ин-
фарктов, а боязнью онкологических заболеваний36, пусть и не 
столь масштабной.

Знакомая практикующим врачам картина — канцерофо-
бия порождает и поддерживает гормонофобию. По результа-

там статистического опроса жительниц США относительно 
возможных причин смерти на первом месте оказался рак мо-
лочной железы — за него высказались 39% респонденток. 
В реальной жизни от этого заболевания погибают лишь 4% 
женщин, тогда как основная причина женских смертей — всё 
те же болезни сердечно-сосудистой системы. Они обусловли-
вают 45% общей летальности37.

Рак молочной железы. Бытует мнение, что МГТ длитель-
ностью свыше 5 лет увеличивает риск РМЖ. Оправдано ли 
оно? Да, однако только в отношении длительного приёма 
препаратов с некоторыми видами прогестинов. У женщин, 
принимавших в составе комбинированной гормональной 
терапии норэтистерон, через 10 лет терапии риск РМЖ 
возрастает втрое, на фоне медроксипрогестерона ацета-
та — почти двукратно. Однако у принимающих низкодози-
рованные эстрогены в комбинации с дидрогестероном риск не 
увеличивается38. Таким образом, чтобы минимизировать он-
кологические риски, следует отдавать предпочтение низким 
дозам эстрогена в сочетании с метаболически нейтральным 
прогестагеном.

Рак эндометрия. Важно помнить, что при сохранённой 
матке противопоказана МГТ только эстрогенами (без до-
бавления прогестинов). Прогестагены добавляют в состав 
препарата как раз для того, чтобы защитить эндометрий от 
стимулирующего влияния эстрогенов и избежать гиперплазии 
и рака эндометрия. Наиболее надёжную защиту оказывает 
непрерывный режим комбинированной терапии, который ассоци-
ирован с более низкой частотой гиперплазии эндометрия и рака, 
чем в целом в популяции39.

Рак яичников. Данные о риске рака яичников на фоне дли-
тельной МГТ противоречивы. В некоторых исследованиях 
отмечен повышенный риск рака этой локализации у женщин, 
принимающих только эстрогены, в отличие от пациенток, 
использующих комбинированную МГТ. Другие исследова-
тели, опубликовав свои наблюдения в текущем, 2015 году, 
утверждают, что разницы между режимами и типами МГТ 
для рисков рака яичников не существует40. 

В настоящее время нет убедительных данных в пользу 
того, что МГТ провоцирует рак яичников у женщин в пост-
менопаузе. И хотя известно, что этот риск ассоциирован со 
множеством причин и с возрастом становится выше41, тем не 
менее большинство учёных констатируют, что МГТ длительно-
стью до 5 лет не влияет на риск рака яичников42. Применение 
гормональной терапии после удаления яичников по поводу 
эпителиального рака также не сопровождается увеличением 
риска рецидива опухоли и не влияет на уровень выживаемости 
пациенток43. 

[ Дидрогестерон метаболически нейтра-
лен, не связывается с другими стеро-
идными рецепторами, не мешает дей-
ствию эндогенных эстрогенов, а также 
безопасен в качестве компонента МГТ. ]
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Рак шейки матки. Ни в одном из опубликованных за послед-
ние 30 лет исследований не было получено доказательных дан-
ных о взаимосвязи МГТ с высокой вероятностью рака шейки 
матки48,49. Кроме того, назначение МГТ не противопоказано 
даже после радикального лечения рака этой локализации не-
зависимо от гистологического строения опухоли, кроме рабдо-
миосаркомы50.

Что касается рисков рака других локализаций, то оказа-
лось, что комбинированная МГТ даже несколько снижает 
вероятность поражения толстой кишки и лёгких у некурящих 
женщин без метаболического синдрома51–54.

К счастью, даже при длительном использовании современ-
ной комбинированной гормональной терапии онкологические 
риски — а именно они больше всего пугают и пациенток, 
и врачей — остаются низкими. Более того, уже существуют 
комбинированные препараты с минимальной дозой гормонов, 
различными вариантами введения, содержащие идентичные 
натуральным гестагены, и профиль рисков у них отличается 
высокой безопасностью.

Тем не менее, чтобы снизить вероятность нежелательного 
развития событий, врачу следует тщательно планировать назна-
чение препаратов с учётом всех возможных противопоказа-
ний и внимательно наблюдать за пациенткой все годы приёма 
МГТ. Решение о продлении терапии принимают ежегодно, 
индивидуально, по результатам обследования, с учётом ба-
ланса пользы и риска.

Искоренение человеческого страха — чрезвычайно сложная 
психологическая задача. Это чувство имеет глубокие корни, 
которые тянутся к инстинктам. Тем не менее многие страхи 
на поверку оказываются иррациональными. Это касается и со-
временной гормонофобии, которой страдают и пациенты, и не-
редко врачи. И только доказательная медицина — тот самый 
фонарь, который своим светом разгоняет мрак заблуждений  
и неоправданных опасений. Качественные рандомизированные 
контролируемые исследования с хорошим дизайном и репре-
зентативной базой позволяют освободиться от балласта око-
лонаучных догм, домыслов и мифов. На сегодня доказано, что  
МГТ — наиболее эффективное средство борьбы с проявлени-
ями перименопаузы и сохранения качества жизни в постмено-
паузе. Именно поэтому современным врачам пора уже осво-
бодиться от оков гормонофобии и, вооружившись новейшими 
данными, без страха и упрёка помогать своим пациенткам со-
хранять здоровье, красоту, активность и ясный разум.

«Жизнь после 40 только начинается...» Женщина в любом 
возрасте может оставаться привлекательной, здоровой и дея-
тельной. И если климактерические симптомы не дают ей так 
себя ощущать, тут без МГТ просто не обойтись. Эта терапия 
позволяет на годы отодвинуть начало «возрастных» болез-
ней, и поэтому МГТ можно по праву считать «молодильными 
яблоками» XXI века. Однако это яблочки «с секретом» — 
они оказывают своё действие только при определённых усло-
виях, и надо знать, какой сорт, когда и как принимать. 

Библиографию см. на с. 146–150.

Многокомпонентность  
как стратегия
Группа исследователей из Великобритании в 2013 году44 
представила результаты метаанализа, посвящённого эф-
фективности и безопасности комбинированной МГТ у жен-
щин в постменопаузе. Согласно представленным данным, 
пероральный приём комбинации 17β-эстрадиола и дидро-
гестерона (входит в состав препарата «Фемостон») обла-
дает сразу несколькими положительными качествами.

•  Эффективно купирует вазомоторные симптомы (более 
75% пациенток).

•  Повышает минеральную плотности кости и снижает ча-
стоту переломов на 27%.

•  Нормализует липидный профиль крови у женщин с нор- 
мальным уровнем триглицеридов (снижает содержа-
ние холестерина и ЛПНП, повышает концентрацию 
ЛПВП).

•  Повышает чувствительность тканей к инсулину.
•  Сокращает вероятность развития абдоминального 

ожирения и артериальной гипертензии.
•  При непрерывной схеме приёма значительно сокраща-

ет риск гиперплазии и рака эндометрия.
•  Не повышает риск геморрагического инсульта.
•  Не увеличивает риск венозной тромбоэмболии.
•  Обладает лучшим профилем безопасности в отноше-

нии риска РМЖ.
•  Не повышает риски рака других локализаций.

Выбор прогестина с благоприятным метаболиче-
ским профилем — абсолютно необходимое условие при 
планировании МГТ. Пример такого прогестина — ди-
дрогестерон. Его молекулярная структура чрезвычай-
но сходна с эндогенным прогестероном, однако имеет  
и свои уникальные особенности, благодаря которым 
его биодоступность повышена. Отличительная особен-
ность дидрогестерона в сравнении с другими прогеста-
генами — эксклюзивное взаимодействие с рецепторами 
прогестерона. Соответственно, он не имеет эстрогенной, 
андрогенной или адренокортикоидной активности, не 
способен трансформироваться в эстрогены и лишь в эн-
дометрии обладает антиэстрогенной активностью45.

Дидрогестерон не изменяет коагуляционный потен-
циал и липидный состав крови, не вызывает нарушения 
толерантности к углеводам, не проявляет гепатоток-
сичности, не обладает термогенным эффектом, прак-
тически не влияет на водный и электролитный баланс. 
Его потенциал в отношении благотворного влияния на 
эндотелий и уменьшения смертности от заболеваний 
сердца и сосудов46 ещё недооценён в практике — это 
дело как настоящего, так и ближайшего будущего. Тем 
не менее исследования уже постулируют, что дидроге-
стерон можно считать бесспорным лидером при выбо-
ре «соратника» для эстрогена при планировании МГТ,  
в том числе у женщин с менопаузальным метаболиче-
ским синдромом47.
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ретрохориальные гематомы. 
эволюция сознания

Репродуктивные потери при внутриматочных гематомах:  
не только выкидыш

Авторы: Ирина Всеволодовна Кузнецова, докт. мед. наук, проф., глав-
ный научный сотрудник отдела женского здоровья Первого МГМУ  
им. И.М. Сеченова; Юлия Альбертовна Бриль, Хильда Юрьевна  
Симоновская, StatusPraesens (Москва)

Ещё совсем недавно (около 15–20 лет назад) многие акушеры-гине-
кологи пребывали в неведении об отдалённых последствиях вну-
триматочных кровоизлияний в области плодного яйца. Результаты 
исследований, полученные до плотного внедрения методов дока-
зательной медицины в акушерство и гинекологию, отрицали угрозу  
для дальнейшей гестации, исходящую от разрешившихся в I триме-
стре ретрохориальных гематом1,2. Врачи ошибочно считали «благо-
получную» пролонгацию беременности после частичной отслойки 
хориона свидетельством того, что угроза миновала окончательно  
и бесповоротно.

Ошибались клиницисты не только в прогнозах, но и в оценке этио-
логических факторов отслойки плодного яйца, придавая неоправ-
данно высокую значимость чрезмерным физическим воздействиям.  
Тем не менее за последние годы стало доподлинно известно, что 
травма — лишь последняя капля в чаше, «наполненной до краёв» 
другими вескими причинами невынашивания, главным образом гор-
мональными, иммунными и генетическими нарушениями.

Сегодня мнимость благополучия после разрешения ретрохори-
альных гематом, равно как и опасность любых состояний, негатив-
но влияющих на маточно-хориальный кровоток, доказана самым 
убедительным образом. Собран большой массив данных об опас-
ности для беременности внутриматочных гематом любого объёма, 
любой локализации и на любом гестационном сроке. Даже незна-
чительную отслойку плодного яйца следует считать предиктором 
грядущих осложнений беременности — в этом как раз и состоит 
эволюция научных представлений о внутриматочных гематомах  
в гравидарный период.
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При нормально развивающейся ге-
стации в пограничной зоне, рас-
положенной между трофобласти-

ческим эпителием хориальных ворсин  
и децидуальной оболочкой матки, всегда 
существует зона перманентно нарушен-
ной целости маточных сосудов, по сути — 
ограниченное хорионом кровотечение 
из спиральных артерий. Получается, 
что разрушенные трофобластом спи-
ральные артерии эндометрия впадают  
в своеобразные «озерца» крови, в ко-
торые погружены ворсины хориона, 
осуществляющие обмен газами, водой  
и питательными веществами.

Объём интервиллёзного простран-
ства очень мал. При микрокровотече-
ниях кровь возвращается в венозное 
русло матки, поэтому при УЗИ свобод-
ную жидкость позади плодного яйца не 
обнаруживают. Её появление говорит  
о формировании внутриматочной гемато-
мы, что обычно имеет для гестации до-
вольно печальные последствия.

Статистика в минус
Частота отслойки хориона в популяции 
составляет примерно 3%3, в зависимо-
сти от выборки и гестационного срока 
может варьировать в широких преде- 
лах — от 0,5 до 39,5%3–5. У женщин  
с привычной потерей беременности, не 
прошедших прегравидарную подготов-
ку, частота внутриматочных гематом  
в I триместре достигает 57%, во II — 
36%. Если супружеская пара с рецидиви-
рующим невынашиванием готовится к за-
чатию, то риск снижается в 1,5–2,5 раза,  
но не устраняется полностью, достигая  
в I триместре 21%, а во II — 23%.

Предрасполагающие факторы (им-
мунные и эндокринные нарушения, 
хроническое воспаление эндометрия  
и эндотелиальная дисфункция и др.) на-
рушают процесс инвазии трофобласта, 
формируя основу для ранних и поздних 
осложнений гестации, поскольку не-
полноценная связь плодного яйца со 
стенкой матки рано или поздно усугу-
бляется частичной (или полной) отслой-
кой хориона. На участке имплантации 
формируется гематома, объём которой  
и предопределяет прогноз.

Массивные субхориальные гема-
томы площадью более половины ма-
точной поверхности плодного яйца6 

губительны для 25–50% эмбрионов7; 
сохранившиеся беременности автома-
тически попадают в группу риска ос-
ложнений. При геморрагиях меньшего 
объёма, хотя гестация и не прерывает-
ся, перспектива благоприятного раз-
решения беременности тоже довольно 
сомнительна: так, каждая третья геста-
ция оканчивается досрочно (33,3%),  
а четверть детей, родившихся в срок, 
внутриутробно страдали от гипоксии 
лёгкой или умеренной степени и не-
редко имеют задержку роста4.

FAQ по гематомам
Ретрохориальные гематомы чаще все-
го формируются в I триместре. При ча-
стичной отслойке хориальной пластины 
от подлежащей децидуальной оболочки 
происходит кровоизлияние со скопле-
нием крови в субамниотическом или 
субхориальном пространстве. Именно 
поэтому клинически гематомы в I три-
местре подразделяют на субхориаль-
ные (ретрохориальные и краевые)  
и субамниотические.

 • Ретрохориальные гематомы распо-
ложены между хорионом и маткой; 
при этом сгустки крови на материн-
ской поверхности сдавливают вор-
синчатое дерево вплоть до хориаль-
ной пластинки.

 • Краевые гематомы характеризуются 
периферической отслойкой хори-
альной пластинки от ворсинчатого 
дерева с массивным скоплением 
тромботических масс8.

 • Cубамниотические гематомы локали-
зуются между амниотической обо-
лочкой и хориальной пластинкой. 
Это достаточно редкий вид (в общей 
структуре их частота не превышает 
4%) и наименее опасный: так, риск 
гипоплазии хориона при субамниоти-
ческой гематоме в 4 раза ниже, чем 
при субхориальной9.

Наиболее часто развиваются крае-
вые и ретрохориальные гематомы —  
до 81% в общей структуре внутриматоч-
ных кровоизлияний.

Особняком стоит редкий, но очень 
опасный вид внутриматочных гема-
том — массивный субхориальный тром-
боз (Breus mole — кровяной занос Бреу- 
са*). Развитие последнего — это прак-
тически всегда приговор для беремен-
ности10,11. Сам Карл Бреус (Breus С.)  
предполагал такую хронологию собы-
тий: массивная тромбогематома, по его 
мнению, лишь «подводит черту» под 
уже свершившимся фактом — антена-
тальной гибелью плода. В такой ситуа-
ции оболочки плодного яйца некоторое 
время ещё продолжают расти, и форми-
рующиеся при этом избыточные склад-
ки хориона переполняются кровью с 
образованием тромбов11. Тем не менее 
в настоящее время эксперты доказали 
возможность и обратной хронологии 
событий, когда кровяной занос Бреуса 
формируется и при прогрессирующей 
беременности10,11.

На тяжесть осложнений гестации 
влияют локализация гематомы, её объ-

ём и срок беременности. Так, по мнению 
исследователей, наибольшую опасность 
представляют гематомы:

 • расположенные в области задней 
стенки или дна матки;

 • возникшие до 9 нед беременности;
 • c объёмом, превышающим 5 см3.
Отслойка плодного яйца может кли-

нически проявляться наружным крово-
течением (71%, обычно при краевой 
локализации), однако в остальных слу-
чаях имеет скрытое течение, из-за чего 
своевременная диагностика этого по-
тенциально опасного осложнения порой 
невозможна. Крупное кровоизлияние 

* По аналогии с термином «пузырный занос». Карл 

Бреус (1852–1914) — австрийский акушер-гинеколог, ко-

торый в 1892 году описал сочетание мертворождения  

с массивной субхорионической гематомой плаценты.

[ У женщин с привычной потерей беременности, не 
прошедших прегравидарную подготовку, частота внут- 
риматочных гематом в I триместре достигает 57%,  
во II — 36% (при популяционной вероятности 3%). ]
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(как уже было сказано, более 5 см3) не-
редко заканчивается для беременности 
плачевно7.

Не только 
выкидыш

Кроме благополучной инвазии и до-
статочной трофики, для нормального 
развития плодного яйца необходим 
успешный и конструктивный «диалог» 
между генетически и иммунологически 
разнородными материнским организмом 
и эмбрионом. И этот диалог возможен 
благодаря тонкой настройке иммунной 
системы, которая в итоге «мирится» 
с присутствием в матке антигенно чу-
жеродного образования, ведущего себя 
довольно агрессивно (разрушение спи-
ральных артерий, например, иммунная 
система должна была бы воспринимать 
в штыки).

Главную скрипку в перенастройке 
иммунной системы играет, безусловно, 
прогестерон — уже само название гор-
мона показывает, «кто главный в доме» 
во время беременности. «Качественное» 
в антигенном плане плодное яйцо непо-
средственно стимулирует продукцию 
прогестерона: сначала  — жёлтым те-
лом беременности, позже — плацентой. 
Cразу же запускаются процессы отра-
ботки иммунной толерантности.

Функции прогестерона при беремен-
ности, помимо подавления реакции от-
торжения плодного яйца (см. далее), 
многообразны7:

 • вызывает децидуальную трансфор-
мацию эндометрия, обеспечивая 
тем самым имплантацию;

 • стимулирует васкуляризацию мио-
метрия и рост матки;

 • оказывает токолитическое действие 
на миометрий за счёт нейтрализа-
ции эффектов окситоцина; 

 • поддерживает в центральной нерв-
ной системе женщины доминанту 
беременности.
При наличии факторов риска взаи-

модействие между организмом матери 
и эмбрионом может нарушиться, что 
влечёт за собой угрозу потери бере-
менности с отслойкой плодного яйца 
и формированием внутриматочной ге-
матомы12. Cамый опасный срок для её 
развития, 8–9 нед3,4,7,13, приходится на 

период лютеоплацентарного перехода*, 
когда уровень циркулирующего эндо-
генного прогестерона в норме достигает 
фазы «плато», а при предшествующем 
прогестерондефиците катастрофически 
падает. Именно в этот «неустойчивый» 
период резко нарастает угроза спонтан-
ного прерывания беременности у жен-
щин группы риска, то есть у имеющих 
комплекс иммунных и гормональных 
дефектов.

Следует ещё раз подчеркнуть, что 
при внутриматочной гематоме всегда 
сохраняется отдалённый риск самопро-
извольного прерывания и осложнений 
текущей беременности вне зависимости 
от симптоматики, расположения или объ-
ёма геморрагии5.

Даже если при УЗИ выявляют лишь 
небольшую по объёму внутриматочную 
гематому, к патологическому процессу 
подключаются факторы, повреждающие 
хорионические структуры и сам эмбрион. 
И основной из этих факторов — воспа-
ление, которое запускает каскад реакций, 
осложняющих беременность и вызываю-
щих фетальные повреждения13,14.

 • Во-первых, при выбросе тканевых 
факторов воспаления развиваются 
коагуляционные и микроциркулятор-
ные расстройства (за счёт активации 
тромбинообразования и торможе-
ния фибринолиза), ведущие к фето-
плацентарной недостаточности. 

 • Во-вторых, пул цитотоксических 
клеток, с лихвой синтезируемых при 

[ При субхориальных гематомах на дефиците проге-
стерона сходятся сразу несколько патогенетических ме-
ханизмов репродуктивных потерь. Его дотация в виде 
лекарственных средств критически необходима. ]

Пупочный канатик

Пластина хориона

Пупочная вена

Пупочные артерии

Материнские сосуды

Краевая гематома

Субхориальная гематома

Субамниотическая гематома

Интервиллёзное пространство

Ворсина хориона

* До 8 нед гестации за синтез прогестерона отвечает жёлтое тело беременности, после чего эта функция 

плавно переходит к плаценте. В условиях предшествовавшего дефицита прогестерона такой переход сложно 

назвать плавным: с 8 до 12 нед у беременных происходит настоящий «провал» в прогестероновом обеспечении 

с высокой вероятностью прерывания гестации.
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воспалении, несёт с собой угрозу ги-
бели для самого  зародыша.

 • В-третьих, провоспалительные ци-
токины (как материнские, так 
и плодного яйца) запускают процес-
сы апоптоза, нарушения васкуляри-
зации и ангиогенеза в головном мозге 
эмбриона15,16. Именно этот механизм 
участвует в развитии перивентрику-
лярной лейкомаляции, церебрального 
паралича и расстройств нервно-пси-
хического развития (аутизм, шизоф-
рения).
Сценарий удара по репродуктивным 

планам женщины потерей текущей ге-
стации не ограничивается: реально воз-
растает риск негативных событий для 
будущих беременностей — случившаяся 
внутриматочная гематома запускает по-
рочный круг привычного невынашивания. 
Если этот сценарий реализуется, при по-
следующих беременностях с самых ран-
них этапов активируется иммунопатоло-
гический процесс, который раз за разом 
приводит к выкидышам, а клеточные 
и гуморальные иммунные нарушения при 
этом прогрессивно усугубляются13.

Дальнейшей детородной функ-
ции, помимо всего прочего, угрожают 
хроническое воспаление, нарушенная 
рецептивность эндометрия или синд-
ром регенераторно-пластической не-
достаточности — как раз те факторы, 
которые также способны жёстко пре-
пятствовать имплантации, нарушать 
полноценную инвазию трофобласта, 
увеличивая тем самым вероятность при-
вычного выкидыша.

Иммунный страж 
беременности

С началом гестации вслед за нараста-
нием выработки прогестерона, главно-
го гормона беременности, количество 
рецепторов прогестерона на лимфоци-
тах (как циркулирующих в крови, так 
и привлечённых в матку) существенно 
увеличивается. Именно лимфоциты вы-
полняют незаменимую при беременно-
сти функцию — синтезируют главный 
агент гестагенного иммунного контроля, 
прогестерон-индуцированный блокирую-
щий фактор (ПИБФ). И концентрация 
ПИБФ по мере прогрессирования бере-
менности существенно возрастает вслед 

Децидуализация: 
что это и для чего необходима?
Децидуализация эндометрия — один из ключевых процессов, необходимый 
для успешной имплантации, питания и развития эмбриона, а в дальнейшем — 
для физиологического «отделения» оболочек рождающегося плода от тканей 
матки.

Согласно современным воззрениям, в течение 1 ч после первичного контак-
та бластоцисты с эндометрием в его строме происходит ряд важных измене-
ний. Во-первых, скачкообразно растёт проницаемость сосудистых капилляров 
эндометрия и, соответственно, возникает тканевой отёк — строма эндометрия 
переполняется межклеточной жидкостью. Во-вторых, это неизбежно влечёт 
за собой изменение состава внеклеточного матрикса эндометрия — в нём по-
является больше питательных веществ, муцинов и интегринов. В-третьих, за-
пускаются процессы перепрограммирования фибро-бластов — они перепро-
филируются в децидуальные клетки, основу будущей децидуальной оболочки. 
Кстати, гликоген децидуальных клеток также служит для питания эмбриона на 
ранних стадиях его развития.

Decidua parietalis — часть децидуальной оболочки, в начале беременности 
выстилающая полость матки — по мере роста плода сближается и сливает-
ся с decidua capsularis, покрывающей не контактирующие со стенкой матки 
части плодного яйца. Decidua basalis, расположенная между плодным яйцом 
и стенкой матки, впоследствии превращается в материнскую часть плаценты. 
К III триместру гестации все порции сливаются в единый пласт, называемый 
в этот период отпадающей оболочкой. Именно она, как известно, во время ро-
дов обеспечивает физиологичное отслоение детского места от плацентарной 
площадки — необходимое условие адекватного сокращения послеродовой 
матки и быстрой остановки кровотечения.

Амнион

Хорион

Фетальный фибронектин

Децидуальная оболочка
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за увеличением плотности прогестеро-
новых рецепторов на лимфоцитах ма-
тери. Любопытно, что к моменту родов 
содержание ПИБФ резко падает; это 
сегодня считают одним из механизмов 
запуска родовой деятельности17.

Именно ПИБФ обеспечивает 
столь необходимую для беременности 
иммунотолерантность. «Тормозящий 
эффект» ПИБФ заключается в пода-
влении Т-хелперных клеток 1-го типа 
(Тh1), угрожающих гестации; при этом 
активность Т-хелперов 2-го типа (Тh2), 
поддерживающих беременность, наобо-
рот, увеличивается. ПИБФ направляет 
иммунный ответ матери по пути реализа-
ции Th2-типа реакций с продукцией про-
тивовоспалительных цитокинов (ИЛ-3,  
ИЛ-4, ИЛ-10, ИЛ-13). ПИБФ на-
страивает баланс Th1- и Th2-типов им-
мунной системы таким образом, чтобы 
обезопасить растущий эмбрион от цито-
токсического удара18,19.

Абсолютная или относительная не-
достаточность прогестерона (и законо-
мерное снижение уровня ПИБФ) со-
провождается преобладанием реакций 
Th1-типа с выбросом в кровь преимуще-
ственно провоспалительных цитокинов 
(ИЛ-1, ИЛ-6, ИФН-γ и ФНО-α), что 
поддерживает агрессивный иммунный 
ответ матери на организм зародыша12.

Кроме прямого цитотоксического 
действия, провоспалительные цитоки-
ны включают сразу несколько «анти-
гестационных» механизмов. Например, 
они активируют фермент, повышающий 
свёртываемость крови, — протромби-
назу. Образующиеся в результате это-
го микротромбы нарушают локальную 
микроциркуляцию. Кроме того, всё те 
же цитокины ограничивают инвазию 
трофобласта, от успешности которой 
зависит дальнейшая судьба будущего 
фетоплацентарного комплекса, и неред-
ко нарушают целость ворсинок. Все эти 
патологические процессы способствуют 
развитию тромбозов, отслойке хориона 
и нередко прерыванию беременности  
у 10–15% женщин20.

Таким образом, в условиях прогесте-
рондефицита порочные механизмы бук-
вально дублируют друг друга в попытке 
изгнать из матки генетически чужерод-
ный и агрессивный объект. Первона-
чально в условиях сниженной рецептивно-
сти эндометрия не происходит адекватной 
трансформации и децидуализации сли-

зистой оболочки матки, что не позволя-
ет бластоцисте имплантироваться. Если 
же нидация каким-то чудом произошла, 
то запускается «дублирующий меха-
низм» — иммунные реакции защиты 
материнского организма от аллогенного 
на 50% трофобласта. Если же зародыш  
в свою очередь пережил и цитотоксиче-
ский удар, то нарушенная микроцирку-
ляция и микротромбообразование ини-
ци и руют отслойку плодного яйца или 
прогрессирующую в дальнейшем первич-
ную фетоплацентарную недостаточность.

Скорая помощь  
при гематомах

Лечение беременных с продолжаю-
щимся внутриматочным кровотечением 
(растущей гематомой с кровянистыми 
выделениями из половых путей или без 
таковых) следует начинать с назначения 
кровоостанавливающих средств.

Идеальный препарат для гемостати-
ческой терапии в I и II триместрах дол-
жен быть безопасным, эффективным  
и быстродействующим, поскольку на 
первый план при отслойке плодного яйца 
выходит фактор времени. Кроме того, 
препарат никоим образом не должен 
провоцировать системные изменения 
гемостаза — последнее свойство крайне 
важно, поскольку активация внутрисосу-
дистого свёртывания, с одной стороны, 

может сопровождаться нарушениями 
в формирующемся фетоплацентарном 
комплексе, а с другой — повышать риск 
тромботических осложнений у самой 
женщины. Именно на этих основаниях 
специалисты сегодня отдают предпочте-
ние антифибринолитику — транексамовой 
кислоте7,13,20,21. Препарат имеет гемостати-
ческий эффект без выраженного влияния 
на систему гемостаза в целом, при этом 
он оказывает противовоспалительное 
действие (уникальное для ингибиторов 

фибринолиза свойство) за счёт подавле-
ния синтеза кининов, провоспалительных 
цитокинов (ФНО-α, ИЛ-1, ИЛ-2)  
и других активных пептидов, участвую-
щих в воспалительных и аллергических 
реакциях13,20,21.

Один из ведущих акушеров-гемо-
стазиологов П.А. Кирющенков с соавт. 
(2010) предлагает при наличии кровя-
нистых выделений из половых путей на-
значать транексамовую кислоту в дозе 
5–10 мл в физиологическом растворе 
внутривенно капельно, а после прекра-
щения наружного кровотечения — по  
1 таблетке (250–500 мг) 3 раза в сутки 
до появления УЗ-признаков заверше-
ния организации гематомы. После пре-
кращения наружного кровотечения для 
нормализации кровообращения в матке 
могут быть назначены антиагреганты, 
хотя доказательная база такой терапии 
продолжает накапливаться25.

Прогестеронотерапия
Очевидно, что если сразу несколько 
патогенетических механизмов репро-
дуктивных потерь при субхориальных 
гематомах сходятся именно на де-
фиците прогестерона, то его дотация  
в виде лекарственных средств критически 
необходима. Именно поэтому лечение 
женщин с ретрохориальной гематомой  
и беременных группы риска предпо-
лагает обязательный приём препаратов 

прогестерона, которые обеспечат токо-
литический, противовоспалительный и 
иммуномодулирующий эффекты. Реко-
мендовать приём прогестагенов следует 
немедленно после установления диагноза 
угрожающего выкидыша или ретрохори-
альной гематомы.

Не менее важно, что при кровоте-
чении или гематоме после первичного 
гемостаза необходимо эффективно и 
гарантированно предотвращать даль-
нейшее излитие крови, поскольку от-

[ При назначении дидрогестерона быстрое переклю-
чение иммунной активности с агрессии на вынаши-
вание позволяет уже на 4–6-е сутки полностью пре-
кратить кровотечение у 83,3% пациенток. ]
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слойка со временем обычно усиливается, что губительно для 
конкретной беременности. В этом плане интересны исследо-
вания, показывающие, что быстрое переключение иммунной 
активности с агрессии (преобладание провоспалительных ци-
токинов) на вынашивание (триумф противовоспалительных 
соединений) посредством дидрогестерона позволяет уже на 
4–6-е сутки полностью прекратить кровотечение и нараста-
ние объёма ретрохориальной гематомы у 83,3% пациенток 
(всего в исследовании участвовали 83 женщины)26.

Включение препаратов прогестерона в лечебную схему 
восстанавливает баланс Th1/Th2-типов реакции иммунной 
системы на плодное яйцо. Молекула дидрогестерона была 
специально создана для более эффективного взаимодействия  
с рецепторами прогестерона по сравнению с молекулой син-
тетического прогестерона, поэтому дидрогестерон легко 
связывается с рецепторами даже в проблемном эндометрии,  
реализуя все необходимые для сохранения гестации эффекты. 
Он обладает мощным противовоспалительным действием: по-
добно эндогенному прогестерону, этот препарат мотивирует 
лимфоциты к синтезу ПИБФ, смещая таким образом со-
отношение Тh1/Th2-типов иммунного ответа в нужную для 
гестации сторону и тем самым повышая шансы на успешный 
исход беременности18,19.

Накоплены доказательные данные о преимуществах 
дидрогестерона для профилактики невынашивания у паци-
енток групп риска. Так, Д. Пелинеску-Ончул (Pelinesku-
Onchul D.) описал результаты наблюдения за 100 беременны-
ми с кровотечением, УЗ-признаками субхориальной гематомы  
и живым эмбрионом. На первичном визите у большинства из 
них гематомы имели крупные размеры, что означало небла-
гоприятный прогноз. Всем женщинам был назначен дидро-
гестерон («Дюфастон») по 40 мг/сут. Итоги лечения были 
следующими: у 93 пациенток из 100 гестация сохранилась  
и благополучно прогрессировала, выкидыш произошёл только 
у семи женщин. Такие результаты показали достаточную эф-
фективность дидрогестерона в ситуации сохранения беремен-
ности при наличии внутриматочных гематом27.

Эффективность применения дидрогестерона в лечении 
угрозы выкидыша и привычного невынашивания беременности 
показана в двух крупнейших систематических обзорах под ру-
ководством проф. Говарда Карпа (Carp H. ). В работе 2012 года 
были объединены результаты пяти рандомизированных иссле-
дований 660 женщин с диагнозом «угрожающий выкидыш». 
Самопроизвольный выкидыш произошёл у 24% участниц кон-
трольной группы (плацебо и/или постельный режим), тогда как  
в группе терапии дидрогестероном — у 13%. Кроме того, при-
менение дидрогестерона коррелировало с большей массой тела 
новорождённого, более высокой оценкой по шкале Апгар на 
первой минуте; а также в группе женщин, принимавших ди-
дрогестерон, заметно снизилась частота задержки роста плода.

Обновлённая версия систематического обзора 2015 года 
показала, что у женщин с привычным невынашиванием ве-
роятность самопроизвольного прерывания беременности на 
фоне плацебо или при назначении постельного режима со-
ставила 23,5%, а вот на фоне терапии пероральным дидро-
гестероном — 10,5%. Таким образом, назначение дидроге-
стерона позволяет снизить вероятность потери беременности 
почти на треть.

Тромбофилии —  
палка о двух концах
Явная связь между невынашиванием беременности и на-
рушениями в системе гемостаза сегодня приковывает 
внимание не только акушеров-гинекологов, но и гемо-
стазиологов. Расстройства гемостаза как врождённого, 
так и приобретённого характера могут сами по себе вы-
зывать проблемы с вынашиванием беременности, а кроме  
того, быть следствием тех факторов, которые обусловли-
вают привычное прерывание беременности22.

Независимо от причины нарушения в системе свёрты-
вания крови (вследствие воспаления, приобретённой или 
наследственной тромбофилии) в период имплантации 
и инвазии трофобласта предопределяют образование 
микротромбов и дальнейших сосудистых расстройств, что 
вкупе влечёт за собой первичную плацентарную недоста-
точность и высокий риск репродуктивных потерь.

С другой стороны, сам процесс отслойки плодного 
яйца в I триместре сопровождается усилением провоспа-
лительной активности иммунокомпетентных клеток, обу-
словливающей дисфункцию эндотелия и гиперкоагуля-
цию — важнейшие звенья патогенеза невынашивания23.

Нарушения гемостаза, вызванные генетическими де-
фектами факторов свёртывания (дефицит антитромбина, 
протеинов С и S, лейденовская мутация фактора V, про-
тромбина G20210A), относят к истинным тромбофилиям. 
При полиморфизме генов, обусловливающих гипофибри-
нолиз, происходит десинхронизация процессов фибрино-
лиза и фибринообразования.

Однако, как бы ни леденили душу патофизиологи-
ческие обоснования вклада гемостазиологических рас-
стройств в порочный круг невынашивания, надо помнить, 
что привычная потеря беременности полиэтиологична  
и «завязана» на совокупности неблагоприятных факто-
ров. Так, аллоиммунные нарушения при прервавшейся 
беременности отмечают в 32% случаев, аутоиммунные —  
в 40%, анатомические — в 17,4%, гормональные —  
в 33%, тромбофилии — в 27,8%, инфекционно-воспали-
тельные — в 64,3%7. Именно поэтому одна из наиболее 
частых ошибок практикующих врачей — гипердиагности-
ка тромбофилий и, соответственно, неоправданное назна-
чение ряда лекарственных средств, например низкомоле-
кулярных гепаринов.

Важно, что в группу риска субхориальных геморрагий 
попадают преимущественно женщины, у которых выше-
описанные дефекты гемостаза сопровождаются абсолют-
ным или относительным дефицитом прогестерона. Имен-
но у этой группы беременных существенно повышается 
опасность отслойки хориона в середине I триместра (как 
раз в период лютеоплацентарного перехода) с форми-
рованием внутриматочной гематомы. Причём в условиях 
предшествующей прогестероновой недостаточности и де-
фицита ПИБФ исходы любой внутриматочной гематомы 
будут только утяжеляться3,24.
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На основе результатов исследований 
и клинических испытаний группой ев-
ропейских экспертов были разработаны 
Руководящие принципы европейского 
общества по вопросам прогестагенной 
терапии (European Progestin Club) для 
профилактики и лечения угрожающе-
го или рецидивирующего выкидыша. 
Опираясь на доказательные данные, 
эксперты пришли к заключению, что 
назначение прогестагенов (а именно 
дидрогестерона) существенно снижает 
риск неблагоприятного исхода при угро-
зе прерывания беременности или при-
вычном невынашивании28–31.

К сожалению, и сегодня можно 
встретить врачей, которые по-прежнему 
с опаской относятся к назначению ре-
тропрогестерона во время беременности. 
Отдельно следует отметить, что «червь 
сомнений» в отношении безопасности 
терапии питается разве что слухами, по-

скольку доказательных данных о тера-
тогенном или другом негативном влия-
нии дидрогестерона на внутриутробное 
и постнатальное развитие ребёнка до сих 
пор не получено*. Наоборот, результаты 
проведённых исследований доказывают 
его безвредность для физического и пси-
хосексуального развития ребёнка29,32.

Несмотря на то что «белых пятен»  
в понимании этиопатогенеза прерывания 
беременности на ранних сроках остаётся 
всё меньше, частота спонтанных и при-
вычных выкидышей по-прежнему на-
ходится на стабильно высоком уровне. 
До 85% самопроизвольных прерыва-
ний беременности происходит в течение  
I триместра беременности.

Повлиять на генетические полом-
ки врач не может и на самом деле не 

должен — это понятно, и именно этим 
нужно обосновывать «политику невме-
шательства» в большой части случаев 
впервые возникшей угрозы прерывания 
беременности. Тем не менее даже от 
самых незначительных по объёму вну-
триматочных гематом исходит большой 
риск для текущей гестации, и здесь как 
раз имеет смысл побороться. Тем более 
что инструменты с хорошей доказатель-
ной базой у нас уже есть. 
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* См. статью «Прогестероновые контраверсии» в журна-

ле SP №3 [20] 2014 года на с. 67; редакция SP опублико-

вала отчёт об отрицательном результате масштабного 

поиска в отечественных и зарубежных публикациях 

доказательств о связи прогестеронотерапии матери и го-

мосексуальной ориентации будущего ребёнка мужского 

пола.

Библиографию см. на с. 146–150.

[ При бесплодии вследствие «усталости эндометрия» «Дюфастон» запускает нор-
мальную циклическую транс-формацию клеток, что важно для полноценной 
нидации плодного яйца и формирования трофобласта. ]
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женщине нужно удобство.
а что нужно нам?

Сравнительная оценка безопасности, переносимости и удовлетворённости 
пациенток результатами применения внутриматочной 

гестагенсодержащей системы «Мирена» и медьсодержащих ВМК

Авторы: Виктор Евсеевич Радзинский, засл. деятель науки РФ, докт. мед. 
наук, проф., зав. кафедрой акушерства и гинекологии с курсом  
перинатологии РУДН; Галина Борисовна Дикке, докт. мед. наук,  
проф. кафедры акушерства, гинекологии и репродуктивной медицины 
ФПК МР Медицинского института РУДН; Игорь Борисович Манухин, докт. 
мед. наук, проф., зав. кафедрой акушерства и гинекологии лечебного 
факультета МГМСУ (Москва)

Копирайтинг: Маргарита Труш, Ольга Катаева

В 2011 году в России стартовала многоцентровая исследовательская программа, получившая название «Мира-
бель»*. Пожалуй, впервые в нашей стране исследование, связанное с контрацепцией, включило столь мас-
штабную выборку — 2348 женщин с установленными внутриматочными контрацептивами на протяжении 
года делились с исследователями собственными впечатлениями, а также регулярно проходили обследование.

В результате этой глобальной работы стало возможным не только составить цельную картину относи-
тельно предпочтений россиянок в выборе того или иного метода контрацепции, но и понять, что же за-
ставляет женщин отказаться от его дальнейшего применения, тем самым увеличивая шансы нежеланной 
беременности и усугубляя демографические риски снижения фертильности на уровне популяции, связан-
ные с небезопасными абортами. Журнал SP с большим воодушевлением публикует на своих страницах 
подробный отчёт о программе «Мирабель».
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* Мирабель — сорт мелких, очень сладких и вкусных слив, растущих во Франции на Рейне и в средней полосе России. Названы так в честь города Мирабо на юге Франции. 

Созвучно с «Мирена». 

Фото

Гамак
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В мае текущего года на рассмотре-
ние в Государственную Думу РФ 
поступили сразу три законопроек-

та — в виде поправок к «Закону об 
основах охраны здоровья граждан».  
К счастью, все они не встретили одоб-
рения.

Среди отвергнутых законодателями 
инициатив было предложение о выводе 
из системы ОМС медицинской услуги по 
прерыванию беременности и её плат-
ном предоставлении, к тому же исклю-
чительно в условиях государственных 
муниципальных учреждений. Кроме 
того, инициаторы неудавшихся попра-
вок в действующий закон предлагали 
запретить розничную продажу лекар-
ственных средств для медикаментоз-
ного аборта. Отклонили парламентарии 
и третью инициативу — о бесплатном 
УЗИ женщинам, планирующим пре-
рывание беременности, чтобы дать им 
услышать сердцебиение плода. 

Все перечисленные законодатель-
ные инициативы были расценены как 
посягательство на свободу репродук-
тивного выбора, однако для этого были 
и вполне конкретные, статистически 
прогнозируемые обоснования.

Действительно, политика запретов 
чего-либо на государственном уровне 
(вспомнить хотя бы глобальную неуда-
чу, постигшую «сухой закон», приня-
тый в 1985 году) редко когда помогает 
достичь желаемого результата. Напро-
тив, чрезмерные ограничения — в част-
ности, затруднение доступа пациентки  
к легитимному прерыванию неже-
ланной беременности под врачебным  
контролем — могут спровоцировать 
всплеск криминальных абортов, от ко-
торых жёстко зависит трагический 
показатель материнской смертности. 
Это не только драматично сказывает-
ся на семье, потерявшей женщину, но и 
ощутимо «бьёт» по конкретным врачам  
и системе в целом.

Именно поэтому практически без-
альтернативная стратегия контроля фер-
тильности состоит из повышения кон-
трацептивной грамотности населения, 
а также квалифицированной помощи 
семье в выборе оптимального противо-
зачаточного средства с достаточной 
комплаентностью. Эти соображения  
и предопределили актуальность наблю-
дательной программы «Мирабель» для 
российской действительности.

В поисках 
стабильности

В условиях динамично развивающегося 
мира, когда цели и задачи — совсем 
как пункты назначения на дорож-
ной карте — определяют траекторию 
движения каждого, высоко ценится 
стабильность. Однако в отношении 
противозачаточных средств житейская 
логика в России почему-то утрачивает 
свою линейность.

Казалось бы, регулярная контрацеп-
ция идеально вписывается в жизненный 
план, не предусматривающий судьбо-
носных сюрпризов, однако до сих пор, 
согласно данным Росстата, только 26% 
россиянок используют эффективные ме-
тоды регуляции рождаемости1,2. Часто-
та применения именно внутриматочной 
контрацепции в России составляет 14%, 
а распространённость гормональных ри-
лизинг-систем — 4,5%3,4.

Динамика популярности внутрима-
точной контрацепции также неутеши-
тельна. Так, в 1995 году предпочтение 
ВМК отдавали 172 из 1000 исполь- 
зующих контрацептивы женщин.  
К 2013 году этот показатель снизился на 
30%4. А внутриматочную гормональную 
систему с левоноргестрелом (ЛНГ-ВМК), 
одно из самых эффективных средств 
предупреждения беременности, сегодня 
используют только 3% россиянок3.

В то же время в мире неуклонно ра-
стёт интерес к длительно действующим 

методам контрацепции, включая под-
кожные имплантаты и вагинальную ри-
лизинг-систему. Действительно, опре-
делённая свобода действий, отсутствие 
сложных правил применения, конфи-
денциальность использования в сочета-
нии с высокой эффективностью — всё 
это отчётливо вписывается в выбранную 
многими современными женщинами 
концепцию жизни. К тому же режим 
применения таких средств практически 

Внутриматочная контрацепция  
последнего поколения
Бельгийский доктор Дик Вилдемеерш (Dirk Wildemeersch) в 1984 году предло-
жил инновационные модели внутриматочного контрацептива — бескаркасные 
медь- и ЛНГ-содержащие имплантаты. Они в 3 раза меньше, чем традиционные 
ВМК, у них отсутствует пластиковый корпус, а гильзы с медью или волокнистая 
система доставки ЛНГ нанизаны на полипропиленовый небиоразлагаемый шов-
ный материал. Проксимальная часть своеобразной цепочки оснащена узлом, 
который имплантируется в дно матки. Благодаря новым характеристикам эти 
средства зарекомендовали себя за рубежом как эффективные, безопасные  
и подходящие нерожавшим и подросткам5.

Согласно исследованиям доктора Вилдемеерша, 90% респонденток про-
должают применять внутриматочный имплантат через год после установки. Если 
женщины отказываются от применения этого метода, то, как правило, в каче-
стве причин называют увеличение менструальной кровопотери и дисменорею на 
фоне использования пролонгированной внутриматочной контрацепции6.

На сегодняшний день ни одна из модификаций имплантатов пока не доступ-
на в России, однако «...и это пройдёт».

[ Согласно официальным статистическим реестрам, ча-
стота применения именно внутриматочной контра-
цепции в России составляет 14%, а распространённость 
гормональных рилизинг-систем — 4,5%. ]
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не требует контроля, вследствие чего ошибка метода сводится 
к минимуму, а эффективность приближается к теоретической, 
то есть к такой, которая возможна при идеальном соблюдении 
всех рекомендаций по применению препарата. Так почему же 
столь удобный способ регуляции фертильности всё ещё недо-
оценивают наши соотечественницы?

Вероятно, причина низкой популярности этой категории 
противозачаточных средств кроется в их не очень благополуч-
ном прошлом. История существования ВМК в современном 
представлении насчитывает более 100 лет. Конечно, первые 
модели — «немецкое кольцо», «Пресеа», «петля Липпса» —  
не идут ни в какое сравнение с системами, появившимися впо-
следствии. Для всех ранее предложенных конструкций первого 
и второго поколений, за исключением Т-образной ВМК (изо-
бретение доктора Говарда Татума [Howard Tatum]), была 
характерна высокая частота осложнений, таких как ВЗОМТ, 
экспульсия и маточное кровотечение, что надолго «подпорти-
ло» репутацию метода.

Однако прогресс не стоит на месте, и сегодня поистине 
привилегированное положение в этом классе противозачаточ-
ных средств занимают прогестинсодержащие внутриматочные 
системы третьего поколения. Их отличает низкая частота не-
желательных явлений, а гормональная активность нашла при-
менение в лечении гинекологических заболеваний7–10. (Кстати, 
современная гинекология уже располагает и четвёртым поколе-
нием контрацептива, так называемым «внутриматочным кон-
трацептивным имплантатом» — см. на с. 97.)

Лечебные эффекты —  
не просто бонус

К сожалению, до сих пор в России отношение к гормонотера-
пии крайне настороженное: ортодоксальность мышления порой 
препятствует адекватной оценке современных противозача-
точных средств. В конечном итоге в качестве приоритетных 
контрацептивных стратегий пациентки выбирают барьерные 
способы предотвращения нежеланной беременности или пре-
рывание полового акта. Именно поэтому так важна роль ме-
дицинской помощи в планировании семьи.

Грамотное информирование пациентки врачом, освещение 
преимуществ, терапевтических возможностей и рисков того или 
иного способа предохранения помогут ей сделать окончатель-
ный выбор противозачаточного средства11,12. В частности, если 
говорить о пролонгированной внутриматочной контрацепции, 
то, вероятнее всего, она подойдёт женщине в возрасте от 25 лет  
и старше, состоящей в браке или имеющей постоянного по-
лового партнёра. Мотивационными факторами здесь будут 
низкая психологическая нагрузка при использовании данного 
метода, минимальная вероятность ошибок и высокая обра-
тимая эффективность. Наличие у пациентки ряда гинеколо-
гических заболеваний также может стать весомым доводом  
в пользу гормональной внутриматочной системы.

Действительно, сегодня существует множество доказа-
тельств лечебного действия ЛНГ-ВМК. По мнению иссле-
дователей, ЛНГ-содержащую систему можно использовать 
как способ коррекции обильных менструальных кровотече-

Дополнительные  
преимущества ЛНГ-ВМК
Переходный период
Назначение менопаузальной гормональной терапии в со-
четании с установкой внутриматочной рилизинг-системы  
в период перименопаузы «убивает двух зайцев». Женщи-
на дополнительно получает надёжную контрацептивную 
защиту с отсутствием клинически значимого влияния на 
уровень и состав плазменных липидов и других маркеров 
сердечно-сосудистого риска13,14.

СПКЯ
По мнению китайских учёных, ЛНГ-ВМК можно эффек-
тивно использовать для лечения простой гиперплазии 
эндометрия у пациенток с синдромом поликистозных яич-
ников. Кроме того, использование внутриматочной рили-
зинг-системы на протяжении 6 мес не только предполагает  
контрацептивный эффект, но и увеличивает шансы по-
ложительного исхода ЭКО для женщин, страдающих 
СПКЯ15, хотя пока в списке показаний к применению  
ЛНГ-ВМК этого диагноза нет.

Послеродовая контрацепция
Внутриматочную гормональную рилизинг-систему допу-
стимо использовать спустя 6 нед после родов16. Что каса-
ется Cu-ВМК, её введение в течение 48 ч после родов или 
кесарева сечения также считают безопасным и эффек-
тивным17. Время установки внутриматочного контрацеп-
тива не влияет и на степень удовлетворённости методом, 
которая в среднем составляет 89%18. Раннее применение 
внутриматочного контрацептива сопряжено лишь с более 
высоким риском экспульсии по сравнению с отсроченной 
установкой (24 и 4%)19.

Специалисты Американской академии семейных 
врачей (American Family Physician) считают назначение  
ЛНГ-ВМК приемлемым методом контрацепции для кор-
мящих женщин20,21. Анализ кокрейновских отчётов не 
выявил существенного воздействия гормональной вну-
триматочной системы на лактацию (количество и качество 
грудного молока) или рост младенцев22.

Постабортная контрацепция
По мнению международных экспертов, пролонгирован-
ная внутриматочная гормональная контрацепция — оп-
тимальный обратимый противозачаточный метод для 
женщин после прерывания нежеланной беременности, 
причём устанавливать систему можно непосредственно 
после выполнения аборта, чтобы свести к минимуму вну-
триматочные манипуляции и риски, связанные с ними23,24.

Вагинальный микробиом
Американские учёные провели анализ микрофлоры вла-
галища после установки ЛНГ-ВМК. Все образцы, взятые 
до и после введения ВМК, существенных различий между 
собой не имели25.
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ний и межменструальных кровянистых 
выделений у пациенток с миомой мат-
ки7,26. При этом следует подчеркнуть, 
что ЛНГ-ВМК статистически значимо 
не уменьшает узлы миомы, а рекомен-
дована к применению с целью купиро-
вания меноррагий и повышения уровня 
гемоглобина7.

Ещё одна точка приложения эффек-
тов внутриматочной рилизинг-систе- 
мы — чрезмерная менструальная кро-
вопотеря (более 80 мл в одном цикле), 
а точнее — возможность управлять 
объёмом кровопотери. Достаточно 
убедительным подтверждением спра-
ведливости этих слов стали результаты 
систематического обзора исследований, 
которые позволили обнаружить ряд 
преимуществ ЛНГ-ВМК над препа-
ратами прогестерона для перорального 
и внутримышечного применения, ме-
фенамовой и транексамовой кислотами,  
а также над комбинированными эстро-
ген-гестагенными контрацептивами8,10. 
Пациентки, которым в качестве метода 
контрацепции была предложена вну-
триматочная гормонвысвобождающая 
система, отметили улучшение качества 
жизни, обусловленное в том числе  
и снижением интенсивности менструально-
го кровотечения.

Для объективной оценки менстру-
альной кровопотери применяют тест, 
учитывающий уровень щелочного ге-
матина16. В частности, в сравнительном 
исследовании27 влияния ЛНГ-ВМК  
и комбинированных гормональных пре-
паратов на объём потери крови во вре-
мя менструации именно внутриматочное 
средство показало бо`льшую эффектив-
ность: так, уменьшение объёма менстру-
альной кровопотери отметили 87,4% 
женщин, использующих внутриматоч-
ное средство, и лишь 34,9% прини- 
мающих пероральные контрацептивы. 

В начале 2015 года было опублико-
вано сообщение группы исследователей, 
подтвердивших, что ЛНГ-ВМК также 
обеспечивает эффективный контроль 
менструального кровотечения28: из 
числа всех методов контрацепции, упо-
мянутых в обзоре, на первую позицию 
по действенности выдвинута внутрима-
точная рилизинг-система, на вторую —  
комбинированные оральные или транс-
вагинальные гормональные контрацеп-
тивы, далее — транексамовая кислота,  
и наименее эффективным признан дли-

тельный приём пероральных гестагенов 
(3 нед и более в течение цикла). 

В одном из Кокрейновских отчётов 
была показана сопоставимая эффектив-
ность ЛНГ-ВМК и аблации эндомет-
рия при обильных маточных кровотече-
ниях29. И хотя хирургическое лечение 
оказывает более длительный эффект, 
вопрос качества жизни пациентки на 
фоне терапии и после неё всё же далеко 
не праздный, а здесь внутриматочная 
система нисколько не уступает аблации.

Подробное изучение эффективно-
сти ЛНГ-ВМК при аномальных ма-
точных кровотечениях дало основание 
считать её уникальным нехирургиче-
ским инструментом для консервативной 
терапии кровотечений. В исследовании, 
результаты которого были опубликова-

ны в текущем году9, приняли участие 
70 женщин, страдающих аномальными 
маточными кровотечениями. Три года 
наблюдения за пациентками показали, 
что после установки внутриматочной 
системы только четырём пациенткам из 
70 потребовалась гистерэктомия, чтобы 
устранить кровотечение. В остальных 
случаях менструальная кровопотеря че-
рез 4 мес после установки гормональ-
ной системы сократилась на 80%, через 
1 год — на 95%. По истечении 2 лет 
использования внутриматочного гормо-
нального средства у всех женщин была 
аменорея9. 

Эффективность лечения гиперпла-
зии эндометрия ЛНГ-ВМК уже хо-
рошо доказана. У 85% пациенток на 
фоне такой терапии наблюдали гисто-

[ ЛНГ-ВМК статистически значимо не уменьшает узлы мио- 
мы, а рекомендована к применению с целью купирова-
ния меноррагий и повышения уровня гемоглобина. ]
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логически подтверждённую регрессию 
гиперплазии эндометрия30. Регрессия 
сложной гиперплазии эндометрия от-
мечена у 92% пациенток, использую-
щих внутриматочную систему, и лишь 
у 66% принимающих таблетированные 
препараты; при гиперплазии с атипи-
ей регрессия наступала у 90 и 69% 
женщин соответственно31. В России 
лечение сложной и атипической гипер-
плазии эндометрия начинают с раз-
дельного диагностического выскабли-
вания слизистой матки.

К сожалению, зарегистрированного 
показания для профилактики рецидивов 
гиперплазии эндометрия у гормональной 
внутриматочной рилизинг-системы нет 
(согласно инструкции к препарату, он мо-
жет быть использован для профилактики 
гиперплазии эндометрия при проведении 
заместительной терапии эстрогенами32). 
Также нет у ЛНГ-ВМК и зарегистри-
рованного показания для лечения эндо-
метриоза, тем не менее препарат включён 

в первую линию терапии этого заболева-
ния. Его послеоперационное назначение 
по эффективности сравнимо с комбини-
рованными гормональными препарата- 
ми (4,8% рецидивов против 10,5% соот-
ветственно)33. Тайваньские учёные пред-
лагают использовать ЛНГ-содержащую 
систему в качестве метода коррекции 
дисменореи и обильных менструальных 
кровотечений при аденомиозе до этапа 
гистерэктомии34.

Таким образом, два факта — много-
гранность положительных влияний на 
женское здоровье и крайне невысокая 
популярность метода (3% женщин ре-
продуктивного возраста) — обусловили 
глубокий интерес исследователей к воп-
росам комплаентности ЛНГ-ВМК. Именно 
эти обстоятельства и легли в основу 
масштабной общероссийской работы, 
названной «Мирабель».

«Мирабель»: 
стартовые условия

Исследование «Мирабель» заверши-
лось в текущем 2015 году. Пожалуй, 
впервые информацию о том, что` испы-
тывают пациентки, используя внутри-
маточные средства контрацепции, учё-
ные получали непосредственно от столь 
большого количества самих женщин.

В качестве источника данных были 
проанализированы регистрационные 
карты 2348 женщин в возрасте от 20 до 
50 лет, оформленные в 114 российских 
медицинских центрах. Так, каждая 
участница исследования предоставила 
учёным уникальные сведения о том, по-
чему её выбор пал на то или иное сред-
ство внутриматочной контрацепции  
и насколько этот метод удовлетворяет 
её потребностям и ожиданиям, а также 
что стало причиной продолжения или 
отказа от применения выбранного кон-

трацептива. В поле зрения исследовате-
лей попали и такие вопросы, как степень 
удовлетворённости, эффективность, 
безопасность, переносимость внутри-
маточных систем.

Участницами наблюдательной про-
граммы стали женщины, имеющие детей 
и рассматривающие пролонгированную 
контрацепцию для предупреждения бе-
ременности в дальнейшем. Критерии 
исключения соответствовали противо-
показаниям, перечисленным в дейст-
вующих инструкциях по применению 
внутриматочных контрацептивов. Реше-
ние в пользу ЛНГ-ВМК или Cu-ВМК 
женщина совместно с её лечащим вра-
чом принимала до момента включения  
в наблюдательное исследование. Пери-
од наблюдения составил 1 год, в течение 
которого были запланированы три визи-
та: первичный приём, через 6 и 12 мес. 

Повторные явки были необходимы для 
выполнения гинекологического осмотра, 
оценки менструальной и сексуальной 
функции, степени удовлетворённости 
выбранным методом, его безопасности 
и эффективности, регистрации нежела-
тельных явлений, новых сопутствующих 
заболеваний, изменений в схеме лечения 
существовавших патологических состоя-
ний. Методология исследования вклю-
чала опросник и визуально-цифровую 
шкалу (ВЦШ).

Свой выбор в пользу ЛНГ-ВМК 
40,1% женщин объяснили благоприят-
ным влиянием на здоровье: за этой об- 
щей формулировкой, очевидно, скрыва-
ются улучшение самочувствия, уменьше-
ние менструальной кровопотери и влия-
ние на качество жизни в целом. Такую 
же причину своего выбора назвали 3,6% 
женщин, применяющих Cu-ВМК.

Опрос женщин показал, что паци-
ентки, выбравшие ЛНГ-ВМК, были 
несколько старше и образованнее, до-
стоверно чаще применяли в прошлом 
оральные контрацептивы (ОШ 1,2; 
95% ДИ 1,05–1,27) и имели сопут-
ствующие экстрагенитальные заболе-
вания.

Достоверными факторами, которые 
снижали вероятность выбора пациент-
ками ЛНГ-ВМК, оказались такие:

 • доход семьи — экономический 
фактор сыграл весомую роль при 
выборе Cu-ВМК у 40% женщин 
(p <0,001);

 • наличие среднего или среднего спе-
циального образования по сравне-
нию с высшим (ОШ 0,4; 95% ДИ 
0,23–0,65 и ОШ 0,5; 95% ДИ 
0,36–0,67 соответственно);

 • занятость женщин в сельском хо-
зяйстве (ОШ 0,1; 95% ДИ 0,026– 
0,702) — сельские жительницы 
стандартно предпочитали более 
экономное средство;

 • наличие в планах семьи рождения 
детей (ОШ 0,7; 95% ДИ 0,49–
0,92) — ЛНГ-ВМК в плане со-
хранения фертильности казалась 
участницам исследования менее 
приемлемой.
По остальным параметрам (воз-

раст, рост и масса тела, семейное поло-
жение, количество детей, мнение о на- 
дёжности предлагаемых контрацепти-
вов, опыт применения ВМК в прош-
лом) группы были сопоставимы.

[ Свой выбор в пользу ЛНГ-ВМК 40,1% женщин объ-
яснили благоприятным влиянием на здоровье, 
уменьшением менструальной кровопотери, отметив 
улучшение самочувствия и качества жизни в целом. 
Такую же причину своего выбора назвали 3,6% жен-
щин, применяющих Cu-ВМК. ]
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ЖЕНЩИНЫ ГОЛОСУЮТ «ЗА» 
РЕЗУЛЬТАТЫ РОССИЙСКОЙ НАБЛЮДАТЕЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ «МИРАБЕЛЬ» ( 2011–2012 ГОД)

Страна:

Длительность:

Участницы:

Возраст 
участниц:

Россия

1 год

2348 женщин

20–50 лет

CU-ВМK
(n=778)

ЛНГ-ВМК
(n=1565)

ЧТО РАССКАЗЫВАЛИ ЖЕНЩИНЫ?

Первый визит 
(через 6 мес)

Второй визит 
(через 12 мес)

Удовлетворены 
методом 
контрацепции, %

96,7

76,9

97,4

75,3

Планируют продолжать 
применение выбранного 
метода, %

55

87

96,6

78,6

Отмечают улучшение 
общего самочувствия 
за последние 6 мес, %

79

22,2

86,2

23,5

Будут рекомендовать 
знакомым, % 93,7

62,6

96,1

59

Оценка по ВЦШ, 
баллы 8,5±1,3

7,0±1,86

9,3±1,1

7,0±2,1

КОНТРОЛИРУЕМЫЕ ПАРАМЕТРЫ:

Удовлетворённость 
результатом контрацепции

Переносимость 
(частота отказов)

Характеристики 
влияния на состояние 
репродуктивной системы

Безопасность



102 / StatusPraesens

{Что и требовалось доказать}

До установки выбранного средства жалобы на боли  
в животе и тазовой области, боли при менструации и кровя-
нистые выделения из влагалища предъявляли 3,8 и 1% па-
циенток в группах, использующих ЛНГ-ВМК и Cu-ВМК 
соответственно. Эти же обстоятельства существенно влияли 
на повседневную активность 10,3% опрошенных из «гормо-
нальной» и 2,5% из «медной» групп (p<0,001) и их удовлет-
ворённость характером менструаций (или их отсутствием) — 
49,3 и 27,4% (p<0,001).

Все участницы исследования отметили, что на протяжении 
года использования внутриматочной контрацепции изменил-
ся характер менструального цикла. У женщин, применяющих 
ЛНГ-ВМК, частота олигоменореи возросла в 18 раз, аме-

нореи — в 3 раза. Пациентки, выбравшие медьсодержащее 
средство, напротив, в 3,8 раза реже указывали на развитие 
аменореи, при этом частота олигоменореи у них увеличилась 
незначительно.

Через год после установки контрацептивного средства  
в группе ЛНГ-ВМК общее количество предъявляющих жа-
лобы стало меньше исходного (3,2%), а во второй группе, 
напротив, увеличилось в 15 раз. При этом на боли при мен-
струации жаловались 14,6% пользовательниц ЛНГ-ВМК  
и 55,2% выбравших Cu-ВМК, а на кровянистые выделения 
из влагалища — 66,4 и 26,4% соответственно.

Немаловажно отметить лечебные эффекты ЛНГ-ВМК. Так, 
частота дисфункциональных маточных кровотечений (ДМК)  

[ В ходе «праймериза», проведённого в рамках российского наблюдательного 
исследования «Мирабель», удалось выяснить, что 40% респонденток оставля-
ют преимущество на стороне ЛНГ-ВМК, причём именно по причине хорошего 
контроля менструального цикла. ]
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снизилась в данной группе в 3 раза, 
меноррагий — в 5 раз, дисменореи —  
в 10 раз. Диаметрально противополож-
ный эффект оказал Cu-ВМК: отмечен 
рост ДМК в 1,2 раза, меноррагий —  
в 15 раз, дисменореи —в 3 раза.

В целом удовлетворены характером 
менструаций оказались 96,2% женщин, 
использующих ЛНГ-ВМК, и 58,1% па-
циенток, применяющих Cu-ВМК. О том,  
что выбранный метод контрацепции 
оказал значительное влияние на их по-
вседневную активность, рассказали 
только 1,7% (23 из 1397) женщин, при-
меняющих ЛНГ-ВМК. В то же время 
Cu-ВМК изменил данный показатель у 
6,2% (42 из 682) женщин. При срав-
нении результатов по ВЦШ средний 
балл для выбравших гормональную сис- 
тему составил 6,0±2,4, для Cu-ВМК — 
6,5±2,1 (р<0,001).

На завершающей стадии иссле-
дования оценили такие категории, как 
безопасность, переносимость и частота 
отказов от применения средств. Количе-
ство нежелательных явлений, связанных 
с использованием ВМК, составило 1% 
для гормонального внутриматочного кон-
трацептива и 3,4% для Cu-ВМК. Чаще 
всего при этом отмечали экспульсию  
и гиперменструальный синдром. Для 
оценки безопасности выбранной мето-
дики были учтены такие нежелательные 
явления, как двусторонний сальпинго-
офорит, возникший у одной пациентки 
в группе ЛНГ-ВМК (0,1%), и эндо-
метрит — также у одной пациентки  
в группе Cu-ВМК (0,15%). В обоих 
случаях эти нарушения стали причиной 
для удаления внутриматочных средств.

Однако стоит отметить, что на фоне 
столь впечатляющего перечня поло-
жительных моментов, отмеченных па-
циентками во время исследования, всё 
же были причины и для низкой оцен-
ки удовлетворённости методом. Сюда 
можно отнести дисменорею, мажущие 
кровянистые выделения, боли в малом 
тазу и прибавку массы тела. Правда, 
разница в частоте отказа от пролонги-
рованной внутриматочной контрацеп-
ции оказалась статистически значимой 
по прошествии 12 мес использования: 
1,2% в группе ЛНГ-ВМК и 4,8 —  
в группе Cu-ВМК (p <0,001).

Чего хочет женщина?
Прежде чем принять решение о выборе 
того или иного метода контрацепции, 
каждая женщина хочет получить для 
себя ответ, в какой степени тот или иной 
контрацептивный сценарий будет соот-
ветствовать её потребностям и ожидани-
ям. В этом списке лидирующие позиции 
занимают35 следующие факторы:

 • невысокая стоимость контрацепти-
ва — 92%;

 • незначительное количество побоч-
ных эффектов — 86%;

 • простота использования — 80%;
 • возможность воздействия на мен-
струальный цикл (регулярность, 
объём кровопотери) — 78%;

 • отсутствие необходимости в еже-
дневном приёме — 75%.
В дополнение к этим элементам 

мотивации следует добавить критерии 
выбора и продолжения применения вы-
бранного контрацептива: эффективность  
и безопасность. Максимальное совпаде-
ние «трафарета», созданного женщиной, 
и реального опыта использования сред-
ства характерно именно для длительной 
обратимой контрацепции.

Как показывают исследования, не 
менее 76% пациенток отдают предпочте-
ние именно пролонгированной контра-
цепции, в частности ЛНГ-ВМК и Cu-ВМК36. 
Для сравнения: методы, требующие ре-
гулярного персонального контроля, вы-
бирают лишь 23% пользовательниц37.

Теоретическая и практическая эффек-
тивность внутриматочного контрацеп- 
тива и внутриматочной гормональной 
рилизинг-системы сопоставима: индекс 
Перля составляет 0,6/0,8 и 0,1/0,1  
соответственно. К тому же Cu-ВМК 
обладает перспективой роста надёж-
ности путём увеличения содержания  
в ней меди и срока использования этого 
метода38.

В ходе «праймериза», проведённо-
го в рамках исследования «Мирабель», 
удалось выяснить, что 40% респонден-
ток оставляют преимущество на сторо-
не ЛНГ-ВМК, причём именно по причине 
хорошего контроля менструального 
цикла. Аналогичное количество жен-
щин склонялись в пользу Cu-ВМК, но 
уже по экономическим соображениям. 
Вообще, стоимость контрацептивного 
средства — крайне важный маркер его 
доступности39. Большинство междуна-
родных экспертов признают малообе-
спеченность одним из основных фак-
торов риска наступления нежеланной 
беременности и её прерывания. По-
этому пациенткам с низкими доходами 
рекомендовано использовать наиболее 

[ В целом, как показали результаты анкетирования 
пациенток, удовлетворены характером менструаций 
оказались 96,2% женщин, использующих ЛНГ-ВМК,  
и 58,1% пациенток, применяющих Cu-ВМК. ]
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надёжные методы, например контра-
цептивы пролонгированного действия3. 
Несмотря на существенную разницу 
начальных затрат между ЛНГ-ВМК 
(11 000 руб.) и Cu-ВМК (3000 руб.), 
общие расходы за 5 лет (с учётом ме-
дицинского обслуживания) для гормо-
нальной рилизинг-системы выше лишь 
на 11,4%. Тем самым по экономической 
эффективности оба метода сопоставимы 
и даже более рентабельны по сравнению 
с КОК и презервативами20,36. 

В то же время благодаря лечебному 
действию гормональной внутриматочной 
системы определённое превышение ожи-
даний пациентки также может «сыграть 
на руку» формированию высокой степе-
ни удовлетворённости и приверженности 
рассмотренному способу контрацепции. 
Правильность и длительность приме-
нения вышеупомянутого способа опре-
деляют общую комплаентность к методу 
предупреждения беременности40. 

Результаты изучения этих показа-
телей демонстрируют преимущества  
ЛНГ-ВМК перед Cu-ВМК за счёт 
благоприятного влияния на менстру-
альный цикл и значительного снижения 
меноррагий. Характером менструаций 

были довольны 96% женщин, использу-
ющих ЛНГ-ВМК, против 56% приме-
нявших Cu-ВМК (данные освещённого 
выше российского исследования «Ми-
рабель»). Общую удовлетворённость 
выбранным методом высказали 97% 
респонденток с внутриматочной рили-
зинг-системой и 75% — с Cu-ВМК.  
Оценка полученных результатов по 
ВЦШ составила 9,3±1,1 и 7,0±2,1 балла  
соответственно, при этом разница была 
статистически значимой.

Сходные данные были получены  
и в ходе международного опроса жен-
щин Европы и стран Ближнего Вос-
тока41. 95% пациенток указали на до-
статочный уровень удовлетворённости 
левоноргестрел-внутриматочной систе-
мой. Из них 55% выбрали этот метод 

по причине положительного влияния на 
менструальный цикл, 59% признали 
средство высокоэффективным.

Качественное врачебное консуль-
тирование — часть процесса формиро-
вания приверженности тому или иному 
способу контрацепции. Верность раз-
личным контрацептивным методам  
в целом продемонстрировали французы. 
В течение года отказались от исполь-
зования презервативов и спермици- 
дов 53 и 62% соответственно, ВМК  
и КОК — 11 и 22% женщин42. При 
этом решение продолжать применение 
ВМК или КОК не зависело от типов 
спирали или гормональных таблеток. 
Респонденты считали важным фактором 
высокую надёжность этих методов.

Решение об отказе от контрацепции 
женщины принимают в первую очередь 
из-за побочных эффектов, которые 
влияют на переносимость метода. С их  
частотой и выраженностью у пациентки 
ассоциируется безопасность предлагаемых 
противозачаточных средств. Например, 
65% женщин прекращают приём КОК 
из-за нежелательных последствий, при 
этом 42% принимают такое решение 
без предварительной консультации  

с врачом. При использовании ВМК этот 
показатель значительно ниже: 82 и 74% 
женщин продолжают применять гор-
мональную внутриматочную рилизинг- 
систему и медьсодержащие ВМК в те-
чение года43. 

Побочные эффекты при использо-
вании рассматриваемой гормональной 
пролонгированной контрацепции, как 
правило, нечасты и носят временный 
характер20,44. Уберечь пациентку от 
необоснованного отказа от выбранного 
метода позволяет чёткая информиро-
ванность о возможных нежелательных 
явлениях45.

Согласно отечественному сравни-
тельному исследованию типов внутри-
маточной контрацепции, показатели 
переносимости установлены как сход-

ные, за исключением значимо большей 
частоты нарушений менструального 
цикла (в 3 раза) в «медной» группе 
(1,8%) по сравнению с «гормональной» 
(0,6%). Частота отказа от дальнейшего 
применения внутриматочных средств 
составляла 0,4 и 2,8% соответствен-
но. К озвученным нарушениям цикла 
авторы относили гиперменструальный 
синд-ром и дисменорею, доля которых 
для ЛНГ-ВМК составляла 29%, для  
Cu-ВМК — 49%. В таких случаях 
было оправдано удаление внутриматоч-
ного контрацептивного средства.

Таким образом, эффективность  
и безопасность ЛНГ-ВМК и Cu-ВМК 
сопоставимы, а вот показатели перено-
симости и удовлетворённости всё-таки 
выше у пользовательниц внутриматоч-
ной гормональной системы. И это те-
перь подтверждено в жёстких критериях 
доказательной медицины.

Масштабные исследования, включаю-
щие тысячи пациенток и имеющие 
большую длительность наблюдения,  
в России проводят, честно говоря, ред-
ко. А между тем многие научно-меди-
цинские проблемы, в том числе вопро-
сы применения контрацепции, имеют 
отчётливый «национальный колорит». 
Тем ценнее для практикующих врачей 
любые сведения, полученные в ходе 
работ, изучавших именно российскую 
аудиторию, которую отличает особое 
отношение к противозачаточным сред-
ствам, проабортный менталитет и фи-
нансовые трудности.

Безусловно, один из возможных 
выходов — упорно, методично, шаг 
за шагом преодолевать контрацептив- 
ную безграмотность населения, зача-
стую порождённую страхами или нега-
тивным опытом применения препаратов 
из прошлого века. Однако есть и другие 
решения: не назначать женщинам сред-
ство контрацепции, а помогать выбрать 
только то, что больше нравится им самим. 
И это уже не голая теория и благие при-
зывы, а вполне реально работающий 
практический инструмент, позволяю-
щий добиваться большей приверженно-
сти контрацепции в целом. 
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[ Превышение собственных ожиданий пациентки 
также может «сыграть на руку» формированию вы-
сокой степени удовлетворённости и приверженности 
рассмотренному способу контрацепции. ]
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лечению гестационного пиелонефрита. Фитопрепараты, 
магнитолазерная терапия, иммуномодуляторы

Инфекции мочевыводящих путей — наиболее часто диагностируемое у беременных экстрагенитальное за
болевание1; в этом отношении резерв оздоровления будущих матерей и снижения материнской смертности 
трудно переоценить. Самая грозная, непредсказуемая и трудноуправляемая форма инфекционных состояний 
в нефрологии — пиелонефрит (до 10–18%)1,2: именно он чаще всего провоцирует септический шок; у трети за
болевших патологическое состояние впервые возникает именно на фоне гестации или в послеродовой период1.

Свежие данные проспективного когортного рандомизированного исследования (2015 год) свидетельствуют  
о том, что бессимптомная бактериурия, до недавних пор считавшаяся основным прогностическим фактором 
риска, на самом деле таковым служить не может. Абсолютный риск воспаления почек у беременных с бессимп
томной бактериурией, не получавших лечения (n=163), весьма низок — всего 2,4% (ниже популяционного!); 
взаимосвязь с преждевременными родами не подтвердилась вовсе3.

У такого статистического несоответствия множество явных и скрытых причин (от гипердиагностики с целью 
«подстраховаться» до расхождений в национальных диагностических критериях), поэтому фундаментальные 
представления о том, что такое гестационный пиелонефрит и как следует лечить это заболевание в XXI веке, 
необходимо регулярно пересматривать. Именно этому — новым решениям в диагностике и лечении почечно
го воспаления у беременных — и посвящена настоящая публикация.
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C точки зрения морфологов гестаци-
онный пиелонефрит — неспецифи
ческое воспаление интерстициальной 

ткани и чашечно-лоханочной системы 
почек на фоне беременности или в по-
слеродовой период.

Даже вне беременности анатомиче
ские особенности строения женских моче
вых путей делают их весьма уязвимыми 

к инфицированию: у женщин уретра 
короткая (всего 25–35 мм) и доста-
точно широкая (8–12 мм в диаметре). 
Кроме того, наружное отверстие моче-
испускательного канала расположено 
относительно близко к влагалищу и ану-
су — областям, густо колонизирован-
ным различными микроорганизмами4. 
В ранние сроки гестации растущая кон-
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центрация прогестерона в крови способ-
ствует падению тонуса гладкомышечных 
структур в составе толстой кишки, моче-
вого пузыря и мочеточников — пассаж 
мочи замедляется, нарушая уродинами-
ку и ухудшая кровообращение в почках. 
Застой в мочевыводящих путях не обе-
спечивает достаточной интенсивности 
«смыва» условно-патогенных микроор-
ганизмов со слизистой оболочки прежде, 
чем они успеют адгезироваться к эпите-
лиоцитам.

Склонность к запорам обеспечива-
ет избыточное размножение кишечной 
микрофлоры и её транслокацию сквозь 
стенки соседних органов, в том числе  
в мочевой пузырь (а оттуда — субэпи-
телиально — в мочеточники и почечные 
лоханки). Во II триместре мочевыводя-
щие пути сдавливает растущая матка, что 
усугубляет уродинамические нарушения.

Независимо от срока гестации лю-
бой очаг хронической инфекции (тон-
зиллит, кариес, гнойничковые инфекции 
кожи, дисбиоз половых путей и др.) на 
фоне физиологического иммунодефици-
та беременных может привести к инфи-
цированию почек гематогенным путём.

Всё перечисленное можно вовремя 
заметить и скорригировать при условии 
ранней явки беременной для постановки 
на учёт — в ходе первичного обследо-
вания. Если же момент для профилак-
тики упущен, воспалительный процесс 
способен привести к склерозированию 
почечной ткани. Сдавление канальцев 
нарушает концентрационную функцию 
почек и примерно у 20% больных геста-
ционным пиелонефритом обусловливает 
артериальную гипертензию.

Дальнейшие варианты неблагопри-
ятного развития событий разнообразны 
и касаются не только беременной (об-
разование камней, почечная недостаточ-
ность, преэклампсия), но и плода (не-
доношенность, гипотрофия и гипоксия, 
внутриутробное инфицирование). До-
казаны нарушения адаптации в период 
новорождённости у детей, рождённых 
матерями с гестационным пиелонеф-
ритом. Снижение приспособительных 
возможностей может привести к анте-
натальной гибели и ранней неонатальной 
смерти7–9. Именно поэтому пиелонефрит 
нужно не просто лечить своевременно 
и адекватно, но также прогнозировать 
(выделяя группы риска) и по возмож-
ности предупреждать.

Стратификация —  
статистическая опора прогноза
Даже по самым суровым данным, не более 30% наблюдений бессимптомной 
бактериурии, протекающей без лечения, связаны с последующей манифест-
ной инфекцией мочевыводящих путей вообще и гестационным пиелонефритом  
в частности5. Речь идёт о данных 2015 года — цифры постулируют совершен-
но незначимую взаимосвязь: из 208 пациенток с бессимптомной бактериурией, 
получавших только плацебо, пиелонефритом заболели лишь 2,4%3. Эти пока-
затели как нельзя лучше иллюстрируют, что факторы риска и корреляции, ка-
завшиеся незыблемыми лет 30 тому назад, требуют регулярного пересмотра 
и осмысления, а между бессимптомной бактериурией и инфекцией мочевыводя-
щих путей не нужно спешить ставить знак равенства и подкреплять его срочной 
антибактериальной терапией — всё же среднестатистическое качество жизни, 
полноценность рациона и охват диспансерной помощью современных беремен-
ных несколько лучше, чем в предыдущих поколениях.

Утверждение, что профилактическое назначение антибактериальной тера-
пии при бессимптомной бактериурии снижает вероятность преждевременных 
родов и рождения маловесных детей следует интерпретировать чрезвычайно 
осторожно: высока вероятность хронологического совпадения (post hoc, non est 
propter hoc — после, но не вследствие). Учитывая акушерско-гинекологическую 
отягощённость в популяции (92,5% даже у 17-летних школьниц)6, улучшение 
перинатальных исходов при антибиотикопрофилактике связано со снижением 
груза инфекционных процессов, не имеющих прямого отношения к мочевыво-
дящим путям.

Всё вышесказанное не должно стать причиной другой крайности — недо
статочного внимания к беременной при скрининговом обнаружении бактерий 
в моче. Вероятность реализации инфекционного процесса при выявлении бес-
симптомной бактериурии в мочевыводящей системе можно минимизировать, 
противопоставив имеющимся факторам риска комбинированные фитопрепара-
ты (например, «Канефрон Н»)2.

Если пиелонефрит всё же диагностирован по сумме клинических проявле-
ний, то в большинстве случаев организацию адекватной терапии берут на себя 
специалисты нефрологических стационаров (по крайней мере, так должно быть 
в соответствии с приказом №572н). Акушеру-гинекологу важно учитывать веро-
ятность осложнений пиелонефрита, поскольку именно они наиболее значимо 
сказываются на прогнозе. Выделяют три степени риска.

I степень — острый пиелонефрит, возникший в гравидарный период. Те-
чение беременности и родов в большинстве случаев благоприятное, осложне-
ния (преэклампсия, угроза прерывания беременности) возникают не чаще, чем  
у здоровых беременных. Однако выше популяционной оказалась вероятность 
внутриутробного инфицирования плода.

II степень — хронический неосложнённый пиелонефрит в анамнезе (до бе-
ременности). Вероятность различных гестационных осложнений возрастает до 
20–50%, инфекционный процесс в мочевыводящей системе протекает тяжелее 
(обструктивный синдром с необходимостью катетеризации мочеточников или 
наложения нефростомы, выраженная интоксикация и др.). Беременность можно 
пролонгировать, если функция почек сохранена и нет артериальной гипертензии 
как одного из признаков преэклампсии.

III степень — максимальная. Этот чёрный флаг выбрасывают, когда пиело-
нефрит осложнён артериальной гипертензией, не поддающейся коррекции, 
хронической почечной недостаточностью или же воспаление развилось в един-
ственной функционирующей почке. В перечисленных ситуациях беременность  
либо противопоказана (если пациентка планирует зачатие), либо подлежит пре-
рыванию, поскольку существует несомненная угроза жизни матери1.
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«Слабина»  
раннего срока

Для прерывания патогенетической цепи 
гестационного пиелонефрита необходи-
мо эффективное сдерживание инфекцион-
ных агентов в нижних отделах мочевого 
тракта (с непременной нормализацией 
биоценоза там, откуда возбудители по-
ступают, — в половых путях и толстой 
кишке). Причиной активизации пато-
генов могут быть частая смена половых 
партнёров, заметный иммунодефицит, 
дисбиоз половых путей и несоблюдение 
гигиенических норм. Однако чаще всего 
заболевание вызывают представители 
условно-патогенной микрофлоры, не-
обычно активизировавшиеся вследствие 
ослабления сдерживающих факторов. 
Чаще всего инфекция проникает в почку 
восходящим путём, о чём можно судить 
по одностороннему поражению. Пие-
лонефрит правой почки регистрируют 
в 2–3 раза чаще, чем левой10, что об-
условлено анатомическими особенно-
стями. Гематогенное инфицирование 
происходит гораздо реже, зато в патоло-
гический процесс вовлечены обе почки.

Преобладание восходящего пути 
распространения инфекции требует при-
стального внимания к адекватному лече
нию циститов и уретритов у беременных. 
Гипокинезия и снижение тонуса моче-
точников, обусловленные влиянием про-
гестерона, возникают уже в ранние сроки 
беременности у 80% здоровых женщин1. 
Перечисленные функциональные изме-
нения в мочевых путях приводят к фор-
мированию пузырно-мочеточниковых 
рефлюксов, а повышение внутрилоханоч-
ного давления делает возможными пие-
лотубулярные и пиеловенозные забросы 
мочи, вследствие чего патоген проникает 
глубоко в ткань органа.

Лечение: тактика 
реконкисты

Основные принципы терапии пиелонеф-
рита у беременных — восстановление 
пассажа мочи и эрадикация возбудителя. 
Для нормализации оттока мочи в уроло-
гической практике доступны различные 
методы — от позиционной терапии при 
неосложнённом течении до катетериза-

ции почечной лоханки и нефростомии 
(в качестве крайних мер в особо тяжё-
лых случаях)11, однако все они принад-
лежат к сфере профессионального инте-
реса хирурга-уролога.

Согласно европейским и не только 
рекомендациям по лечению инфекций 
мочевыводящих путей, необходимо на-
значение антибактериальных препара
тов12. При этом факт беременности су-
щественно сужает спектр разрешённых 
антибиотиков: допустимы препараты 
пенициллинового ряда (хотя они прони-
кают через плацентарный барьер и де-
тальных контролируемых исследований 
на предмет их всесторонней безопасно-
сти применения у беременных пока нет), 
цефалоспорины (тоже проникают через 
плаценту; аномалий не вызывают, но 
полная безвредность для плода трудно 
доказуема в принципе), некоторые ма
кролиды (с осторожностью применимы 
азитромицин, джозамицин и эритроми-

цин). Рекомендуемые при инфекциях 
мочевыводящих путей аминогликозиды 
абсолютно противопоказаны беременным 
по причине нефро- и ототоксичного 
действия на плод. Не стоит применять 
и хинолоны: в экспериментах на живот-
ных подтверждено тератогенное воз-
действие. Нитрофураны не назначают 
беременным по той же причине (со-
гласно экспериментальным данным)1. 
Нитроимидазолы противопоказаны  
в I триместре, затем — с осторожно-
стью! — допустимы. В целом, назна-
чая беременной антибактериальную те-
рапию по поводу пиелонефрита, врачу 
приходится выбирать из совсем корот-
кого списка, причём почти все фигу-
ранты имеют не более чем категорию B 
по классификации FDA (не выявлено 
риска неблагоприятного воздействия на 
плод у животных, но адекватных и стро-
го контролируемых исследований у бе-
ременных женщин не проводили)13,14.
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[ Для прерывания патогенетической цепи гестационного 
пиелонефрита необходимо эффективное сдерживание 
инфекционных агентов в нижних отделах мочевого 
тракта с непременной нормализацией биоценоза. ]
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I триместр
 • Пенициллины — амоксициллин/
клавуланат, ампициллин/сульбак-
там, пиперациллин/тазобактам, ти-
карциллин/клавуланат.

 • Макролиды — азитромицин, эрит-
ромицин, джозамицин и спирами-
цин (категория по FDA не опреде-
лена).
II и III триместры

 • Пенициллины — амоксициллин/
клавуланат, ампициллин/сульбак-
там.

 • Цефалоспорины — цефуроксим, 
цефоперазон/сульбактам.

 • Макролиды — азитромицин, эрит-
ромицин, джозамицин и спирамицин 
(категория по FDA не определена).

 • Нитроимидазолы — метронидазол, 
орнидазол.
Вторая сложность — весьма про-

странный перечень возможных побоч-
ных эффектов антибиотикотерапии. 

Одно из первых мест в нём принад-
лежит нарушению микробного баланса 
кишечника и половых путей. Недоста-
точная информированность пациентки 
нередко приводит к тому, что при воз-
никновении побочных эффектов жен-
щина самовольно прекращает лечение, 
не закончив приём антибактериального 
средства. Так формируются благопри-
ятные условия для развития устойчиво-
сти возбудителя к антибиотику — даже 
если симптомы заболевания ослабевают, 
эрадикации не произошло, а выжившие 
микроорганизмы дадут начало ново-
му, более устойчивому бактериальному 
пулу. Вот почему, если без применения 
противомикробных средств обойтись 
нельзя (а диагноз «гестационный пие-
лонефрит» — как раз такой случай), 
следует строго контролировать соблю-
дение пациенткой правил рациональной 
антибиотикотерапии* и своевременно 
назначать второй этап — пробиотиче-

ские препараты — для восстановления 
биоценозов ЖКТ и половых путей. Это 
позволяет избежать многих побочных 
эффектов, а также сформировать у па-
циентки адекватно высокую привержен-
ность лечению, без чего успех в борьбе 
с пиелонефритом недостижим.

Однако даже корректный выбор 
антибактериального препарата, его 
адекватная дозировка и полноценная 
длительность терапии, к сожалению, не 
гарантируют полноты эрадикации воз-
будителя и безрецидивного будущего**. 
Для оптимизации прогноза антибиоти-
котерапию при гестационном пиело-
нефрите необходимо дополнять, а иногда 
и заменять другими терапевтическими 
возможностями.

В рамках противодействия поли
прагмазии все врачебные назначения, 
особенно при задействовании препара-
тов разных фармакологических групп, 
должны быть чётко обоснованы. Если 
клиническая ситуация позволяет, лучше 
следовать вектору демедикализации — 
не только с целью снизить медикамен-
тозную нагрузку на организм, но и для 
максимальной бережности назначений. 
Реализация этой стратегии позволяет 
каждому врачу независимо от уровня 
ЛПУ достигать максимального ре-
зультата с минимальными потерями.  
В контексте гестационного пиелонеф-
рита рациональное расширение спектра 
назначений возможно в области фитоте
рапии, физиотерапии и даже иммуномо
дуляции.

Притягательная  
сила света

Магнитолазерная область физиотерапии 
комбинирует эффекты магнитного поля 
и лазерного излучения низкой интенсив
ности; аккумулируемая в ткани энергия 
обеспечивает множество разнообразных 
эффектов (противовоспалительный по-
тенциал метода востребован практи-

* С «Кодексом врача, назначающего антибиотик» мож

но ознакомиться по ссылке http://praesens.ru/index.

php?id=1362.

** Апресян С.В., Симоновская Х.Ю. Роль фитотерапии  

в профилактике и лечении заболеваний мочевыводя

щих путей у беременных. Доказательные данные // 

StatusPraesens. 2012. №2 (8). С. 69–72.
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[ В контексте гестационного пиелонефрита рацио
нальное расширение спектра назначений возможно 
в области фитотерапии (например, «Канефрон Н»), 
физиотерапии и даже иммуномодуляции. ]
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чески во всех областях медицины), однако в обсуждаемом 
контексте наиболее ценны обезболивающее, противовоспа-
лительное, иммуномодулирующее, противоотёчное действие, 
а также спазмолитические и антигипоксические возможно-
сти15. Магнитолазерная терапия хорошо зарекомендовала себя 
в лечении беременных с анемией лёгкой степени на фоне ин-
фицирования Helicobacter pylori: фармакологическая нагрузка 
минимальна, так же как и риски гестационных осложнений16. 
Опыт применения магнитолазерных установок в оторинола-
рингологии и ангиологии (например, при гайморитах и синд-
роме диабетической стопы17) подтверждает положительное 
влияние прицельных физических воздействий на микроцир
куляцию (усиление скорости кровотока, формирование но-
вых коллатералей), а также демонстрирует дополнительный 
бонус — повышение чувствительности микробов к действию 
антибиотиков. С учётом патогенетических особенностей пие-
лонефрита на фоне гестации (а именно связанного с гестацией 
ухудшения кровоснабжения почечной ткани) перечисленные 
эффекты магнитолазерной комбинации подходят к проблеме, 
как ключ к замку.

Магнитолазерные возможности и раньше заставляли 
исследователей менять взгляды: например, в 1994 году по-
шатнулся тезис о принципиальной невозможности хотя бы 
частичной коррекции плацентарной недостаточности (правда, 
эксперимент выполняли на физиологических моделях с уча-
стием лабораторных крыс). Сосудорасширяющее действие 
и снижение резистентности сосудов матки обеспечили несом-
ненное улучшение маточноплацентарного кровообращения. 
После этого был сделан вывод о возможной перспективности 
метода при плацентарной недостаточности у людей18 (и даже 
получен соответствующий патент19), а также о перспективах 
метода в нефрологии (хотя клинических результатов мы ждём 
до сих пор).

Механизмы эффективной 
физиотерапии

Сотрудники медицинского факультета РУДН в ГКБ №29 
оценивали эффективность магнитолазерной терапии в ком-
плексном лечении острого гестационного пиелонефрита.  
В группу исследования вошли 123 женщины в возрасте  
от 16 до 43 лет со сроком беременности 20–37 нед и диаг-
нозом «острый пиелонефрит». Все они были разделены на 
две группы. В комбинированном лечении, предложенном 
62 пациенткам основной группы, антибактериальную тера-
пию — полусинтетические пенициллины, цефалоспорины II 
и III поколений — усиливали магнитолазерными сеансами. При 
этом на проекцию поражённой почки по передней и задней 
аксиллярным линиям направленно действуют два поля с ча-
стотой импульсов 1000 Гц в течение 5 мин; курс лечения — 
пять процедур.

В контрольной группе женщин лечили только антибак-
териальными средствами. Восстановление пассажа мочи пу-
тём катетеризации лоханки поражённой почки потребовалось 
в общей сложности 70 участницам с сопоставимой частотой 
в обеих группах.

Всем участницам на фоне терапии проводили УЗИ и ла-
бораторные исследования, в том числе бактериологическое ис
следование мочи. Оцениваемые параметры при комплексной 
терапии пришли в норму раньше, чем это случилось в конт-
рольной группе.

Чтобы оценить динамику в состоянии обследуемых при 
поступлении в стационар и при выписке, методом иммунофер-
ментного анализа определяли уровни аутоантител к белковым 
субстанциям в сыворотке крови.

В группе комбинированного лечения результаты иссле-
дования у 95% беременных на старте терапии демонстриро-
вали снижение титра антител (гипореактивность), у 5% —  
избыточное содержание исследуемых антител (гиперреактив
ность). В контрольной группе у всех беременных зарегистри-
ровали иммунную гипореактивность. В целом различия были 
малозначимыми и обусловлены лишь тем, что разделение 
участниц на группы произошло ранее, чем их углубленное 
обследование, и три участницы с избыточной активацией 
иммунной системы случайно попали в основную группу ис-
следования.

Общая тенденция такова — значимое преобладание им-
мунной гипореактивности у женщин с гестационным пиело-
нефритом. Это означает, что иммунитет женщин, заболев-
ших гестационным пиелонефритом, угнетён даже в сравнении  
с эмпирической нормой для беременных (а она достоверно 
ниже, чем в среднем для популяции). По окончании курса ле-
чения иммунная реактивность у 26% женщин, получавших 
физиотерапию, от исходно низких значений достигла нормы, 
а вот в контрольной группе гипореактивность даже несколько 
усугубилась: у 43% пациенток титр аутоантител опустился 
ниже значений, зарегистрированных при поступлении в ста-
ционар.

Для оценки отдалённых результатов применения физио-
терапевтического метода в лечении острого пиелонефрита 
анализировали данные, полученные после рождения детей 
пациентками обеих групп. Практически все женщины из ос-
новной группы (98,4%) родили доношенных детей. А в группе 
без физиотерапии этот показатель составил 88,5%, что почти 
на 10% меньше!

Средние баллы по шкале Апгар также достоверно раз-
личались в пользу основной группы (7,46 vs 7,1 балла на 
1-й минуте и 8,29 vs 7,9 балла на 5-й минуте); аналогичные 
различия наблюдали и в массе тела новорождённых. Более 
благоприятные показатели, зафиксированные у новорождён-
ных от матерей из основной группы, указывают на лучшие 
адаптивные возможности и более благоприятный прогноз для 
здоровья этих детей.

[ Первичная профилактика пиелонеф
рита эффективна в 72%, вторичная — 
в 21%, третичная профилактика у 7% 
пациенток позволяет переломить не
желательный ход событий.  ]
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Распутывая логический 
клубок

Результаты процитированного исследо-
вания наводят на мысль о том, что успеш-
ное лечение острого пиелонефрита бере-
менных напрямую связано с коррекцией 
иммунного статуса. При этом важно раз-
личать физиологическую иммуносупрессию 
как неотъемлемую часть успешной бере-
менности (фактор риска обострения при 
хронической форме нефрологических на-
рушений, но не более того) и клинически 
значимый иммунодефицит, первый этап 
патогенеза заболевания.

Чтобы избежать труднопреодолимо-
го соблазна (методами иммуномодуляции 

предотвратить гестационный пиелонеф
рит), следует помнить о недопустимости 
необоснованных вмешательств в иммун-
ную систему вообще и при беременности 
особенно. Профилактические возмож-
ности магнитолазерной терапии в каче-
стве отдельного иммуномодулирующего 
мероприятия до настоящего времени 
изучены недостаточно хорошо, а для 
масштабных эпидемиологических ис-
следований существует много вполне ра-
циональных препятствий, выдвигаемых 
этическим комитетом. Тем не менее для 
отдельных клинических ситуаций уже 
накоплены практический опыт и массив 
рекомендаций — наиболее распростра-
нён сценарий беременности, отягощённой 
папилломавирусной инфекцией. В этом 

случае терапия иммуномодуляторами 
обеспечивает реальный шанс предупреж-
дения инфицирования плаценты и плода, 
а попутно сдерживает манифестации за-
болевания на фоне гестации.

Частота инфицирования папиллома-
вирусом в первое десятилетие XXI века 
достигала 30%1. Когда носительница 
ВПЧ встаёт на учёт по беременности, 
указание на пиелонефрит в анамнезе 
даёт врачу редкую возможность «убить 
двух зайцев»: борясь с осложнениями па-
пилломавирусной инфекции, заодно сни-
зить вероятность инфекционного эпизода 
в почках и мочевыводящих путях, пре-
секая патогенетический алгоритм. Для 
этой цели наиболее часто используют 
суппозитории и гель, содержащие реком
бинантный человеческий интерферонα2,  
в комбинации с комплексом антиокси-
дантов20. И без необходимости системно 
влиять на иммунную систему беременной 
всё же не стоит.

Аксиома профилактики
Реорганизовать тактику ведения бере-
менной с усилением профилактической 
активности никогда не поздно, и это спра-
ведливо как для любого срока беремен-
ности, так и для различных клинических 
ситуаций. Впечатляющие данные проф. 
О.И. Аполихина и соавт. не просто 
оправдывают превентивную стратегию, 
но даже заставляют пересмотреть своё 
отношение к ней. Первичная профилак-
тика (у беременных групп риска по за-
болеваниям почек) эффективна в 72%, 
вторичная (у пациенток с хроническим 
пиелонефритом для предотвращения 
рецидива) — в 21%. И даже третичная 
профилактика (попытка предотвратить 
осложнения заболевания) у 7% пациен-
ток позволяет кардинально переломить 
нежелательный ход событий21. Даже если 
первичная профилактика не удалась, есть 
немало возможностей для коррекции не-
желательного сценария: по данным Ев-
ропейской урологической ассоциации, 
у 25–40% женщин, перенёсших инфек-
цию мочевых путей, в течение 6–12 мес 
происходит рецидив заболевания22.

Безусловно, идеальный вари-
ант — первичная профилактика в рам-
ках прегравидарной подготовки, одна-
ко подобный сценарий в нашей стране 
труднореализуем. И дело даже не в том, 

Посторонним В!
Весьма специфическое явление отечественной подростковой медицины — 
так называемые дефлорационные циститы, возникающие вследствие посту-
пления непривычной микробиоты в начале половой жизни. Соответствующая 
клиническая картина развивается у 58% современных девочек-подростков, 
преимущественно в корреляции с ранним сексуальным дебютом. Проникнове-
нию возбудителей в мочевыводящую систему восходящим путём способствует 
незрелость влагалищного эпителия. Если коитархе происходит раньше окон-
чательного становления менструального цикла, то рассчитывать на защитные 
свойства молочной кислоты в вагинальном секрете не стоит — лактобацилл, её 
вырабатывающих, в половых путях ещё попросту слишком мало. Достаточный 
пул влагалищной микробиоты, способный реализовать защитную функцию, 
формируется только при адекватной эстрогенной насыщенности, иначе эпи-
телиоциты не накапливают достаточного количества гликогена (питательного 
субстрата для лактобактерий). Совместно со стрессами и кризами роста, не-
благоприятно сказывающимися на иммунитете в подростковый период, ран-
нее коитархе повышает вероятность инфекционного процесса6.

Деликатно скорригировать отклонившиеся от физиологических значений 
показатели можно и в этом случае, если учесть детали имеющегося гормональ
ного дисбаланса. По причине юного возраста пациентки возможны различные 
сложности с назначением гормональных контрацептивов. Гипоэстрогенизм мо-
жет быть относительным — на фоне гиперпролактинемии нередко наблюдают 
сбои менструального цикла. В этом случае наиболее целесообразна фитоте-
рапия препаратами витекса священного («Циклодинон»): коррекция содержа-
ния пролактина в крови благотворно сказывается на содержании яичниковых 
гормонов. Достаточная эстрогеновая насыщенность обеспечивает питательный 
субстрат для вагинальных лактобактерий — богатые гликогеном слущенные 
эпителиоциты. Нормофлора вытесняет условные патогены из микроэкологиче-
ской ниши, тем самым ликвидируя потенциальный очаг инфекции.

[ Снижение pH и увеличение объёма мочи (мочегонные 
сборы, клюквенные морсы и т.д.) препятствуют восхо
дящему инфицированию мочевыводящих путей. ]
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БАКТЕРИУРИЯ, ЭРАДИКАЦИЯ, РЕЦИДИВЫ*
ЧТО ДАЁТ ФИТОУРОСЕПТИК В СХЕМЕ ЛЕЧЕНИЯ ПИЕЛОНЕФРИТА У БЕРЕМЕННЫХ?

Использование комплексного фитопрепарата («Канефрон Н») позволяет сократить риск рецидива, 
кратность курсов антибиотикотерапии и вероятность хронизации пиелонефрита. 
По всем перечисленным критериям в основной группе показатели достоверно лучше.  

ВЫВОД:

ДИНАМИКА БАКТЕРИУРИИ,%

 

 

p

ГРУППА ГЕСТАЦИОННОГО
ПИЕЛОНЕФРИТА (n=56)

ГРУППА ОБОСТРЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО 
ПИЕЛОНЕФРИТА (n=132)

До лечения

После лечения

87,8

86,1

12,1

18,2

1,8

31,3

89,4

74,9

76,4

68,7

84,9

89,3

10,9

17,2

2,8

16,7

76,2

53,7

Антибиотикотерапия

Антибиотикотерапия + 
фитоуросептик («Канефрон Н»)

ЭРАДИКАЦИЯ ВОЗБУДИТЕЛЯ
по окончании курса лечения,

НОРМАЛИЗАЦИЯ АНАЛИЗОВ МОЧИ 
через 7 дней терапии, % 

ЧАСТОТА РЕЦИДИВОВ
гестационного и повторных
обострений хронического 

пиелонефрита ( <0,001), %

суммарно для обеих групп, %

* Серов В.Н., Баранов И.И., Ткаченко Л.В. и др. Оценка опыта применения комбинированного растительного лекарственного препарата у беременных 
(многоцентровое ретроспективное наблюдательное исследование) // Акушерство и гинекология. 2013. №9. С. 105–112.
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что значительная часть будущих ма-
терей в нашей стране имеют весьма 
ограниченный доступ к медицинской 
помощи по географическим причинам. 
Гораздо хуже то, что зачатие в наши 
дни слишком редко бывает запланиро-
ванным. Как правило, беременная впер-
вые попадает в поле зрения врача лишь 
при постановке на учёт — и необходи-

мо стремиться к сближению этой даты  
с началом профилактики гестационного 
пиелонефрита в группе высокого риска. 
Если до наступления беременности оча-
ги инфекции не были санированы, необ-
ходимо разумным минимумом действий 
помешать инфекции «поднять голову». 
К примеру, по мнению проф. В.Е. Рад-
зинского, «...совсем нехитрыми метода-
ми — назначением мочегонных сборов, 
клюквенных морсов, киселей (снижение 
pH мочи) — можно предупредить не-
редкие во время беременности обостре-
ния воспалительных заболеваний почек 
и мочевыводящих путей»6. Помимо это-
го в качестве эффективной профилакти-
ки можно использовать фитопрепарат 
«Канефрон Н», содержащий экстракты 
любистока, розмарина и золототысячни-

ка, поскольку его назначение разрешено 
при беременности, в том числе в ранние 
сроки*. Терапевтическое действие этого 
фитопрепарата было подробно сумми-
ровано в обзоре научных публикаций, 
объединившем 17 клинических иссле-
дований, описанных в 18 публикациях 
из России, Украины, Белоруссии, Мол-
давии и Узбекистана2.

Авторы цитируемого обзора стре-
мились оценить безопасность и эффектив
ность лекарственного растительного пре-
парата на основе экстрактов любистока, 
розмарина и золототысячника («Канеф-
рон Н») в терапевтической практике 
у взрослых, детей и беременных с различ-
ными урологическими заболеваниями.

В исследованиях, посвящённых про-
филактике и лечению инфекций мочевых 
путей у взрослых, применение этого фи-
тотерапевтического препарата заметно 
снижало частоту рецидивов хроническо-
го цистита и пиелонефрита, в том числе 
у больных с сахарным диабетом 2-го 
типа на фоне метаболического синд-
рома. Весьма ценным оказалось анти-
протеинурическое действие — была 
подтверждена способность препарата 

устранить микроальбуминурию, как 
низкую, так и умеренную, что можно 
рассматривать как результат нефро-
протективного действия. В лечении 
мочекаменной болезни «Канефрон Н» 
способствовал снижению риска рециди-
ва заболевания, положительно влиял на 
состояние почек и мочевых путей после 
удаления конкремента.

Подтверждённую исследователями 
эффективность и хорошую переноси-
мость «Канефрона Н» в лечении неос-
ложнённых инфекций нижнего отдела 
мочевыводящих путей необходимо ис
пользовать для сокращения частоты на-
значений антибиотиков — таков один 
из наиболее рациональных и практичных 
вариантов профилактики пиелонефрита, 
соответствующий при этом общемировой 
политике демедикализации, что особенно 
актуально для лечения беременных23.

Ключевое преимущество описывае-
мого препарата — его безопасность, 
позволившая провести исследования 
с участием детей без возражений со сто-
роны этического комитета. В лечении 
и профилактике инфекций и других па-
тологических состояний мочевых путей 
у пациентов этой возрастной группы 
комбинация перечисленных раститель-
ных экстрактов значительно снижает 
час то ту рецидивов пиелонефрита после 
антибиотикотерапии2. Отмечена до-
вольно хорошая переносимость тера-
пии. На фоне фитотерапевтической 
поддержки хирургическая коррекция 
пороков мочевыводящей системы про-
исходила более гладко: авторы отмети-
ли скорость восстановления диуреза, 
адекватность почечного кровотока, 
уменьшение сосудистого сопротивле-
ния и раннее восстановление функции 
мочевого пузыря.

Собственно инфекциям мочевых пу-
тей у беременных были посвящены три 
исследования. При гестационном пие-
лонефрите на фоне сахарного диабета  
1-го типа либо при обострении хро-
нического пиелонефрита дополнение 
стандартной схемы лечения «Канеф-
роном Н» позволило быстрее элими-
нировать возбудителей, ликвидировать 
пиурию, никтурию и дизурические 

Время искать камни
Большинство пиелонефритов беременных — так называемые первичные пие
лонефриты, формирующиеся вследствие гормональных сдвигов или из-за ком-
прессии мочеточников беременной маткой. Совсем другое дело — вторичные 
пиелонефриты, развившиеся на фоне других заболеваний мочевыводящих 
путей24. Тактика в случае вторичного пиелонефрита, например, на фоне моче-
каменной болезни должна быть совершенно особой, поскольку клиническая 
картина заболевания будет связана уже не с компрессией или гипотонией моче-
точника, а с обструкцией мочевых путей конкрементом. Во избежание трагиче-
ских ошибок следует тщательно собирать анамнез, проводить весь необходимый  
и регламентируемый минимум клинико-лабораторного и инструментального об-
следования с обязательным УЗИ органов забрюшинного пространства, строго 
по показаниям назначать антибиотики. Именно нерациональная тактика по оши
бочно сформулированному диагнозу часто приводит к осложнениям: например, 
без специфической профилактики гестационное обострение вторичного хрони-
ческого калькулёзного пиелонефрита с повышенным риском тяжёлых осложне-
ний происходит у 80% больных25.

[ «Игры в прятки» с участковым акушеромгинеко
логом — незрелая позиция, подпитываемая слабой 
информированностью женского населения. ]

* Апресян С.В., Симоновская Х.Ю. Роль фитотерапии 

в профилактике и лечении заболеваний мочевыводя

щих путей у беременных. Доказательные данные // 

StatusPraesens. 2012. №2 (8). С. 69–72.
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явления, уменьшить болевые ощущения, заметно снизить 
количество рецидивов и обострений по сравнению с данны-
ми контрольной группы. Кроме того, выяснилось, что не-
фропротективный и диуретический эффекты, восстанавли-
вая функции почек, препятствуют нарастанию отёков16. Этот 
аспект весьма значим на амбулаторном этапе, поскольку 
избавляет врача и пациентку от необоснованной «борьбы  
с весом», а также снижает накал фармацевтической агрессии, 
направленной на профилактику преэклампсии.

Перечисленные выше положительные эффекты терапии 
обусловлены удачной комбинацией взаимно потенцирующих 
друг друга биологически активных веществ: противомикробный 
эффект обеспечивают эфирные масла розмарина и карнозино-
вая кислота, противовоспалительное действие — розмариновая 
кислота. Экстракты розмарина и золототысячника препятству-
ют инвазии возбудителя в ткани, инактивируя гиалу ронидазу 
бактерий, тем самым обеспечивают антиадгезивное действие26,27. 
Эфирное масло любистока и горечей золототысячника способ-
ствуют расширению почечных сосудов, тем самым улучшая 
кровоток и увеличивая диурез28. Таким образом, потенциал 
комбинированного фитопрепарата «Канефрон Н» подходит  
к проблеме рецидивирующих инфекций мочевыводящих путей 
так же, как магнитолазерная терапия («как ключ к замку»), 
но в контексте широкой доступности и профилактических воз
можностей потенциал фитотерапии всё же шире. В настоящее 
время продолжается накопление данных о клинических ситуа-
циях, когда эффективность комбинации любистока, розмари-
на и золототысячника позволяет добиться целей терапии без 
включения в схему антибактериальных средств вообще29,30. 
Среди таковых — собственно неосложнённый гестационный 
пиелонефрит, обострения хронического пиелонефрита и цисти-
та, а также потребность в профилактике при бессимптомной 
бактериурии и хронических инфекциях мочевыводящих путей 
вне обострения22.

Актуальные акушерские тренды — демедикализация и на-
турализация беременности — реализуемы лишь в комплексе 
с прегравидарной подготовкой и при условии ранней явки на 
учёт. Учитывая гинекологическое нездоровье в популяции 
и значительную соматическую отягощённость, не приходится 
рассчитывать на физиологическое течение гестации, особенно 
если беременность незапланированная и возраст беременной 
приближается к «старшему репродуктивному». Тезис о прио-
ритете профилактики несомненен, но для его реализации не-
обходим врачебный контроль. Следует убеждать пациенток 
в том, что «игра в прятки» с участковым акушером-гинеко-
логом в надежде на то, что без вмешательства врачей удастся 
родить «легко, как это делали наши прабабки», — опасная 
и необдуманная тактика. Применительно к профилактике 
и лечению любых осложнений беременности между словами 
«хороший» и «ранний» нужно ставить знак равенства. Только 
такая натурализация минимизирует риски для женщины и её 
будущего ребёнка8. 
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Микробиологические и иммунологические предпосылки  

кандидозного вульвовагинита

После Второй мировой войны, с началом эпохи антибиотиков, распро-
странённость грибковых инфекций в мире возросла. Вероятно, причин 
тому сразу несколько. Во-первых, некоторые антибиотики (напри-
мер, стрептомицин, пенициллин, гентамицин, ванкомицин) напрямую 
способствуют росту грибов1. А во-вторых, иммунологическая защита 
организма ослабевает по мере ухудшения экологических условий, 
распространения химических зависимостей и снижения качества про-
дуктов питания, особенно у жителей мегаполисов. Когда естественный 
баланс комменсалов в организме нарушен, ослабленных представи-
телей микробиоты вытесняют более сильные, эволюционно гибкие  
и выносливые микроорганизмы, в частности грибы рода Candida. Что же 
напрямую касается гинекологической специфики, то вульвовагиналь-
ный кандидоз хотя бы единожды переносят три женщины из четырёх,  
а каждой десятой приходится мириться с регулярными (порой ежеме-
сячными) рецидивами заболевания2.
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наук, доцент кафедры дерматовенерологии, 
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Грибы практически всегда присут-
ствуют в человеческом организме. 
У здоровых людей иммунный ответ 

выступает в роли строгого укротите- 
ля микроскопических грибов, и потен-
циальные агрессоры ведут себя тихо  
и мирно. Однако малейшего «провала»  
в защитных силах организма (лёгкий или 
транзиторный иммунодефицит на фоне 

антибиотикотерапии, после вагинальных 
орошений) достаточно для активизации 
Candidae3,4. Группа исследователей из 
Бирмингема (Великобритания) пока-
зала, что 92% кандидемий возникают 
после курсов антибиотикотерапии пре-
паратами широкого спектра действия5.

Candidae, клетки гигантского раз-
мера с толстой стенкой и значительной 
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кислотоустойчивостью, в условиях им-
мунодефицита способны застелить сли-
зистую оболочку влагалища сплошным 
ковром, нарушая любые взаимоотноше-
ния между эпителием и нормофлорой. 
Принцип простой межвидовой конку-
ренции: наиболее сильный вид оттесняет 
«от кормушки» ослабленную лактофло-
ру. Именно поэтому вульвовагинальный 
кандидоз необходимо рассматривать  
в рамках общей концепции вагинальной 
микроэкологии. Такие представления 
имеют и практическую основу: у трети 
женщин с бактериальным вагинозом 
обнаруживают вдобавок кандидозную 
инфекцию*. Кроме того, клиницис-
ты нередко сталкиваются с ситуацией, 
когда лечение кандидоза оборачивается 
бактериальным вагинозом и наоборот, 
что существенно осложняет терапию  
и того, и другого.

Кому «отлично»  
за кислотность?

Здоровый вагинальный эпителий проти-
востоит микробному нападению (в том  
числе агрессии кандид) благодаря сле-
дующим механизмам6:

 • гликогену, депонированному в зре-
лых эпителиоцитах, — питательно-
му субстрату для лактобактерий;

 • постоянному слущиванию поверх-
ностных слоёв эпителия — «мёрт-
вых» клеток, лишённых ядра и орга-
нелл, слабо связанных между собой; 
многие возбудители (в том числе 
ВИЧ, ВПЧ, Chlamydia trachoma-
tis, Neisseria gonorrhea, Mycoplasma 
genitalium) способны проникнуть  
в поверхностный слой, однако затем 
они могут быть эвакуированы вме-
сте с этим слоем6;

 • взаимодействию компонентов врож-
дённого и приобретённого иммуни-
тета.
В поддержании сложной архитек-

тоники влагалищной микроэкосистемы 
участвуют симбионтные микроорганиз-
мы, в частности молочнокислые бакте-
рии. Синтез молочной кислоты может 

проходить двумя способами — бак-
териальным и эпителиальным. В пер-
вом случае вагинальные лактобакте- 
рии метаболизируют гликоген, который 
содержится в слущенных эпителио- 
цитах, в лактат посредством анаэроб-
ного гликолиза (брожения). Также 
закислению влагалища — важнейше-
му противоинфекционному фактору ре-
продуктивной системы — способствует  
и собственная активность эпителиоцитов 
(второй путь образования молочной 
кислоты).

Оказалось, что в апикальном слое 
эпителиоцитов образуются активные 

протоны (H+), закисляющие вагиналь-
ное содержимое. По мнению исследо-
вателей, этот процесс похож на выде-
ление соляной кислоты обкладочными 
клетками желудка — такой же скоор-
динированный транспорт ионов через 
апикальную мембрану7.

Проведя эксперимент на цервико-
эпителиальных и эндоцервикальных 
культурах клеток, коллеги из США 
подтвердили эту гипотезу, обнаружив 
эстрогензависимый протонный меха-
низм секреции кислоты апикальными 
мембранами эпителиоцитов влагалища 
за счёт активации Н+-АТФазы8.

[ Кандиды, клетки с толстой стенкой и кислотоустойчи-
востью, при иммунодефиците способны застелить сли-
зистую оболочку влагалища, нарушая взаимоотноше-
ния между влагалищным эпителием и нормофлорой. ]

* Савичева А.М., Рыбина Е.В., Ипастова И.Д. Бактери-

альный вагиноз и смешанные вагинальные инфекции: 

возможно ли одно без другого? // StatusPraesens. 2014.  

№6 (23). С. 39–46.

Генетические причины кандидоза
О том, что кандидоз особо опасен для лиц с ослабленным иммунитетом, из-
вестно давно. Однако в последние годы молекулярно-генетические иссле-
дования выявили ещё и гены, полиморфизм которых может сопровождаться 
недостаточностью каких-либо звеньев иммунной системы9,10. Наследствен-
ность вкупе с условиями внешней среды определяет пресловутую «предрас-
положенность» к грибковым инфекциям.

•  Дефектный ген dectin-1 (разновидность CLR) провляется подавлением 
синтеза интерлейкинов IL-1β и некоторых Т-хелперов9.

•  Дефект гена, ответственного за синтез интерлейкинов IL-4, сопровожда-
ется угнетением выработки антимикотического комплекса: монооксида 
азота (NO) и лектина, связывающего маннозу (mannose-binding lectin — 
MBL), результатом чего становится склонность к рецидивам заболева-
ния10.

•  «Неудачный» вариант полиморфизма TLR нарушает синтез провоспали-
тельных агентов и T-лимфоцитарный ответ. Исследователи из Нидерлан-
дов продемонстрировали взаимосвязь между нуклеотидными полимор-
физмами гена, кодирующего TLR, и риском кандидемии10.

•  Крупный метаанализ (n=704), проведённый в Италии в 2014 году, пока-
зал, что при «невыгодном» гене, ответственным за устойчивость организ-
ма к инвазии грибов снижена. Этот вариант присутствует у 62% пациенток  
с упорными рецидивами вульвовагинального кандидоза2.
Таким образом, упорство и злокачественность течения кандидозной ин-

фекции вполне могут быть связаны с наличием в генотипе мутантных аллелей. 
Клиническое значение этих открытий до сих пор ещё не оценено полностью. 
Тем не менее практикующему гинекологу, вооружённому этими знаниями  
и простой логикой, следует ещё больше внимания уделять врождённому, 
неспецифическому иммунитету пациентки. И в первую очередь это касается 
поддержания оптимальной микроэкологии половых путей — просто потому, 
что альтернативного пути нет.
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Микробные 
диверсанты

У здоровой женщины небольшая по-
пуляция грибов-комменсалов мирно 
уживается (и взаимодействует) с дру-
гими представителями вагинальной 
микробиоты11, вяло конкурируя за пи-
щевой субстрат с соседями. Сохранить 
за собой место во влагалищном биотопе 
кандидам помогает потрясающая мор-
фологическая пластичность, метабо-
лическая гибкость и выживаемость11. 
Кажется, они могут адаптироваться  
к чему угодно! Недаром их родственни-
ки — плесневые грибы — выживают 
даже в космическом пространстве12,13. 
Самые важные факторы вирулентно-
сти грибов рода Candida — адаптация  
к плохому питанию, выработка адге-
зинов и протеолитических ферментов, 
способность «отращивать» псевдогифы 
(часть гриба, обнаруживаемая только 
на инвазивной стадии инфицирования) 
и возможность биоплёнкообразования11.

К дефициту глюкозы в окружаю-
щей среде кандиды приспособились: 
они продуцируют её сами из несбра-
живаемых источников углерода (уксус-
ной кислоты, лактата, жирных кислот),  
используя реакции глюконеогенеза  
и глиоксилатного цикла14. А самым 
неприхотливым представителем рода 
можно считать С. glabrata — этот 
гриб способен формировать «города» 
практически в блокадных условиях: 
при плохом питании и низком уровне 
гликемии15.

Паразитировать на поверхности эпи-
телиоцитов дрожжевым клеткам помо-
гают особые клейкие белки (поверхност-
ные протеины, глико- и полисахариды, 
«интегриноподобные» поверхностные 
протеины, маннопротеины клеточной 
стенки гриба). В благоприятных для 
кандиды условиях адгезия получается 
сверхкрепкая.

При сдвиге рН, осмолярности и не-
пременно следующем за этим наруше-
нии микроценоза указанные «факторы 
агрессии» предоставляют грибам воз-

можность взять реванш — занять опу-
стевшую нишу в биотопе. Они не только 
увеличивают численность своей популя-
ции (одного этого недостаточно для за-
болевания!), а колонизируют поверхность 
слизистой оболочки и проникают внутрь 
эпителиального слоя. На этом этапе 
Candida spp. окончательно меняет роль 
с синантропа на паразита.

Противогрибковый 
иммунитет: защита 

или попустительство?
Слизистые оболочки — граница между 
внешней и внутренней средой организ-
ма, именно здесь реализуется врож-
дённый (неспецифический) иммунитет6. 
Защиту обеспечивают сам физический 
барьер для микробов (неповреждён-
ные ткани), бактерицидные вещества 
(лизоцим, лизины), секреторные IgA 
и IgM, фагоцитоз и кислая среда вла-
галищного содержимого.

Первыми на борьбу с возбудите-
лем направляются дендритные клетки  
(в частности, клетки Лангерганса), роль 
которых в защите урогенитального эпи-
телия от инфицирования двойная.

 • Фагоцитоз. На поверхности ден-
дритоцитов расположены рецеп-
торы семейства лектинов С-типа 
(CLR); они «подцепляют» инфек-
ционные клетки, облегчая и ускоряя 
их поглощение.

 • Антигенная презентация патогенов 
с помощью Toll-подобных рецепто-
ров (TLR). TLR опознают возбу-
дителя, активируют специфические 
киназы, синтез провоспалительных 
цитокинов (интерлейкинов) и ин-
терферона. Это, в свою очередь, 
привлекает в очаг инфекции регуля-
торные Т-лимфоциты и полиморф-
ноядерные нейтрофилы.
В большинстве случаев фагоцитар-

ный и нейтрофильный механизмы до-
статочны для предотвращения многих 
инфекций, но грибковая способна из-
вернуться и здесь. Макрофаги могут 
поглощать грибы лишь в одноклеточной 
форме, в нитевидной же возбудитель 
приобретает слишком внушительные 
размеры и оказывается фагоциту «не по 
зубам». И более того, даже «съеденная» 

Дополнительный риск
При эндокринопатиях, в частности при сахарном диабете, патологический 
процесс может оказаться весьма стойким. Так, избыток глюкозы в крови 
создаёт идеальные условия для размножения «сладкоежки» кандиды, а со-
провождающее гипергликемию смещение рН ещё более ослабляет молочно-
кислые бактерии во влагалище.

Не менее весомый вклад вносит дисбаланс половых стероидов: даже  
у здоровых женщин снижение концентрации эстрадиола во время овуляции  
и сразу после неё подавляет синтез дендритными клетками цитокинов Th17, 
обладающих антиспермальным действием. Это предусмотрено природой 
для того, чтобы наступила беременность, однако иммунная система оказы-
вается временно уязвимой перед генитальными инфекциями16. В условиях 
же, когда продукция эстрогенов у женщины ниже физиологической, путь 
для кандидозной инфекции и вовсе свободен. Так же и прогестерон — он 
в норме стимулирует синтез противовоспалительного пула лейкоцитов (для 
иммунной маскировки полуаллогенного плода), однако попутно подавляет 
защитный воспалительный ответ на внедрение патогенов.

[ При дефиците глюкозы в окружающей среде кан-
диды начинают продуцировать её сами из несбра-
живаемых источников углерода (уксусной кислоты, 
лактата, жирных кислот), используя реакции глюко-
неогенеза и глиоксилатного цикла. ]
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Бактерия
(E. coli)

Candida spp., 
нитевидная форма

1 МКМ

40 МКМ

8–14 МКМ

10–20 МКМ

КАК КАНДИДЫ ПРОТИВОСТОЯТ
КЛЕТОЧНОМУ ИММУНИТЕТУ: КИСЛОТОУСТОЙЧИВОСТЬ, 
ТОЛЩИНА КЛЕТОЧНОЙ СТЕНКИ, СПОСОБНОСТЬ К ТРАНСФОРМАЦИИ

Толщина
стенки (мкм),

содержит хитин

0,01

(E. coli)
Candida spp., 

дрожжевая форма  Макрофаг Candida spp., 
нитевидная форма

0,3

Макрофаг 
и дрожжевая форма кандиды Макрофаг и бактерия Макрофаг 

и нитевидная форма кандиды 

ФАГОЦИТОЗ ВОЗМОЖЕН ФАГОЦИТОЗ НЕВОЗМОЖЕНТИПИЧНЫЙ ФАГОЦИТОЗ
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Candida может выбраться на свободу, трансформировавшись 
в нитевидную форму11,16.

Если первая линия обороны (лейкоцитарная реакция 
и фагоцитоз) не в состоянии сдержать микробную агрессию, 
то за дальнейшую защиту организма отвечают уже не врож-
дённые, а приобретённые факторы иммунитета: чем глубже 
инвазия, тем специфичнее иммунитет.

Однако дальнейший иммунный ответ при углублении 
инвазии грибов куда слабее, чем при других инфекциях. 
В-лимфоцитарная реакция крайне недостаточна и не при-
водит к массовому превращению В-клеток в плазмоциты. 
Соответственно, антитела почти не вырабатываются, а те, 
что всё же созданы, лишь дополнительно сенсибилизиру-
ют организм17. Из активного стражника иммунная система 
постепенно превращается в «безмолвного свидетеля» ми-
котической атаки на организм. Именно поэтому главную 
«крепостную стену» при кандидозе формируют всё-таки 
механизмы местной защиты, главным образом здоровая 
микроэкосистема влагалища.

Грибковый триггер аллергии
Основной симптом, по-настоящему беспокоящий женщин 
при кандидозном вульвовагините, — выраженный зуд. Это 
результат аллергической реакции, вызванной свободными 
кислородными радикалами (их вырабатывают нейтрофилы) 
и ферментами-медиаторами воспаления:

 • базофилы и тучные клетки повышают проницаемость 
мембран, выделяя гистамин, серотонин, гепарин, лейко-
триены (C4, D4, E4, B4);

 • эозинофилы продуцируют простагландины, лизосомаль-
ные гидролазы, кислую фосфатазу, пероксидазу.
Таким образом, адаптивный иммунный ответ при кан-

дидозной инфекции происходит на фоне сенсибилизации — 
вплоть до тяжёлых аутоиммунных нарушений. 

Факторами аллергии могут выступать антигены гриб-
ковой клетки: различные ферменты, такие, как протеаза, 
эластаза, коллагеназа, фосфолипаза, гиалуронидаза гриба, 
а также пигменты, токсины4.

АНТИСЕПТИК
АНТИМИКОТИК
ПРЕБИОТИК

АНТИСЕПТИКАНТИСЕПТИКАНТИСЕПТИК
АНТИМИКОТИК
ПРЕБИОТИК

АНТИСЕПТИК
АНТИМИКОТИК
ПРЕБИОТИК

ХОЧЕШЬ МИРА? ГОТОВЬСЯ К ВОЙНЕ

Сбалансированный 
трёхкомпонентный состав, 
позволяющий санировать 
половые пути и оптимизировать 
условия развития собственной 
лактобациллярной микро-
флоры, — залог эффективности 
«тактики сдерживания».

ВЫВОД: 

[ Основной симптом, по-настоящему беспокоящий женщин при кандидозном 
вульвовагините, — выраженный зуд. Это результат аллергической реакции, 
вызванной свободными кислородными радикалами (их вырабатывают нейтро-
филы) и ферментами-медиаторами воспаления. ]
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Воспользовавшись слабостью иммунного контроля и бре-
шью в физиологическом барьере, грибы всё более развивают 
свои патогенные свойства. Образуется порочный круг: «нару-
шение барьера — активация гриба и переход в паразитарную 
форму — прогрессирующее повреждение тканей». Однако 
разрыв патогенетической цепи возможен, притом в идеале 
терапевтическое воздействие необходимо нацелить одновре-
менно на несколько звеньев.

Выбор общего знаменателя
Главным принципом терапии кандидоза должна быть макси-
мально ранняя элиминация возбудителя, прежде чем иммунные 
механизмы будут окончательно дезориентированы. Устранить 
клинические проявления здесь и сейчас — задача, несложная 
в воплощении даже для самих пациенток, вооружённых ре-
кламными лозунгами. Однако этого не достаточно! Главная 
беда кандидозного вульвовагинита — рецидивы, особенно 
после неоднократного самолечения и/или в результате пре-
обладания видов Candida non-albicans.

На прошедшем весной 2015 года в Москве III Междис-
циплинарном форуме «Шейка матки и вульвовагинальные 
болезни» проф. В.Е. Радзинский ёмко выразил концепцию со-
временного лечения кандидозного вульвовагинита: «...При 
таких масштабах заболеваемости мы должны не просто 
устранять кандид, но сразу же проводить лечение неминуемо 
возникающего вагинального дисбиоза с двумя классическими 
этапами: избавление женщины от избыточных условно-пато-
генных бактерий и восстановление нормоценоза. Идеальное 
средство должно быть многокомпонентным (иметь в своём со-
ставе антимикотик, антисептик и пребиотик), эффективным, 
безопасным и удобным для использования».

На данный момент о такой многокомпонентности одно-
го препарата остаётся лишь мечтать, однако на практике всё 
шире применяют комплексную терапию: сначала — уничтоже-
ние патологической микробиоты влагалища, а затем — вос-
становление нормоценоза. Возможности иммунокорригирую-
щих средств при кандидозе пока находятся под пристальным 
изучением.

Этиотропная тактика при кандидозе половых путей 
подразумевает применение местных (интравагинальных) 
или системных антимикотиков. Согласно клиническим ре-
комендациям, разработанным Британской ассоциацией по 
вопросам сексуального здоровья и ВИЧ, к топическим сред-
ствам первого выбора при кандидозе относят производные 
имидазола18,19:

 • клотримазол — вагинальные таблетки по 200 мг один 
раз в сутки перед сном в течение 3 дней или вагинальная 
таблетка 500 мг однократно перед сном;

 • миконазол — вагинальные капсулы по 1200 мг однократ-
но перед сном;

 • фентиконазол — 2% вагинальный крем (в 1 г крема — 
20 мг препарата) или свечи по 600 или 1000 мг.
Фентиконазол («Ломексин») — сравнительно новое про-

изводное имидазола для местного применения. При остром 
кандидозном вульвовагините лечебный эффект сверхкорот-
ких курсов флуконазола либо фентиконазола в 2012 году 
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подтвердили итальянские специали-
сты. Эффективность терапии оказа-
лась сопоставимой — 77,5 и 80% со-
ответственно, однако у принимавших 
фентиконазол раньше проходил зуд —  
2,3 vs 4,5 дня20.

В российском рандомизированном 
многоцентровом исследовании с участи-
ем шести центров21 была подтверждена 
терапевтическая целесообразность двух 
разных схем приёма «Ломексина»:

 • пациенткам I группы назначено 
1200 мг фентиконазола (по 600 мг 
интравагинально через 3 сут);

 • пациенткам II группы — 600 мг 
однократно.
Выздоровели 94% участниц, по-

лучивших 600 мг препарата дважды,  
и 88% женщин, применивших эту дозу 
однократно. Микробиологическая кар-
тина нормализовалась, соответственно,  
у 92 и 61% пациенток. Сами пациент-
ки оценили результаты лечения ещё 
выше — субъективное улучшение са-
мочувствия отметили 97 и 85%. Таким 

образом, мы можем наблюдать некото-
рый перевес в пользу двукратного ре-
жима применения препарата.

Фентиконазол отличается двойным 
механизмом действия — фунгицидным 
и фунгистатическим. Более того, он 
способен противостоять не только гри-
бам, но также бактериям и простейшим 
(Gardnerella vaginalis, Staphylococ-
cus aureus, Streptococcus spp., Bacillus 
subtilis, Trichomonas vaginalis), а так-

же проявляет противовоспалительные 
свойства22–25. Подтверждённая актив-
ность фентиконазола против Candida 
и гарднерелл делает его почти безаль-
тернативным у пациенток с сочетанием 
кандидозного вульвовагинита и баква-
гиноза, а это, согласно концепции еди-
ного дисбиотического процесса, проис-
ходит всегда или почти всегда.

Препарат практически не имеет 
системной абсорбции — при длитель-
ном местном применении концентрация  
в крови не определима, благодаря чему 
нет генерализованных побочных эффек-

тов, в первую очередь нарушений в ра-
боте пищеварительного тракта. Местные 
побочные эффекты возможны, впрочем, 
весьма умеренные: крапивница, папулёз-
ная сыпь, эритема.

Что касается системных препаратов, 
то здесь также предпочтительны азолы:

 • флуконазол по 100–150 мг внутрь 
один-два раза в неделю;

 • итраконазол по 200 мг внутрь один 
раз в сутки в течение 3–6 дней.
Роль системных препаратов сле-

дует ограничить лечением крайне опас-
ных случаев (частое рецидивирование, 
глубокий инвазивный микоз, кандиде-
мия*), в частности из-за риска серьёз-
ных побочных эффектов. Кроме того, 
использование «тяжёлой артиллерии» 
в рутинной практике может провоци-
ровать рост лекарственной устойчивости  
у грибов, а нам вовсе ни к чему оставать-
ся в перспективе «с пустыми руками» 
при глубоком инвазивном процессе.

Приспособляемость грибов феноме-
нальна: они одними из первых появи-
лись на Земле, пережили динозавров 
и, вероятно, способны пережить всё 
человечество (если представители рода 
Homo не будут в достаточной степени 
sapiens). Именно по причине «эво-
люционной мудрости» грибов вуль-
вовагинальный кандидоз так нелегко 
победить. И вариантов пока немного, 
практически единственный — это 
поддержание барьерной функции вла-
галищной среды. То есть необходимо 
не просто устранить инфекты (унич-
тожить коалицию агрессоров), но ещё 
и скорректировать вагинальный дис-
биоз (создать во влагалище условия 
для процветания «мирных жителей»). 
Получается, что устойчивость биотопа 
на всех 360 см2 площади вагинального 
эпителия6 — свидетельство врачебного 
профессионализма. 

Библиографию см. на с. 146–150.

Страна «-оз»
Дискуссия о том, какой же термин следует считать правильным — «вульво-
вагинальный кандидоз» или «канидозный вульвовагинит», — продолжается. 
Согласно общепринятой медицинской терминологии суффикс «-оз» употре-
бляют для обозначения процесса невоспалительного или инфекционного 
характера. А это значит, что для инфекции, вызванной Candida spp., он под-
ходит меньше, чем «кандидозный вульвовагинит». Тем не менее есть и специ-
фическая микологическая терминология, а по ней названия всех (в том числе  
и воспалительных) патологических процессов, инициируемых грибами, об-
разуют добавлением суффикса -оз/-ёз к латинскому родовому названию 
патогена26, например: Aspergillus — аспергиллёз, Candida — кандидоз, 
Penicillium — пенициллиоз и т.п.

МКБ-10 поставила окончательную точку в дискуссии, узаконив диагноз 
«кандидоз вульвы и вагины» (шифр B37.3). Конечно, термин «кандидозный 
вульвовагинит» точнее передаёт характер патологического процесса при 
грибковой инвазии, однако dura lex sed lex, и во избежание разночтений всё 
же следует использовать законное название этой нозологической единицы.

* Ордиянц И.М., Бриль Ю.А., Побединская О.С. Почему 

при лечении неосложнённого кандидозного вульвова-

гинита следует отдавать предпочтение местным пре-

паратам? // Status Praesens. 2015. №1 (24). С. 65–70.

[ Согласно современным клиническим рекомендаци-
ям, разработанным Британской ассоциацией по во-
просам сексуального здоровья и ВИЧ, к топическим 
средствам первого выбора при кандидозе (этиотроп-
ная терапия) относят производные имидазола. ]



Желаем удачи!
Срок окончания акции — 21 декабря 2015 года.
Подробная информация об организаторе 
и правилах проведения акции 
доступна на сайте www.praesens.ru.

Контактный телефон: +7 (499) 346 3902.

АКЦИЯ
СЧАСТЛИВЫЙ ПОДПИСЧИК

2015

Заполните анкету на подписку 
на сайте журнала StatusPraesens.
Оплатите квитанцию в любом 
удобном банке.
Пришлите заполненную анкету по факсу: 
+7 (499) 558 0253, или по электронной 
почте: umb@praesens.ru.

КАК ПРИНЯТЬ УЧАСТИЕ В АКЦИИ?

Виктория Лукинцова — победитель акции «Счастливый подписчик–2014»

№1 в России по читаемости 
для акушеров-гинекологов*

* По версии исследования MEDI-Q компании 
Synovate Comcon, весна 2015 года

Каждый оформивший и оплативший годовую подписку на журнал 
StatusPraesens до 21 декабря 2015 года автоматически становится участником розыгрыша 
суперлотереи, победитель которой получает БЕССРОЧНУЮ БЕСПЛАТНУЮ подписку 
на все номера StatusPraesens начиная с 2017 года, а также награждается поездкой 
в Сочи на IX Общероссийский семинар «Репродуктивный потенциал 
России: версии и контраверсии» (10–13 сентября 2016 года). Все расхо-
ды на транспорт, проживание, питание берёт на себя редакция журнала StatusPraesens. 



124 / StatusPraesens

как выманить бактерии  
из биоплёнки?

Новые варианты терапевтической тактики при бактериальном вагинозе

«...Нет ничего проще, чем бросить курить! Я делал это сотню раз!» —  
заявлял Марк Твен. Точно так же гинекологу несложно вылечить пациент-
ку от бактериального вагиноза — совсем просто, если не учитывать, что 
в ближайшие полгода у половины пациенток заболевание возвращается1. 

Удивительно, но даже рекомендации CDC по лечению инфекций, пере-
даваемых половым путём, не могут предложить ничего эффективнее 
метронидазола и клиндамицина2, хотя уже 10 лет3 научная пресса попол-
няется публикациями о частых рецидивах бактериального вагиноза после 
терапии этими препаратами. Исследователи пытаются отталкиваться от 
концепции разрушения патологической биоплёнки, однако даже подхо-
дящие для этого антисептики не оправдывают надежд — происходит до 
67% рецидивов в течение 6 мес4. По всей вероятности, биоплёнки устрое-
ны ещё сложнее, чем принято думать. А значит, и тактика их элиминации 
должна быть более изобретательной. Именно поэтому принципиально 
новая схема лечения, подразумевающая закисление влагалищной среды 
до и после курса антибиотикотерапии, интересна с практической точки 
зрения. Как это работает и насколько результативно?

Авторы: Алексей Николаевич Стрижаков,  
докт. мед. наук, проф., акад. РАН, зав. кафедрой 
акушерства, гинекологии и перинатологии 
лечебного факультета Первого МГМУ  
им. И.М. Сеченова; Павел Валерьевич Буданов, 
докт. мед. наук, доц. той же кафедры;  
Татьяна Сергеевна Рябинкина, StatusPraesens 
(Москва)

Копирайтинг: Елена Акуленко
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Бактерии могут существовать в раз-
личных ипостасях, и в изучении 
их приспособленческих хитростей 

современная наука продвинулась не 
слишком далеко. В частности, по словам 

проф. А. Свидзинского, одного из наиболее 
информированных мировых учёных по 
вопросу изучения биоплёнок, одна бак-
терия — лишь крошечная часть общей 
картины и в естественной среде подобна 
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инфузории-туфельке в целостном био-
ценозе лесного озера. Более того, если 
микроорганизм включён в биоплёнку, то 
окружающий его микросоциум защища-
ет своего участника от опасных для него 
изменений внешней среды. Консервация 
возбудителя в глубоких слоях этой струк-
туры становится причиной упорных ре-
цидивов того или иного заболевания, 
в частности — инфекций мочевыводя-
щих путей и бактериального вагиноза5.

Политика микробной 
республики

Биоплёнку характеризуют три ключе-
вых признака: наличие самих микро-
бов, окружающего их гликокаликса  
и «арены действия» — какой-либо  
поверхности на границе водной и услов-
но воздушной среды (слизистая оболоч-
ка, поверхность зуба и т.д.). Первые 
бактерии, закрепившись на субстрате, 
экспрессируют специальные белки адге- 
зии — сигнальные молекулы (адгези-
ны, сигнальные пептиды, аутоиндук-
тор-2, бактериоцин), привлекающие 
в сообщество одни бактерии и изгоняю-
щие другие. В устоявшихся микробных 
объединениях царит «демократия»: они 
«ведут диалог» и вырабатывают общую 
модель поведения с помощью сигналь-
ных молекул — аутоиндукторов6. Этот 
феномен, впервые описанный четверть 
века назад, носит название «чувство 
кворума» (quorum sensing). Так реали-
зуются механизмы выживания, бакте-
рии словно распределяют между собой 
функциональную «нагрузку»7.

Интересный и крайне малоизу-
ченный факт — у бактерий в составе 
описываемой сложной микрострукту-
ры могут быть активны гены, обычно 
«выключенные» у единичных микро-
организмов; в наблюдениях низкие или 
даже терапевтические концентрации 
антибиотиков лишь стимулируют рост 
биоплёнок, «сотканных» из представи-
телей рода Staphylococcus8,9. 

Микросоциум в целом нередко 
устойчив даже не к одному, а сразу к не-
скольким антибиотикам. И причин для 
этого несколько. 

Во-первых, этому способствует суще-
ствование особых клеток-персистеров  
в поверхностных слоях биоплёнки — их 

метаболическая активность сильно за-
медлена, поэтому антибиотики не могут 
им навредить. Персистеры существуют 
только в биоплёнках, в планктонных 
культурах их нет10, однако они также 
могут «прятаться» в фагоцитах, не под-
даваясь «перевариванию»11. Много-
кратное применение антибиотиков мо-
жет выполнить роль эволюционного 
фактора — под таким модулирующим 
влиянием субпопуляция персистирую-
щих клеток возрастает12,13.

Во-вторых, плотный внеклеточный 
матрикс значительно замедляет про-
никновение антибиотика. В-третьих, су-
ществует даже специальный эффлюкс-
ный насос — механизм, используемый 
бактериями для «выкачивания» попав-
ших в них антимикробных средств14,15. 
И в-четвёртых, горизонтальный перенос 

генов антибиотикорезистентности наи-
более реален именно в биоплёнке, где 
бактерии располагаются довольно близ-
ко друг к другу5. Неудивительно, что 
антибактериальная терапия сама по себе 
часто оказывается перед биоплёнками 
бессильной.

Главный зачинщик  
и его команда

Большая масса плёнки при бактериаль-
ном вагинозе (60–95%) представлена 
видами Gardnerella vaginalis и Atopobi-
um vaginae (1–40%)16. Они работают 
в тандеме: A. vaginae крайне редко вы-
деляют в отсутствие G. vaginalis. Чаще 
всего первичным колонизатором влага-
лища выступают именно гарднереллы, 
создавая условия для последующего 
роста анаэробных микроорганизмов. 
Проф. А. Свидзинский сравнивает та-
кую структуру с лесом: гарднереллы — 
это деревья, а прочие обитатели — звери 
и птицы, живущие в этой биологической 
системе*. Лишь 5% биоплёнки состав-

ляют виды Lactobacillus spp. Приме-
чательно, что присутствие отдельных 
микроорганизмов G. vaginalis в посевах 
далеко не всегда свидетельствует о на-
личии заболевания, тогда как присут-
ствие бактериальной плёнки — гораздо 
чаще17, а совместное обнаружение гар-
днерелл и A. vaginae ещё более спец-
ифично для бактериального вагиноза. 
Именно такое сочетание наблюдают у 
83% больных с часто рецидивирующей 
формой заболевания17.

Поскольку G. vaginalis может при-
сутствовать и в микробиоте здоровых 
женщин, возникает множество споров 
относительно вклада этой бактерии 
в этиологию заболевания. Принципи-
альный нюанс, вероятно, состоит в том, 
что гарднереллы весьма разнообразны 
как фено-, так и генотипически. Суще-

ствует две группы представителей это-
го вида: ассоциированные и не ассоции-
рованные с бактериальным вагинозом,  
и расшифровка их генома показала не-
которые различия18 — ассоциированные  
с дисбиозом гарднереллы вырабатывают 
агрессивные ферменты цитолитическо-
го характера и, скорее всего, обладают 
дополнительными, пока ещё не изучен-
ными механизмами вирулентности19,20.

Задел на будущее  
и опыт настоящего

Довольно досадно в XXI веке, владея 
атомными технологиями, поселившись 
в виртуальных сетях и компьютеризи-
руя свой быт, не иметь возможности 
взять под контроль неразумные био-
плёнки. Приходится признать слож-
ность их устройства и красоту идеи, 
после чего направить усилия на раз-

* Свидзинский А. Полимикробные сообщества: новая 

эра в микробиологии // StatusPraesens. 2014. №1 (18).  

С. 23–29.

[ Биоплёнку характеризуют три ключевых признака: 
наличие самих микробов, окружающего их гликока-
ликса и «арены действия» — какой-либо поверхно-
сти на границе водной и условно воздушной среды. ]
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работку более продуманной стратегии, 
чем традиционная «взять новый анти-
биотик».

Одним из вариантов решения про-
блемы устойчивых биоплёночных ин-
фекций может оказаться использова-
ние ферментных препаратов, таких как 
ДНКаза, бактериоцин, субтилозин А 
и др. В эксперименте было показано, 
что клиндамицин и субтилозин, так же 
как метронидазол и субтилозин, синер-
гично работают против G. vaginalis21,22. 
Тем не менее эти результаты пока не 
стали основой клинических рекомен-
даций и требуют дальнейшего научного 
осмысления, в том числе с позиций ре-
цидивирования инфекции.

Интересно, что матрикс биоплёнки, 
созданной гарднереллами, содержит 
экстрацеллюлярную ДНК, и её разру-
шение способствует распаду структу-
ры — микроорганизмы из биоплё-
ночных становятся планктонными  

(а значит, подверженными уничтоже-
нию, например, метронидазолом). Так, 
группа авторов из США показала, что 
воздействие ДНКазы 10-кратно снижает 
способность G. vaginalis строить коло-
нии. Терапевтический потенциал этого 
фермента весьма перспективен, но для 
его включения в список лекарственных 
средств необходимы дополнитель- 
ные исследования23. Качества, ценные 
в борьбе с биоплёночной инфекцией, 
демонстрируют также некоторые кис-
лоты. Например, борная кислота об-
ладает бактерио- и фунгистатической 
активностью, хотя точный механизм 
её действия до сих пор не разгадан. 
Исследователи предполагают, что со-
единение не только меняет pH влага-
лищной среды, но и нарушает структу-
ру бактериальной плёнки, в том числе 
проникает сквозь цитоплазматические 
мембраны дрожжевых клеток4,22,24.

Довольно много публикаций, посвя-
щённых лечению бактериального ваги-
ноза, обосновывают механизм действия 

аскорбиновой кислоты. Дело в том, что 
большинство бактерий, принимающих 
участие в формировании бактериального 
вагиноза, не способны размножаться при 
рН ≤4,7. А лактобактерии нормального 
биотопа, наоборот, в подкисленной сре-
де становятся активнее. Однако действие 
витамина C при топическом применении 
не ограничено лишь созданием диском-
фортной для возбудителей среды.

Перфоратор 
биоплёнок

По мере роста pH нарушаются взаи-
моотношения лактобактерий с эпители-
ем — симбионты теряют способность 
адгезии к слизистой оболочке, а значит, 
не могут образовывать протективные 
лактобациллярные биоплёнки25. До-
бавление в среду закисляющих агентов 

снижает pH и восстанавливает нормаль-
ные адгезивные свойства лактобацилл.

Важный механизм действия аскор-
биновой кислоты — конкурентное 
взаимодействие с рецепторами не-
которых медиаторов, нужных для 
quorum sensing, посредством которых 
«общаются» патогены в биоплёнке,  
в частности с рецепторами аутоиндукто-
ра-2. Отсутствие «кворума» разрушает 
микробную республику26. Подобные ре-
зультаты были получены, в частности, 
на культуре Pseudomonas aeruginosa: 
было показано, что аскорбиновая кис-
лота действительно подавляет «чувство 
кворума» в бактериальных плёнках.  
А опыты с E. coli демонстрируют спо-
собность этого вещества нарушать рабо-
ту эффлюксной помпы, выкачивающей 
из биоплёнки посторонние вещества  
и продукты метаболизма27.

Изучая биоплёнки на примере ми-
кробных сообществ ротовой полости, 
мексиканские исследователи пришли 
к выводу, что аскорбиновая кислота 

успешнее хлоргексидина справляется  
с колонизацией поверхностей такими ми-
кроорганизмами, как  S. mutans, S. aure- 
us, P. gingivalis, C. albicans и E. faecalis. 
Минимальная подавляющая концентра-
ция витамина C — 10 мг/мл. По всей 
вероятности, заключили авторы, фунги-
цидный механизм витамина С аналоги-
чен бактерицидному. Однако посколь-
ку до сих пор неизвестно, как именно 
аскорбиновая кислота разрушает био-
плёнки, авторы предположили, что та-
ким интересным образом реализуются 
антиоксидантные свойства этого веще-
ства — аскорбиновая кислота проникает 
сквозь клеточную мембрану и изменяет 
окислительно-восстановительные реак-
ции внутри микробной клетки28.

Как бы то ни было, разрушение вне-
клеточного матрикса биоплёнки — ещё 
одно свойство аскорбиновой кислоты. 
Окружённые «пуховым одеялом» глико-
заминогликанов и белков, бактерии био-
плёнки существуют в поддерживающей 
их среде. Саморегуляция количествен-
ного состава микроорганизмов происхо-
дит за счёт уменьшения или увеличения 
питательного субстрата, а вот уже его 
поступлением к бактериальным клеткам 
управляет внеклеточный матрикс био-
плёнки. Увеличение питательных элемен-
тов обусловливает планктонный вариант 
существования биоплёнки — отсев её 
участков и миграцию.

Назначение только антибиотиков 
(монотерапия) подавляет рост микро-
организмов, находящихся на поверх-
ности биоплёнки, но не разрушает её 
внеклеточный матрикс и не элимини-
рует устойчивую ассоциацию бактерий. 
Сегодня накоплен опыт комбинирован-
ного применения аскорбиновой кислоты  
и антибиотика местно. Так, в сочета-
нии с левофлоксацином (5 мг/мл) ви-
тамин С (1000 мг/мл) категорически 
препятствует микробной адгезии к по-
верхности, то есть не даёт биоплёнке 
сформироваться и уверенно разрушает 
уже сформировавшиеся бактериальные 
сообщества29. С практической точки 
зрения синергизм действия антибиотика 
и аскорбиновой кислоты может оказать-
ся весьма действенным в борьбе с па-
тологическими биоплёнками — в этом 
направлении, как выяснилось, работает 
мысль многих исследователей из разных 
точек планеты. Есть научные результа-
ты по этой теме и в России.

[ Сочетание G. vaginalis и A. vaginae в составе био-
плёнки характерно для 83% женщин с частыми ре-
цидивами бактериального вагиноза, тогда как изоли-
рованная G. vaginalis — не всегда болезнь. ]
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Брешь в глухой обороне
В 2012–2013 годах на базе Первого МГМУ им. И.М. Се-
ченова были проведены два исследования, призванных про-
анализировать эффективность новых схем терапии бактери-
ального вагиноза по сравнению с монокомпонентным антибак-
териальным лечением30,31. Для участия в них были отобраны 
пациентки вне гестации с рецидивирующим (3–4 раза в год) 
бактериальным вагинозом и жалобами на бели (38%), вы-
деления с неприятным запахом (13%), зуд (8%), болезнен-
ное мочеиспускание (8%) и дискомфорт при половом акте 
(8%). У всех женщин были исключены инфекции половых 
путей с экстравагинальной локализацией первичного очага, 
генитальный хламидиоз, микоплазменная и трихомонадная 
инфекции, сифилис, гонорея и кандидозный вульвовагинит. 
У 61% обследованных заболевание было ассоциировано с па-
пилломавирусной инфекцией, а частота эктопии цилиндриче-
ского эпителия шейки матки была вдвое выше, чем в попу-
ляции. Бактериальный вагиноз диагностировали с помощью 
бактериоскопического исследования мазка вагинального со-

держимого, окрашенного по Граму, и рН-метрии (патологи-
ческим считали уровень рН выше 4,7).

В первом исследовании были выделены три группы паци-
енток31.

 • 62 женщины с диагнозом «бактериальный вагиноз». Им 
назначали схему «1+3+5»: 1 интравагинальная таблетка 
препарата «Вагинорм-С», содержащая 250 мг аскор-
биновой кислоты, на ночь, затем 3 дня антимикробной 
терапии (в сутки по 5 г клиндамицина в форме 2% кре-
ма) и ещё 5 дней топического применения аскорбиновой 
кислоты.

 • 57 пациенток использовали схему «3+3+3»: трёхкрат-
ное применение аскорбиновой кислоты интравагиналь-
но на ночь, затем 3 дня антибактериальной терапии 
и 3 дня восстановления влагалищной среды с помощью 
витамина С.

 • Группу сравнения составили 36 женщин, получавших 
только антибактериальную терапию интравагинально 
(в сутки по 5 г клиндамицина в форме крема на протяже-
нии 3 дней).

УМНЫЙ В ГОРУ НЕ ПОЙДЁТ
Частота рецидивов бактериального вагиноза после монокомпонентной противомикробной терапии и при нормализации 
pH влагалищной среды*
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Дополнительное назначение аскорбиновой 
кислоты («Вагинорм-C») позволяет 
снизить риск рецидива в течение года 
в 2–3,6 раза. Для этого после завершения 
антимикробной терапии назначают 
по одной вагинальной таблетке 
(250 мг аскорбиновой кислоты) 
на ночь в течение 6 дней.

Без коррекции pH бактериальный
вагиноз рецидивирует в течение 
года почти у всех пациенток, 
поскольку патогенетический 
фактор не устранён.

* Буданов П.В. и др. Эффективная борьба с патогенными биоплёнками: восстановление нормоценоза влагалища // Гинекология. 2013. №155. C. 88–91; Machado A. et al. 
Diagnosis of bacterial vaginosis by a new multiplex peptide nucleic acid fluorescence in situ hybridization method // PeerJ. 2015. Vol. 3. P. e780. [PMID: 25737820.]

[ Комплексные схемы лечения бактериального вагиноза, в которых антибакте-
риальной терапии предшествовала атака на биоплёнки аскорбиновой кислоты, 
характеризовались в 2–3 раза меньшей частотой рецидивов заболевания на 
протяжении года. ]
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Сразу после терапии для первич-
ной оценки результата проводили 
микроскопию мазка, окрашенного по 
Граму, и рН-метрию. Дальнейший 
клинический и лабораторный контроль 
назначали через 2 и 6 нед, но в тече-
ние полугода после лечения пациентки 
оставались под наблюдением: основ-
ным поводом для обращения к врачу 
стало самостоятельное выявление по-
вышенного уровня рН влагалища с по-
мощью тест-полосок.

Исчезновение симптомов бакте-
риального вагиноза было отмечено  
у 95%, а лабораторное излечение —  
у 93% женщин всех групп. Однако 
частота рецидивов баквагиноза в обе-
их группах, получавших аскорбиновую 

кислоту, была ниже в 2–3 раза, чем 
в группе сравнения, где в течение срока 
наблюдения отмечено прогрессирование 
частоты рецидивов (см. инфографику). 
Статистически достоверных отличий 
между схемами терапии «1+3+5» 
и «3+3+3» не было установлено.

Участниц второго исследования раз-
делили следующим образом30.

 • 82 пациентки с бактериальным ваги-
нозом получали только местное ле- 
чение антибиотиком (2% крем клин-
дамицина вагинально) с последую-
щим назначением «Вагинорма-С»  
на 6 дней.

 • 37 женщинам группы сравнения 
была назначена стандартная анти-
бактериальная терапия.

Клиническая эффективность лече-
ния, как и в предыдущем исследова-
нии, в обеих группах составила 95%, 
а микробиологическая — 92–93%. 
Пациенток наблюдали в течение года, 
ежемесячно контролируя состояние 
вагинального биотопа. Частота рециди-
вов заболевания после комбинирован-
ной терапии оказалась ниже минимум  
в 3,6 раза. После проведённого комби-
нированного лечения не было отмечено 
воспалительных заболеваний половых 
органов.

Уникальный принцип позволяет 
аскорбиновой кислоте на начальном 
этапе лечения «пробить брешь» в глухой 
обороне биоплёнок, подставив бактерии 
под удар антибиотика. А после курса 
антибактериальной терапии это же ве-
щество «наводит порядок» в вагиналь-
ном биотопе, нормализуя кислотность 
и реализуя другие, малоизученные, но 
вполне эффективные механизмы.

Бактерии живут на планете почти  
4 млрд лет, а люди, по самым смелым 
подсчётам, — лишь 5 млн лет, то есть  
в 800 раз меньше. За свою историю 
микроорганизмы сталкивались с са-
мыми разнообразными изменениями 
внешней среды, эволюционно выра-
ботав высочайшую, беспрецедентную 
приспособляемость. Чтобы противо-
стоять бактериальной агрессии в ме-
дицине, приходится постоянно на-
ращивать арсенал научных знаний 
и применяемых механизмов действия. 
Вот и ещё одна удача: открытие спо-
собов воздействия на среду, в которой 
обитают возбудители, позволяет из-
менить свойства биоплёнок, добраться 
до микробов и помешать слаженному 
их взаимодействию. Тактика вымани-
вания бактерий из биоплёнки (а точ-
нее — разрушения «крыши» над ними) 
подтверждает свою эффективность. 

А если само действующее вещество 
разрушительно для патогенов и способ-
но запускать саморегуляцию вагиналь-
ного биотопа, активируя лактобактерии 
оптимальным pH, шансы на безреци-
дивное будущее значительно возрас-
тают. 

Библиографию см. на с. 146–150.

Преждевременные роды —  
инфекционный синдром
Глобальная и пока ещё не решённая сегодня проблема — преждевременные 
роды. В качестве причины 48–79,2% случаев манифестации преждевременных 
родов и излития околоплодных вод выступают инфекции. При этом наибольшие 
риски реализации этого неблагоприятного сценария ассоциированы с бактери-
альным вагинозом.

В частности, корреляция баквагиноза и преждевременного завершения бе-
ременности уже настолько очевидна, что после 2007 года, когда был выполнен 
и опубликован последний метаанализ по данной теме32, в исследовательской 
среде словно бы поставили точку в обсуждениях. Да, бактериальный вагиноз  
в разы повышает вероятность позднего выкидыша или преждевременных ро-
дов, причём чем раньше происходит манифестация заболевания, тем выше риск: 
до 20 нед — в 4 раза, до 16 нед —в 7,55 раза33,34. Однако даже в контексте оче-
видного новые данные всё же изумляют: в 2013 году A. Свидзинский и соавт.16 
обнаружили в биоптатах эндометрия, полученных при кюретаже после замер-
шей беременности, плотную биоплёнку, организованную Gardnerella vaginalis, 
что, безусловно, подтверждает негативную роль дисбиоза половых путей в па-
тогенезе репродуктивных неудач.

Высокий риск осложнений, связанных с вульвовагинальными инфекциями 
во время беременности, требует качественного мониторинга микробиоценоза 
влагалища, что на практике может обеспечить использование рН-метрии.

Современный вариант обеспечения здоровой микробиоты влагалища — 
пролонгированное поддержание нормальной кислотности вагинальной среды. 
При наличии бактериального вагиноза интравагинальное применение аскор-
биновой кислоты позволяет «агрессивно» разрушить внеклеточный матрикс 
биоплёнки и создать «комфортные» условия для адгезии лактобацилл. При бе-
ременности дискретное длительное введение во влагалище кислотных агентов 
(1–2 раза в неделю) поддерживает нормальные значения рН и предупреждает 
формирование планктонной стадии существования биоплёнки. Это позволяет 
на 21% уменьшить риск преждевременных родов35.

Формирование нормальной лактобациллярной биоплёнки на протяжении 
всей беременности, по всей видимости, может также снизить частоту травм во 
время родов.
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Ежегодно 20 октября Международ-
ный фонд остеопороза подводит 
итоги своей работы. 2015 год не 

стал исключением: специалисты фонда 
настаивают на продолжении системати-
ческой профилактической активности.

В соответствии с международны-
ми рекомендациями основной упор  
в решении масштабной проблемы остео-
пороза необходимо сделать на инфор-
мировании населения о существующих 
способах ранней диагностики, лечения 
и, главное, профилактики этого забо-
левания. И причина понятна: болезнь 

опасна отсутствием симптомов, паци-
енты живут в «счастливом неведении», 
пока минимальная или неадекватная 
по силе травма (чаще падение с высо-
ты собственного роста) не приведёт 
к перелому. Важно, что ко времени та-
кой манифестации, как правило, потеря 
костной массы весьма значительна. Эти 
тяжёлые формы остеопороза гораздо 
сложнее лечить, а терапия направлена 
преимущественно на облегчение теку-
щего состояния пациента, то есть носит 
откровенно паллиативный характер. Вы-
ход один — в профилактике.

тихая бомба внутри
Остеопороз у женщин — проблема своевременной профилактики  

и эффективного лечения

Авторы: Ольга Дмитриевна Руднева; Хильда Юрьевна Симоновская, 
StatusPraesens (Москва); Екатерина Михайловна Серёгина, StatusPraesens 
(Волгоград)

«...Наряду с сердечно-сосудистыми заболеваниями, сахарным диабетом и онкологическими процессами 
остео пороз занимает ведущее место в структуре заболеваемости и смертности населения» — так сфор-
мулирована актуальность проблемы в материалах Всемирного конгресса по остеопорозу и Х Европейского 
конгресса, посвящённого клиническим и экономическим аспектам остеопороза1.

Согласно Международному фонду остеопороза (International Osteoporosis Foundation, IOF), от этого недуга 
страдают более 200 млн женщин по всему миру2. Каждые 3 сек у одной из трёх женщин и одного из пяти 
мужчин, страдающих остеопорозом, происходит перелом, чаще всего травмам подвержены кости пред-
плечья, позвонки и проксимальные отделы бедренной кости. Именно переломы шейки бедра отличают-
ся наиболее тяжёлыми исходами: 40% больных не могут самостоятельно передвигаться, 60% нуждаются 
в помощи в течение года, 33% полностью зависимы от сестринского ухода в течение года после перелома 
бедренной кости. Однако и это не самое грозное: перелом в анамнезе свидетельствует о возросшем на 86% 
риске новых переломов. Смертность в течение 1 года после получения травмы у женщин и мужчин состав-
ляет 28 и 35% соответственно3.

Лечить женщин с остеопорозом при их большой численности придётся всем. И акушерам-гинекологам, 
как представителям действительно массовой специальности, в первую очередь.
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Кто рискует?
Согласно определению ВОЗ, не те-
ряющему актуальности с 1991 года, 
остеопороз — системное заболевание 
скелета, характеризующееся сниже-
нием массы костей и нарушениями 
микроархитектоники костной ткани, 
что приводит к значительному увели-
чению хрупкости костей и возможности 
их переломов. Основные факторы ри-
ска суммированы в Международных 
клинических рекомендациях по остео-
порозу, адаптированных в том числе 
под российские реалии4:

 • низкая минеральная плотность кост-
ной ткани;

 • женский пол;
 • возраст старше 65 лет;
 • наличие остеопороза и/или перело-
мов при небольшой травме у близ-
ких родственников в возрасте 50 лет 
и старше;

 • предшествовавшие переломы;
 • сопутствующие заболевания (сахар-
ный диабет, гипо- и гипертиреоз, 
ревматоидный артрит, гипогона-
дизм и др.);

 • ранняя (в том числе хирургическая) 
или преждевременная менопауза;

 • низкий индекс массы тела;
 • приём глюкокортикоидов;
 • длительная иммобилизация (по-
стельный режим более 2 мес);

 • недостаточное потребление кальция;
 • дефицит витамина D;
 • курение;
 • злоупотребление алкоголем;
 • недостаточная физическая актив-
ность.
Чтобы сделать объективную ин-

формацию о последствиях остеопороза 
доступной, ВОЗ разработала програм-
му-калькулятор FRAX (Fracture Risk As-
sessment Tool), существует полностью 
русифицированная версия с критериями 
отбора для России). Программа позво-
ляет определить вероятность перелома 
проксимального отдела бедренной ко-
сти и других связанных с остеопорозом 
переломов в течение ближайших 10 лет 
у конкретного больного.

Более 13 млн человек4 (около 9000 
в день) уже воспользовались этой си-
стемой на протяжении 4 лет её работы. 
FRAX представляет собой анкету, где 

помимо физиологических особенностей 
пациента (вес, рост) и некоторых клини-
ческих факторов риска необходимо ука-
зать минеральную плотность костной ткани 
(МПКТ) в шейке бедренной кости.

Денситометрия — 
наше всё

В данный момент «золотым стандар-
том» измерения МПКТ считают двух-
энергетическую рентгеновскую абсорб-
циометрию (ДРА) — денситометрию, 
позволяющую оценивать количество 
минерализованной костной ткани в ска-
нируемой площади (г/cм2). Преиму-
щество методики — не только в удоб-
стве интерпретирования результатов, 
но и в минимальной лучевой нагрузке на 
организм (всего 2–3 миллирентгена). 
Показатели денситометрии обыч-
но представляют в виде Т-критерия,  
демонстрирующего разницу плотности 
костной ткани испытуемого по сравне-
нию с пиковой (максимальной) кост-
ной плотностью, обычно отмечаемой  
в возрасте 30 лет5. Нормальные зна-
чения Т-критерия соответствуют зна-
чениям от +2,5 до –1 SD*. Если зна-
чения Т-критерия меньше –1 SD, но 
выше –2,5 SD, диагностируют остео-
пению. При снижении Т-критерия 
меньше –2,5 SD диагностируют остео-
пороз**.

Показания к костной денситометрии 
таковы:

 • женщины в возрасте 65 лет и старше;
 • женщины в период постменопаузы 
в возрасте до 69 лет при наличии 
факторов риска;

 • мужчины в возрасте 70 лет и старше;
 • взрослые с переломами при мини-
мальной травме в анамнезе;

 • взрослые с заболеваниями или со-
стояниями, приводящими к сни-
жению костной массы, особенно 
женщины старше 45 лет и мужчины 
после 60 лет;

 • взрослые, принимающие препара-
ты, снижающие костную массу;

 • необходимость мониторинга эффек-
тивности лечения остеопороза6.

* SD — standart deviation, стандартное отклонение.

** Новикова В.А., Пенжоян Г.А. Невыносимая хрупкость 

бытия // StatusPraesens. 2012. №4 (10). С. 78–84.

Стойте, куда же вы?
Костная ткань состоит из минерализованного основного вещества, волокни-
стых коллагеновых структур, костных клеток и системы интерстициальных 
каналов. Формирование скелета и дальнейшее его обновление происходит 
при участии особых клеток — остеобластов и остеокластов: первые отвечают 
за построение новой костной ткани, а вторые — за её разрушение (резорб-
цию)5. Пик костной массы наблюдают к 20 годам, впоследствии скорость 
костной резорбции и образования новой ткани находятся в равновесии при-
близительно до 45–50 лет (если нет соматических заболеваний)7.

После наступления менопаузы недостаток эстрогенов ускоряет про-
цессы резорбции — костные балки рассасываются быстрее, чем фор-
мируются новые. Потеря костной ткани включает две фазы: быструю  
и медленную5. Быстрая фаза происходит в первые 5 лет постменопаузы, ког-
да ежегодно убывает около 3% костной массы. Медленная фаза начинает-
ся с 55 лет (или позже), ежегодная потеря составляет 0,5–1% костной тка- 
ни — в зависимости от участка скелета. К тому же у женщин после 65 лет до-
полнительную роль в патогенезе остеопороза играют дефицит витамина D,  
транзиторное падение содержания кальция, сокращение его абсорбции  
в кишечнике, нарушение действия паратиреоидного гормона.

[ Упор в решении проблемы остеопороза необходимо 
сделать на информировании населения о существующих 
способах ранней диагностики, лечения и профилактики. ]
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Плюсом к денситометрии
Дополнительный диагностический метод — рентгенография 
позвоночника с использованием как стандартных методик, 
так и ДРА. Её следует выполнять всем женщинам 70 лет 
и старше в случае, если значение Т-критерия −1,0 SD и ме-
нее. В возрасте от 65 до 69 лет показанием будет служить 
значение Т-критерия −1,5 SD и менее.

Безотносительно Т-критерия рентгенографию следует вы-
полнять женщинам в постменопаузе при наличии следующих 
факторов риска:

 • перелом, не соответствовавший силе травмирующего воз-
действия, в анамнезе;

 • снижение роста на 4 см и более по сравнению с пиковыми 
ростовыми показателями в молодости;

 • снижение роста на 2 см и более по сравнению со значени-
ем, полученным при предыдущем измерении;

 • длительная терапия глюкокортикоидами в настоящее 
время или ранее6,8.
Несмотря на то что обсуждаемый метод относительно 

малоинформативен (снижение костной массы можно визуа-
лизировать, когда потери превышают 30–40%9), рентгено-
графия грудного и поясничного отделов позвоночника может 
повлиять на дальнейшее лечение и может быть использована 
в качестве основного метода диагностики, если нет возможности 
оценить МПКТ.

Для диагностики и контроля эффективности терапии при 
остеопорозе используют также показатели, характеризующие 
процессы резорбции кости и костеобразования. Основные 
маркеры костной резорбции — концентрации пиридинолина 
или дезоксипиридинолина в моче10. Эти соединения образу-
ют прочные химические связи между молекулами аминокислот, 

входящих в состав коллагенового матрикса, тем самым укре-
пляя костную ткань. Соответственно, при резорбции костной 
ткани эти связи разрываются, а пиридинолин или дезоксипи-
ридинолин подвергается экскреции с мочой. Лечение считают 
эффективным, если содержание указанных метаболитов сни-
жается на 25% и более в течение 3–6 мес после назначения 
терапии по поводу остеопороза.

Что касается маркеров костеобразования, тут стоит об-
ратить внимание на активность щелочной фосфатазы и её кост-
ного изофермента9, а также на уровень остеокальцина. Из-
менения уровня последнего характеризуют метаболическую 
активность остеобластов.

В гинекологической практике изменения костной ткани, 
характерные для остеопороза, чаще всего формируются у па-
циенток позднего репродуктивного и перименопаузального 
возраста. Однако приведённый выше алгоритм позволяет 
врачу любой специальности самостоятельно сориентировать-
ся в конкретной клинической ситуации, опираясь на данные 
лабораторного обследования. И если с коррекцией менопау-
зальных расстройств компетентный акушер-гинеколог, безус-
ловно, разберётся, то как обстоят дела с лечением остеопороза 
и профилактикой переломов?

Не позволим распылить
Согласно Международным клиническим рекомендациям по 
лечению остеопороза6, фармакотерапия показана женщинам 
постменопаузального периода и мужчинам старше 50 лет, если:
 1)  в анамнезе фигурируют переломы бедренной кости или 
позвонков (даже при асимптоматическом течении, т.е. по-
следствия перелома выявлены только рентгенографически);

[ Остеопороз — системное заболевание скелета, характеризующееся снижением 
массы костей и нарушениями микроархитектоники костной ткани, что приводит  
к увеличению хрупкости костей и возможности их переломов. ]
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 2)  показания Т-критерия по данным денситометрии со-
ставляют от –1,0 до –2,5 SD в шейке бедренной кости, прок-
симальном отделе бедренной кости или позвоночнике;
 3)  по данным FRAX 10-летняя вероятность перелома 
шейки бедренной кости составляет более 3% или вероятность 
остеопороз-ассоциированного перелома другой локализа-
ции  — более 20%.

Основная задача лечения остеопороза — нормализация 
костного ремоделирования, то есть подавление костной ре-
зорбции и стимуляция костеобразования. Успешное перена-
правление этих процессов позволяет стабилизировать и даже 
увеличить МПКТ, улучшить качество кости и снизить веро-
ятность переломов.

К немедикаментозным (профилактическим) методам от-
носят адекватную возрасту и подготовке физическую актив-
ность, сбалансированное питание, предупреждение падений, 
информирование общества о проблемах остеопороза и др.2,6,11. 
Фармакологическая поддержка включает назначение препа-
ратов с выраженным патогенетическим действием12.

 • Ингибиторы резорбции кости: эстрогены, кальцитонин, 
активные производные витамина D, бисфосфонаты, се-
лективные модуляторы эстрогеновых рецепторов.

 • Cтимуляторы костеобразования: фториды, анаболиче-
ские стероиды, прогестины, паратиреоидный гормон, со-
матотропный гормон, факторы роста кости.

 • Лекарственные средства многопланового действия: 
стронция ранелат, соли кальция, витамин D, главным об-
разом его активные метаболиты, и др.
В отношении эстрогенов доказана возможность предот-

вращать переломы, в том числе компрессионные повреж-
дения тел позвонков13. Согласно Международным реко-
мендациям, опубликованным Национальным фондом по 
остеопорозу (National Osteoporosis Foundation), использо-
вание эстрогенов и гестагенов в терапии может снизить риск 
переломов бедренной кости и позвоночника на 34%, а об-
щей частоты переломов — на 23%6. Этот дополнительный 
ценный эффект средств, назначаемых преимущественно для 
контрацепции или заместительной терапии, обусловлен си-
стемным регулирующим влиянием эстрогенов на клеточные 
и биохимические процессы в костной ткани (поддержка ба-
ланса в костном ремоделировании). 

Преимущества терапии эстрогенами — предотвращение 
потерь костной массы и даже некоторое её увеличение, сниже-
ние частоты переломов костей, уменьшение или исчезновение 
других перименопаузальных симптомов, снижение частоты 
сердечно-сосудистых заболеваний и болезни Альцгеймера14. 
Однако у эстрогеновой терапии есть и негативные стороны: 
значительный спектр противопоказаний, побочные эффекты, 
нежелание пациентки лечиться «гормонами»; кроме этого по-
сле отмены препаратов их положительное влияние на костную 
ткань прекращается.

При доказанном постменопаузальном остеопорозе пре-
параты первого выбора — азотсодержащие бисфосфонаты15–18. 
Механизм их действия направлен на ослабление функций 
остеокластов путём ингибирования фермента фарнезилпиро-
фосфатсинтетазы. Блокировка фермента приводит к дезорга-
низации цитоскелета, нарушению внутриклеточного движе-
ния везикул и, соответственно, к апоптозу остеокластов15–17. ©
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К тому же бисфосфонаты способны 
лишать клетки-предшественники остео-
кластов способности к дифференцировке 
и созреванию, выключение их функций 
способствует снижению костной резорб-
ции5. Предполагают, что эффективность 
лечения остеопороза повышается при 
длительном приёме азотсодержащих 
бисфосфонатов: у лиц c установленным 
остеопорозом частота вертебральных 
переломов и переломов проксимально-
го отдела бедренной кости сокращается 
примерно на 50%6. Однако по поводу 
безопасности длительного использования 
бисфосфонатов в последнее время ис-
следователи высказывают некоторую 
озабоченность19,20. Систематический 
обзор, датированный 2010 годом, про-
демонстрировал возможную связь 
между приёмом алендроната (наиболее 
часто назначаемого представителя этой 
фармакологической группы) и частотой 
возникновения атипичных переломов19. 
Менее распространённым (2–3 случая 
на 100 тыс. эпизодов остеопороза21,22) 
побочным результатом лечения азотсо-
держащими бисфосфонатами считают 
остеонекроз челюсти. Учитывая такие 
грозные последствия, необходимы 
дополнительные исследования, под-
тверждающие, что преимущества тера-
пии бисфосфонатами превалируют над 
рисками20.

Ещё один перспективный метод 
профилактики и лечения остеопороза 
у женщин менопаузального возраста — 
селективные эстроген-рецепторные модуля-
торы (СЭРМ). Результаты длительной 
(3-летней) терапии свидетельствуют 
о достоверном увеличении МПКТ по-
звоночника и шейки бедренной кости, 
а риск переломов позвонков удалось 
снизить на 30–55%6,23. Уникальность 
фармакологии СЭРМ состоит в том, 
что в одних тканях-мишенях они дей-
ствуют как эстрогены (кости, сердечно-
сосудистая система), но одновременно 
оказывают антагонистический эффект 
в других (молочная железа, эндомет-
рий). Эти лекарственные средства на-
значают больным, перенёсшим терапию 
по поводу онкологических заболеваний 
органов репродуктивной системы, — 
для альтернативной коррекции климак-
терических расстройств. Также СЭРМ 
назначают пациенткам с выраженным 
отрицательным отношением к МГТ или 
при наличии противопоказаний к ней23. 

В качестве побочных эффектов больные 
могут отмечать приливы жара и сухость 
во влагалище24. Также возможны веноз-
ные тромбоэмболии и офтальмологиче-
ские осложнения (катаракта, отложение 
кристаллов в сетчатке, отёк макулы и из-
менения роговицы)25.

Основной эффект кальцитонина — 
торможение резорбции кости вследствие 
первичного угнетения активности остео-
кластов и уменьшения их количества, 
что и обусловливает гипокальциемиче-
ское действие13. Кальцитонин обладает 
выраженным анальгетическим эффектом 
в отношении болей в костях26, благодаря 
чему особенно люби`м пациентами с боле-
вым синдромом на фоне компрессионных 
переломов тел позвонков.

Под влиянием кальцитонина про-
исходит также небольшое повышение 
МПКТ, но достоверное снижение часто-
ты переломов отмечено преимуществен-
но для вертебральной локализации (до 
30%)27. Однако в настоящее время 
Европейское агентство по контролю за 
лекарственными средствами (European 

Medicines Agency, ЕМА) не рекоменду-
ет использовать кальцитонин для лече-
ния системного остеопороза, поскольку 
при длительном его использовании за-
регистрировано небольшое (0,7% при 
использовании пероральной формы 
и 2,4% — при использовании назаль-

ной) увеличение риска онкологических 
заболеваний28.

Патогенетическая коррекция нару-
шений при остеопорозе с использовани-
ем паратиреоидного гормона связана со 
стимуляцией костного обмена: физио-
логичным образом усиливается превра-
щение преостеобластов в остеобласты, 
попутно возрастает срок их жизни. Дан-
ный гормон — единственный препарат 
из группы стимуляторов остеогенеза, для 
которого продемонстрировано досто-
верное снижение как позвоночных (на 
65%), так и внепозвоночных (на 53%) 
переломов, а также повышение МПКТ 
на 10–13% за 2 года лечения13. Однако 
в отношении метода накоплены данные 
о разнообразных побочных эффектах, 
весьма обширен и список противопо-

Одним выстрелом — двух зайцев
Низкие показатели денситометрии могут уже в ближайшее время стать вспомо-
гательными маркерами, позволяющими прогнозировать развитие сердечно-со-
судистых заболеваний — ишемической болезни сердца29, инфаркта миокарда 
или гипертонической болезни. Такой вывод сделали эксперты из Великобри-
тании и Германии, основываясь на 9-летнем исследовании с участием более  
13 тыс. пациентов30,31. Годом спустя тема получила продолжение: в августе 
2015 года группа исследователей из Тегерана (Иран) представила результаты 
своей работы, главной целью которой стало изучение взаимосвязи между до-
тацией препаратов кальция и значениями артериального давления. Для опреде-
ления практических возможностей изучаемой зависимости 75 нормотензивных 
добровольцев разделили на две группы: группа лечения получала дополнитель-
ный кальций в дозировке 1000 мг/день, контрольная группа получала плацебо. 
По истечении 30 дней было выявлено достоверное снижение диастолического 
давления на 4,9 мм рт.ст., а систолического — на 1,46 мм рт.ст.

Возможно, дальнейшие исследования в данной сфере позволят выделить 
оптимальную схему комбинированной профилактики, позволяющую предупре-
дить не только нарушения, связанные с остеопорозом, но и многие сердечно-со-
судистые заболевания.

[ Основная задача лечения остеопороза — нормали-
зация костного ремоделирования, то есть подавление 
костной резорбции и стимуляция костеобразования. ]
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казаний (избыток массы тела, метабо-
лические нарушения, заболевания сер-
дечно-сосудистой системы, молочной 
железы, мочевыделительной системы, 
злокачественные новообразования 
и др.), что значительно уменьшает те-
рапевтический потенциал применения 
паратиреоидного гормона.

Для интенсивного восстановления 
потерянной массы кости и усиленного 
формирования новой костной ткани воз-
можно применение солей фтора. Однако 
терапевтическое окно этих препаратов 
весьма узкое, а при накоплении токсиче-
ского уровня содержания фтора в костях 
возникают дефекты минерализации, 
происходит диффузная или локальная 
остеомаляция. Фторидные комплексы 
накапливаются в мягких тканях (голов-

ной мозг, щитовидная железа и почки), 
включаются в атеросклеротические 
бляшки в коронарных сосудах при сер-
дечно-сосудистых заболеваниях32.

Без профилактики — 
никуда

К средствам профилактики остеопоро-
за можно отнести приём кальция, цин-
ка, магния и витамина D, поэтому эти 
препараты часто добавляют к базисной 
терапии33 — невозможно «построить» 
новую костную ткань без фундамен-
тального субстрата.

Активные метаболиты витамина D 
способствуют улучшению абсорбции 

кальция в кишечнике и активизируют 
костное ремоделирование. Значитель-
ного прироста массы кости терапия не 
даёт (не более 3%), но снижает часто-
ту переломов (до 70%) и вполне уни-
версальна — в комплексе с другими 
препаратами широко применяется при 
лечении первичного и вторичного осте-
опороза14. Недостаток кальциферола34 
увеличивает риск преждевременных ро-
дов, кесарева сечения, приводит к при-
вычному невынашиванию и, главное, 
провоцирует развитие преэклампсии*.

Магний участвует в регуляции ме-
таболизма кальция, стимулирует рост 
и минерализацию костей, способствует 
вторичному укреплению костной ткани. 
Роль этого элемента особенно важна 
при длительном приёме кальцийсодер-
жащих препаратов: добавление магния 
в мультивитаминный комплекс препят-
ствует образованию кальций-оксалат-
ных камней в почках, нормализует мото-
рику желудочно-кишечного тракта (при 
использовании препаратов кальция, не 
сбалансированного магнием, возникают 
запоры и метеоризм)13.

Стимулятором синтеза ДНК в остео-
цитах выступает цинк35. Он входит в со-
став более 300 ферментов, участвует 
в процессах синтеза и распада углево-
дов, белков, жиров, нуклеиновых кис-
лот. Недостаточное потребление цинка 
приводит к анемии, вторичному имму-
нодефициту, циррозу печени, половой 
дисфункции, порокам развития плода 
во время беременности36.

Контраверсии 
безопасной дозировки
Здоровые люди в день потребляют до 
1000–1200 мг кальция. В пубертатный 
период возросшая секреция гормонов (со-
матотропного, половых стероидов и др.) 
влияет на костный баланс значительно 
сильнее, чем препараты кальция. Од-
нако ежедневное потребление 1200– 
1400 мг кальция в подростковый период 
создаёт условия для формирования более 
высокого пика костной массы.

* О физиологической роли витамина D3, до сих пор в не-

достаточной степени учитываемой российскими кли-

ницистами, читайте в одном из следующих выпусков 

журнала SP.

В поисках «правильного кальция»
Источников кальция, пригодного для восстановления физиологических запа-
сов, довольно много, среди них хлорид кальция, цитрат кальция, глицерофос-
фат и др.30 Карбонатную форму считают оптимальным источником кальция, 
поскольку именно это соединение обладает максимальной биодоступностью, 
что позволяет оперировать минимальными дозировками для достижения же-
лаемого результата. К тому же карбонат кальция практически не влияет на 
поглощение железа из кишечника (если принимать его отдельно от пищи*). 
Вот почему специалисты всё чаще назначают именно эту форму для лечения 
и профилактики нарушений ремоделирования костной ткани у пациентов раз-
личных возрастных групп.

В России мультиминеральный комплекс с карбонатом кальция зарегистри-
рован под названием «Остеокеа» («Витабиотикс», Великобритания). Одна та-
блетка содержит кальция 400 мг (в форме кальция карбоната 1000 мг), магния 
150 мг (магния гидроксид 372 мг), цинка 5 мг (цинка сульфат 22 мг), витами-
на D 2,5 мкг (холекальциферола 100 МЕ). Фармакологическое действие об-
условлено сбалансированным составом: препарат способствует восполнению 
дефицита и регулирует обмен микроэлементов. «Остеокеа» не содержит гор-
монов, жиров, сахара, искусственных красителей, консервантов, безопасен 
при длительном применении, может быть назначен детям старше 5 лет и взрос-
лым в различные периоды жизни. Препарат ускоряет минерализацию костной 
ткани и сращивание переломов, поддерживает физиологическое состояние 
костей, зубов, миокарда, мышц, нервов37. Наиболее эффективно применение 
препарата в дозировке 1–2 таблетки (или 2–3 чайные ложки раствора) в день 
в течение 3–6 мес непрерывно38.

* Все кальциевые препараты подавляют поглощение железа из лекарственных форм при одновременном 

приёме.

[ Скорость резорбции костной ткани резко возрастает  
в пери- и менопаузальный период параллельно со сни-
жением концентрации половых гормонов в крови. ]
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Беременность и лактация увеличивают потребность орга-
низма в солях кальция: около 30 г кальция из материнского 
скелета откладывается в скелете плода. Во время лактации 
160–300 мг материнского кальция ежедневно (и безо вся-
ких кавычек) уходит в молоко. На протяжении этого перио-
да жизни женщинам необходимо до 1500 мг микроэлемента 
в день, а после прекращения лактации и при возобновлении 
менструаций — 1200 мг6,33.

Скорость резорбции костной ткани резко возрастает 
в пери- и менопаузальный период параллельно со сниже-
нием концентрации половых гормонов в крови. Оптималь-
ное потребление кальция к 65 годам должно быть не менее 
1000–1200 мг в день. Таким образом, препараты кальция 
необходимы человеку во все периоды жизни, а дозировка за-
висит от рациона питания, климата, экологической обстанов-
ки, стрессовых ситуаций, экстрагенитальных заболеваний 
и других факторов6,33.

Тенденцию увеличения возраста значительной части населе-
ния можно легко проследить во всём мире, однако особенно 
отчётлива она в развитых странах. По прогнозам аналитиков 
к 2050 году абсолютное число людей в возрасте 60 лет уве-
личится до 2 млрд человек39. Одновременно возрастает и доля 
хронических заболеваний, манифестирующих у пожилых, 
причём остеопорозу (вернее, наиболее грозному его ослож-
нению — перелому шейки бед ренной кости) в этом перечне 
принадлежит неоспоримое лидерство. Суммарная стоимость 
лечения больных с переломами, обусловленными остеопо-
розом, в клиниках Европы превышает €3 млрд ежегодно,  
в США — $17 млрд40.

Каждую минуту в РФ происходит семь переломов по-
звонков и 17 внепозвонковых переломов у людей старше  
50 лет, каждые 5 мин диагностируют перелом шейки бедрен-
ной кости. Травмы костей приводят к хроническим болям, 
потере трудоспособности, инвалидизации и смертности (до 
45–52% в течение первого года после перелома)41.

Профилактика остеопороза заключается не только в под- 
держании своего здоровья правильным образом жизни  
и питания, адекватной физической активностью и отказом от 
вредных привычек, но и приёмом необходимых для построения 
костной массы элементов. 

И чем раньше начать эту профилактику, тем крепче па-
циент будет стоять на ногах (в прямом и переносном смысле) 
в старости. Задача специалистов всех областей медицины, 
а особенно акушеров-гинекологов, — объяснить пациенту 
важность комплексного подхода к профилактике остеопороза.

И хотя заниматься остеопорозом должны ревматологи, 
их небольшая численность (чуть более 1500 человек на всю 
страну) не позволяет нам надеяться на то, что их хватит для 
профилактики и решения самой распространённой проблемы со 
здоровьем у всех россиян старше 50 лет. А таких к 2020 году 
будет около 48 млн. 
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не открывайте  
ящик Пандоры!

Клинический случай запоздалой диагностики беременности в рубце 
после кесарева сечения. Анализ причин, выводы и бесценный опыт

«Конвейер» — слово, всё более точно описывающее организацию аку-
шерской и гинекологической помощи в крупных учреждениях. Кесарево 
сечение, превратившееся из редкого вмешательства в акушерскую по-
вседневность, ультразвуковое исследование малого срока беременности, 
выполняемое в невероятной спешке на потоке пациенток, прерывание 
беременности, ставшее рутиной в отделениях гинекологии. Какие тайны 
и опасности может скрывать кажущаяся обыденность этих процедур на 
медицинском конвейере? Что ждёт врача, который в конце этого пути, 
сам того не желая, случайно или вынужденно открыл ящик Пандоры?

Представленный в настоящей статье клинический случай мог произой-
ти почти в любом гинекологическом стационаре. «Умный учится на своих 
ошибках, мудрый — на чужих».

Несоблюдение рекомендаций ВОЗ 
об оптимальной частоте кесаре-
вых сечений в 10–15% приводит 

к ничем не обоснованному росту ин-
тра- и постоперационных осложнений*. 
О первых акушеры имеют некоторое 
представление, часто подкреплённое не-
гативным опытом, и потому стараются 
вырабатывать меры, направленные на 
исключение летальных исходов, — ис-
пользуют аппараты реинфузии ауто-

эритроцитов, методики остановки по-
слеродовых кровотечений (в том числе 
хирургические), настаивают на повы-
шении оснащённости анестезиологи-
ческого и операционного отделений.  
С тех пор как широкое распростране-
ние получили качественный шовный 
материал и антибактериальные препа-
раты широкого спектра действия, несо-
стоятельность рубца стала редкостью  
в первые сутки после операции. 

Авторы: Анатолий Евгеньевич Сидоров, канд. мед. наук, доц. кафедры 
акушерства и гинекологии Чувашского государственного университета 
имени И.Н. Ульянова; Алла Владимировна Самойлова, засл. врач, министр 
здравоохранения Чувашской Республики, докт. мед. наук, проф., зав. той 
же кафедрой; Андрей Германович Гунин, докт. мед. наук, проф. той же 
кафедры (Чебоксары)

* Радзинский В.Е., Князев С.А. Настоятельные рекомендации ВОЗ о снижении доли кесаревых сечений // 

StatusPraesens. 2015. №3 (26). С. 11–20.
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Однако рубец на матке опасен не 
только в послеродовом периоде, он даёт 
о себе знать и гораздо позже: любую 
внутриматочную манипуляцию при та-
ком анамнезе сопровождает повышенный 
риск перфорации, а наступившая беремен-
ность может привести к несостоятельно-
сти рубца и разрыву матки. Чрезвычайно 
опасный сценарий — имплантация плод-
ного яйца непосредственно в рубец на 
матке. В такой ситуации труднее и важ-
нее всего быстро сориентироваться (в ус-
ловиях потока пациенток) и отступить 
от шаблонных действий, которые могут 
привести к непоправимым последствиям, 
включая гибель пациентки. О том, что 
может произойти, если признаки ано-
мальной имплантации не были замечены 
вовремя (тактика «прерывание беремен-
ности у женщины с рубцом на матке как 
рутинная процедура»), показывает кли-
нический случай, произошедший у наших 
чебоксарских коллег.

Из досье пациентки
Пациентка А., 27 лет, 7 февраля 2013 го- 
да обратилась в гинекологический ста-
ционар для прерывания нежелательной 
беременности. 

Анамнез. Последняя менструация — 
10 ноября 2012 года, положительный 
результат домашнего теста на беремен-
ность от 9 декабря. В женскую кон-

сультацию для постановки на учёт по 
беременности пациентка не приходила. 
21 декабря 2012 года появились ною-
щие боли внизу живота и кровянистые 
выделения из половых путей, однако за 
медицинской помощью женщина обра-
тилась только через 16 дней — 6 января 
2013 года, когда кровянистые выделе-
ния усилились, приобрели характер 
кровяных сгустков. Пациентка была 
госпитализирована в гинекологическое 
отделение с диагнозом: «Беременность 
5–6 нед, угрожающий выкидыш».

Репродуктивная функция. Менархе  
в 14 лет, менструации регулярные, через 
28 дней, по 4–6 дней, умеренные, без-
болезненные. Половая жизнь с 16 лет,  
последние 4 года — в гражданском 
браке. Методы контрацепции никогда 
не использовала. Первая и вторая бе-
ременности в 2009 году закончились 
самопроизвольными выкидышами  
с последующим выскабливанием стенок 
полости матки. По поводу потерь бере-
менности женщина не обследовалась.  
В 2011 году — оперативное родоразре-
шение в сроке 41–42 нед; показанием 
к кесареву сечению стала «незрелость» 
родовых путей при доношенной геста-
ции. Плановое кесарево сечение про-
ведено поперечным разрезом в нижнем 
сегменте матки без технических затруд-
нений. Метод ушивания гистеротомного 
разреза — однорядный мышечно-мышеч-
ный шов с перитонизацией полигликоли-

довыми нитями. Послеоперационный 
период протекал без осложнений, жен-
щину выписали домой на 6-е сутки.

Четвёртая беременность в мае  
2012 года закончилась инструменталь-
ным абортом в 10–11 нед гестации без 
осложнений. Прочие гинекологические 
заболевания пациентка отрицает.

Соматический анамнез
 • Наследственный эритроцитоз с дет-
ства — содержание гемоглобина по-
вышено до 220 г/л. Консультиро-
вана гематологом республиканской 
клинической больницы, рекомендо-
ваны приём ацетилсалициловой кис-
лоты и диспансерное наблюдение. 
Рекомендации женщина не выпол-
няла.

 • Заглоточный абсцесс в возрасте  
16 лет (оперативное лечение).

 • Выкуривает около 10 сигарет в день 
с 17 лет.
Наследственный анамнез. У отца гипер-

тоническая болезнь, у брата эритроцитоз.

Комментарий экспертов. Во время кеса-
рева сечения следует обращать внимание 
на состояние нижнего сегмента матки. 
При неразвёрнутом нижнем сегменте, как 
правило, мы видим значительную тол-
щину миометрия в месте рассечения 
матки. В этом случае качественное вос-
становление стенки матки однорядным 
швом — сложная и практически невыпол-
нимая задача (классическим двухрядным 
швом гораздо эффективнее), поскольку 
ткани недостаточно хорошо сопоставля-
ются и заживают, и возникают условия 
для формирования «ниши», где впослед-
ствии возможны имплантация бласто-
цисты и развитие плодного яйца1. Таким 
образом, указание в анамнезе на одно-
рядный шов на матке при прошлом кеса-
ревом сечении — яркий фактор риска бу-
дущих осложнений.

У пациентки был ещё один фактор ри-
ска — врождённый наследственный эри-
троцитоз, часто выступающий в роли мар-
кера, демонстрирующего повышенный 
риск других генетических аномалий. На 
сегодняшний день известно2, что в этиоло-
гии некоторых форм эритроцитоза задей-
ствованы мутации в 3-й паре хромосом 
3р25. Генетические мутации в аналогич-
ных локусах становятся причиной синдро-
ма Лойса–Дитца (Loeys–Dietz), ранее из-
вестного как синдром Марфана II типа. Эта 
аномалия сопровождается нарушением 
развития соединительной ткани, что мож-
но расценивать как генетическую пред-
расположенность к неполноценности 
рубца на матке3.

[ При неразвёрнутом нижнем сегменте качест-
венное восстановление стенки матки однорядным 
швом — практически невыполнимая задача. ]

Рис. 1. Беременность 5–6 нед. В протоколе УЗИ отмечено необычное расположение плодного 
яйца в области внутреннего зева, а также неправильная форма плодного яйца, однако в заклю-
чении указаны лишь срок беременности (5 нед) и признаки угрожающего выкидыша.
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Из истории предыдущей госпитализации. Общее состоя-
ние при поступлении удовлетворительное, кожные покровы 
и видимые слизистые оболочки физиологической окраски, 
пульс — 78 ударов в минуту, АД 110/80 мм рт.ст. Живот 
при пальпации мягкий, безболезненный. Симптомов раздра-
жения брюшины нет.

При осмотре в зеркалах шейка матки конической формы, 
без патологических образований. При бимануальном исследо-
вании тело матки отклонено кзади, подвижно, безболезненно, 
несколько больше нормы, поверхность гладкая. Придатки не 
определяются. Своды свободные, безболезненные. Выделе-
ния кровянистые, умеренные.

В общем анализе крови гемоглобин 204 г/л, лейкоциты 
6,1×109/л. 

Биохимический анализ крови: общий белок 59,8 г/л, АЛТ 
12 ЕД/л, АСТ 12 ЕД/л, креатинин 83 мкмоль/л, мочевина 
3,6 ммоль/л, билирубин (общий) 22,2 ммоль/л. 

Коагулограмма: АЧТВ 36,2 сек, протромбиновый индекс 
80%, фибриноген 2,8 г/л.

При ультразвуковом исследовании органов малого таза  
с использованием трансвагинального датчика в полости мат-
ки визуализировано одно плодное яйцо неправильной формы, 
расположенное в области внутреннего зева (рис. 1). Средний 
внутренний диаметр 21 мм, копчико-теменной размер (КТР) 
эмбриона 11 мм, размер желточного мешка 6 мм. Сердцебие-
ние определяется. Хорион кольцевидный. Длина цервикаль-
ного канала 39 мм.

Заключение: «Беременность соответствует сроку 5 нед. 
Угроза невынашивания».

Опираясь на данные обследования, лечащий врач назна-
чил терапию, направленную на сохранение беременности: хо-
рионический гонадотропин — 500 ЕД внутримышечно 1 раз  
в день, этамзилат натрия 12,5% — 2 мл внутримышеч-
но дважды в день; папаверин 2% — 2 мл внутримышечно 
дважды в день, фолиевая кислота, витамин Е. После 9 дней 
стационарного лечения женщину выписали домой с прогрес-
сирующей беременностью сроком 6–7 нед.

Комментарий экспертов. За малопримечательным на первый 
взгляд случаем угрожающего самопроизвольного выкидыша 
скрывается гораздо более серьёзная проблема — беремен-
ность в рубце на матке. На самом деле ситуация весьма типич-
на для соответствующего анамнеза — по данным литературы, 
большинство случаев имплантации беременности в рубец на мат-
ке протекает с симптомами, характерными для угрожающего 
аборта. 39% пациенток отмечают кровянистые выделения из по-
ловых путей, 25% — боли в животе (причём 16% жалуются на 
боли и кровянистые выделения, а 9% — только на боли), и все-
го треть — 37% таких беременностей — протекает без жалоб4.

Диагностика беременности в рубце на матке может вызы-
вать определённые трудности. Проще всего определить лока-
лизацию плодного яйца в толще рубца (вне полости матки) при 
помощи трансвагинального УЗИ. Чувствительность этого мето-
да в диагностике беременности в рубце на матке составляет 
84,6%4. Характерными признаками будут: 

• пустые полость матки и просвет цервикального канала;
•  обнаружение хориона и/или плодного яйца в ткани рубца на 

матке;
•  на ранних сроках беременности (не более 8 нед) треугольная 

форма плодного яйца, заполняющего «нишу» в рубце; после 
8 нед форма может стать круглой или овальной;

•  тонкий (1–3 мм) или отсутствующий слой миометрия между 
плодным яйцом и мочевым пузырём;

• закрытый цервикальный канал;
•  наличие эмбриона с сердечной деятельностью и без таковой 

и/или желточного мешка;
•  наличие интенсивного кровотока в области рубца после ке-

сарева сечения при положительном тесте на беременность.
Часть этих признаков нивелируется после 8 нед гестации5.
Ретроспективно анализируя снимки проведённого УЗИ, мож-

но отметить наличие и этих типичных признаков, на которые,  
к сожалению, никто не обратил внимания.

По поводу лечения следует обратить внимание на несоответ-
ствие приказу №572н — при лечении угрожающего самопроиз-
вольного аборта обязательно назначение гестагенов (произ- 
водных прегнена и прегнадиена), тогда как назначение ХГЧ и уж 
тем более папаверина этим приказом не регламентировано.
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[ Большинство случаев имплантации беременности в рубец на матке протекает 
с симптомами, характерными для угрожающего аборта. 39% пациенток отмеча-
ют кровянистые выделения из половых путей, 25% — боли в животе, и всего 
треть — 37% таких беременностей — протекает без жалоб. ]

Через 23 дня, 7 февраля 2013 года, пациентка повторно 
поступила в стационар для прерывания нежеланной беремен-
ности, при этом жалобы на кровянистые выделения из по-
ловых путей сохранялись. Диагноз при поступлении: «Бере-
менность 11 нед. Начавшийся самопроизвольный выкидыш». 
Состояние удовлетворительное, кожные покровы и видимые 
слизистые оболочки физиологической окраски, температу-
ра тела 36,6 °C, АД 120/80 мм рт.ст., пульс 80 в минуту. 
Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Симптомов 
раздражения брюшины нет. При бимануальном исследовании: 
тело матки увеличено до 11–12 нед беременности, мягковатой 
консистенции, несколько болезненное при пальпации. При-
датки и своды без особенностей. Выделения кровянистые, 
мажущие.

При трансвагинальном ультразвуковом исследовании ор-
ганов малого таза от 5 февраля 2013 года в полости матки 
визуализировано одно плодное яйцо правильной формы, 
средним внутренним диаметром 56 мм. Сердцебиение 
определяется. КТР — 57 мм. Хорион кольцевидный, пре-
имущественно по задней стенке. Структура не изменена. 
Тонус матки нормальный. Количество околоплодных вод 
нормальное. Жёлтое тело в правом яичнике. Заключение: 
«Беременность 11 нед».

Учитывая нежелание женщины сохранять беременность, 
было принято решение о её прерывании.

Комментарий экспертов. Из положительных юридических мо-
ментов можно было бы отметить соблюдение приказа №572н: 
«Искусственное прерывание беременности при сроке до 12 нед 
у женщин с отягощённым акушерским анамнезом (рубец на 
матке, внематочная беременность)… …производится в усло-
виях стационара»6. Однако в этом случае «беременность  
в рубце на матке» необходимо было выносить в направитель-
ный диагноз, так что, вероятнее всего, этой клинической осо-
бенности не было уделено должного внимания. Таким образом, 
на грядущую катастрофу указывали только некоторые  
УЗ-признаки, главный из которых — расположение плодного 
яйца в области внутреннего зева шейки матки (остальные соно-
графические признаки можно было заметить, только если их 
прицельно искать). Тем не менее вкупе с анамнестическим ука-
занием на рубец после кесарева сечения это могло навести на 
мысль о необходимости диагностического поиска, что, к сожа-
лению, обычно сильно затруднено высокой плотностью потока 
пациентов.

Что касается локализации плодного яйца, своевременно не 
замеченной при помощи УЗИ, то признаки беременности в руб-
це на этом сроке уже исчезают, поэтому поставить диагноз при 
помощи этого метода стало невозможно. К тому же в данном 
случае УЗИ только запутало диагностическую картину: в про-
токоле УЗИ указано расположение хориона «преимуществен-
но по задней стенке» (!), что внесло свою отрицательную лепту 
в дальнейшее развитие событий.
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Приоткрыли крышку 
ящика Пандоры

В тот же день, 7 февраля, в 9:25 под 
внутривенным кетаминовым наркозом 
проведена вакуум-аспирация содержи-
мого полости матки. Продолжительность 
операции 15 мин, кровопотеря около  
100 мл. Внутривенно введён 1 мл окси-
тоцина струйно. После операции уста-
новлен катетер в локтевую вену, начато 
капельное введение инфузионных и уте-
ротонических средств — изотонический 
раствор хлорида натрия 500 мл, оксито-
цин 1 мл, 100 мл кальция хлорида 1%.

11:00. Женщина пожаловалась на 
тошноту, однократная рвота. Внутри-
венно введён метоклопрамид 2 мл.

12:00. У пациентки появились боли  
в животе, продолжается тошнота и рво-
та. При осмотре: кожные покровы и ви- 
димые слизистые оболочки физиологи-
ческой окраски. АД 90/60 мм рт.ст.  
Живот при пальпации мягкий, болез-
ненный в надлонной области. Над ло-
ном пальпируется увеличенная матка. 
При бимануальном исследовании: тело 
матки увеличено до 10–11 нед бере-
менности, болезненное. Придатки не 
увеличены, своды влагалища пастозны.  
В общем анализе крови: гемоглобин  
164 г/л, эритроциты 5×1012/л, лей-
коциты 15,8×109/л. Сформулирован 
диагноз: «Гематометра после искус-
ственного аборта». Решено продолжить 
инфузионную терапию.

13:30. При попытке встать пациентка 
почувствовала слабость, головокруже-
ние, упала на пол. АД 90/50 мм рт.ст. 
Пульс 100 ударов в минуту. Для ста-
билизации АД внутривенно струйно 
введены 60 мг преднизолона и 4 мг 
дексаметазона. Продолжена инфузион-
ная терапия изотоническим раствором 
хлорида натрия (ещё 500 мл).

14:00. АД  100/60 мм рт.ст. Пульс 
90 ударов в минуту. К инфузионной 
терапии добавлено 500 мл раствора ги-
дроксиэтилкрахмала внутривенно ка- 
пельно.

15:00. Жалобы на слабость, боли 
в нижних отделах живота. АД 90/ 
50 мм рт.ст. Пульс 88 ударов в минуту. 
С целью удаления скопившейся крови 
решено выполнить вакуум-аспирацию по-
лости матки под внутривенным наркозом 
(2% тримеперидин — 1 мл, 5% кета-

мин — 2 мл, диазепам — 2 мл, 2% хлоро-
пирамин — 1 мл, 1% атропин — 0,3 мл). 
Объём эвакуированного содержимого —  
250 мл жидкой крови и сгустков. Про-
изведена пункция брюшной полости через 
задний свод влагалища: получено 2 мл 
тёмной крови.

17:00. Жалобы на тошноту, общую 
слабость. АД 90/60 мм рт.ст. Живот 
мягкий, не вздут, болезненный в нижних 
отделах. Матка над лоном не пальпиру-
ется. Выделения кровянистые. В общем 
анализе крови: гемоглобин 135 г/л, эри-
троциты 4,1×1012/л, цветовой показа-
тель 0,98, гематокрит 38%. Назначено 
250 мл раствора гидроксиэтилкрахмала 
внутри енно капельно.

18:30. Для интенсивного лечения  
и динамического наблюдения пациентку 
перевели в реанимационное отделение. 
Больная в сознании, кожа и слизистые 
оболочки бледные, язык влажный. ЧД 

16 ударов в минуту. АД 90/50 мм рт.ст. 
Пульс 120 в минуту. Живот мягкий, 
симптомов раздражения брюшины нет.

Начата трансфузия свежезаморо-
женной плазмы (480 мл), продолжена 
инфузионная терапия (250 мл изотони-
ческого раствора хлорида натрия), на-
чата внутривенная антибактериальная 
терапия (2 г цефазолина, 100 мл метро-
нидазола капельно).

20:00. АД 107/57 мм рт.ст., пульс 
126 ударов в минуту. По данным обще-
го анализа крови: гемоглобин 116 г/л, 
эритроциты 3,75×1012/л, цветовой по-
казатель 0,93, гематокрит 33%.

20:30. Пациентка в сознании, жалу-
ется на боли в животе, отмечена рвота 
с жёлчью. Кожа и слизистые оболочки 
бледные. Живот вздут, мягкий, болез-
ненный в нижних отделах. Симптом 
Щёткина–Блюмберга сомнительный.

21:30. АД 85/45 мм рт.ст., пульс 
128 уда ров в минуту. Общий объём 
инфузии достиг 2680 мл. Учитывая 
неэффективность проводимой терапии 
и ухудшение состояния пациентки, боль-
ную переводят в операционную для экс-
тренного хирургического вмешательства.

Комментарий экспертов. Постепенно 
нарастает выраженность картины гемор-
рагического шока, шоковый индекс 1,1 
(лёгкая степень). Нормальные показате-
ли гемоглобина — 135 г/л — обманчи-
вы, поскольку снижение от исходного 
уровня 204 г/л составляет 66% и свиде-
тельствует о потере как минимум четвер-
ти ОЦК. Объёмы, полученные при первой 
и повторной вакуум-аспирации (100 мл + 
250 мл = 350 мл), такую кровопотерю не 
объясняют.

Несмотря на внушительный объём 
инфузии (1600 мл), состояние прогрес-
сивно ухудшается, при пункции брюшной 
полости получена кровь. Поиск источни-
ка кровотечения не привёл к успеху — 
при кульдоцентезе получено лишь незна-
чительное количество крови, что было 
расценено как рефлюкс из полости мат-
ки. Согласно истории болезни, УЗИ ор-
ганов малого таза и брюшной полости  
в это время не выполняли. Таким обра-
зом, долгое время доктора не могли 
определить природу нарастающего шо-
кового состояния, хотя грамотно прово-
дили противошоковую терапию.

Комментарий экспертов. За 3 ч динами-
ческого наблюдения в отделении реани-
мации, несмотря на активную инфузион-
ную терапию, состояние продолжает 
ухудшаться (что свидетельствует о не-
эффективности принимаемых мер), шо-
ковый индекс растёт с 1,1 до 1,3 и дости-
гает сред ней степени тяжести — 1,5. 
Содержание гемоглобина снизилось поч-
ти в 2 раза от исходного — до 116 г/л. 

Для обнаружения источника крово-
течения было принято запоздалое реше-
ние выполнить эксплоративную лапаро-
томию. По сути, врачи, принявшие это 
решение, спасли пациентке жизнь, по-
тому что оно позволило обнаружить ис-
точник кровотечения и остановить его.

Что же произошло? Скорее всего 
удаление плодного яйца при вакуум-экс-
тракции окончательно нарушило целост-
ность рубца на матке, «разъедаемого» 
имплантирующимся хорионом. Возник-
ло внутрибрюшное кровотечение.

[ Для обнаружения источника кровотечения было при-
нято запоздалое решение выполнить эксплоративную 
лапаротомию. По сути, это и спасло пациентке жизнь, 
потому что оно позволило остановить кровотечение. ]
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Решение запоздалое, 
но не опоздавшее

22:00. Начата диагностическая лапаро-
томия под эндотрахеальным наркозом. 
Интраоперационно обнаружены сле-
дующие изменения: тело матки уве-
личено до размеров 5–6-недельной 
беременности с дефектом, закрытым 
висцеральной брюшиной, по передней 
стенке в области перешейка на месте 
рубца после кесарева сечения. В мо-
мент выведения матки тонкий листок 
брюшины разорвался. Края дефекта 
стенки матки неровные, гипертрофи-
рованные, напоминающие гранулёз-
ную ткань (рис. 2). В забрюшинном 
пространстве малого таза и в брюшной 
полости более 2 л (!) жидкой крови. 
Учитывая массивность кровопотери  
и тяжёлое общее состояние, принято 
решение о гистерэктомии без придатков. 
В конце операции через контраперту-
ры в передней брюшной стенке в малый 
таз введены две дренажные трубки.

Во время операции продолжена 
внутривенная инфузионная терапия 
общим объёмом 1870 мл: 1000 мл изо-
тонического раствора хлорида натрия, 
5% раствор глюкозы 250 мл, раство-
ры декстранов 400 мл, эритроцитарная 
масса 220 мл. 

Общий объём кровопотери на мо-
мент окончания операции (24:00) со-
ставил около 2500 мл.

Пациентка была переведена в реа-
нимационное отделение и через 2 ч экс-
тубирована. В течение трёх последую-
щих суток продолжили интенсивную 
инфузионную, антибактериальную, 
антитромботическую терапию, гемо-  
и плазмотрансфузию, затем пациентку 
перевели в гинекологическое отделение 
и на 10-е сутки после операции выпи-
сали домой.

Гистологическое исследование мате-
риала, полученного в ходе первой ваку-
ум-аспирации: маточная беременность.

Гистологическое исследование уда-
лённой матки: стенка матки с измене-
ниями, характерными для беременно-
сти. В препарате, сделанном из срезов 
в области дефекта передней стенки матки 
(место расположения рубца после кеса-
рева сечения), найдены элементы вне-
ворсинчатого трофобласта, окружённые 

Комментарий экспертов. Объём крови, обнаруженной в брюшной полости, чётко 
соответствует тяжести состояния пациентки и указывает на большое опоздание  
в принятии решения о хирургическом вмешательстве. Эти два с лишним литра наби-
рались в течение 11 ч, с момента появления первых жалоб. К счастью, лапаротомия 
«подоспела вовремя» — женщина была спасена, а ДВС-синдром, хотя и был высо-
ковероятен, развиться не успел.

Решение о гистерэктомии в целом неоднозначно. С одной стороны, это ради-
кальное вмешательство, в отличие от органосохраняющего, утяжеляет состояние 
вследствие операционной травмы и большей кровопотери7, к тому же лишает жен-
щину 27 лет шансов на рождение детей в будущем. С другой стороны, в этом кон-
кретном случае мы не можем судить о технической возможности быстро остановить 
кровотечение путём ушивания перфорационного отверстия в условиях геморраги-
ческого шока и имбибиции параметриев кровью. Как бы то ни было, победителей 
не судят — жизнь пациентки была спасена.

Объём инфузионной терапии составил 4550 мл, однако из препаратов крови ин-
траоперационно перелито только 220 мл эритроцитарной массы. Учитывая отсут-
ствие реинфузии аутоэритроцитов, этого нельзя считать достаточным при столь зна-
чимой кровопотере. Состав инфузионной терапии также можно было оптимизировать: 
применение «агрессивных» сред (декстраны) желательно дополнять гидроксиэти-
лированным крахмалом вследствие высокого риска ДВС-синдрома.

Рис. 2. Ампутированная матка. Края дефекта 
стенки матки неровные, гипертрофированные, 
напоминающие гранулёзную ткань.

Рис. 3. Гистологический срез области дефекта 
передней стенки матки: элементы вневорсин-
чатого трофобласта, окружённые гладкомы-
шечными клетками миометрия и соединитель-
нотканными волокнами.

Комментарий экспертов. Гистологиче-
ское заключение приводит к неутеши-
тельному выводу — ситуация была пре-
дотвратима с высокой степенью 
вероятности, если бы врачи изначально 
имели информацию о том, с чем им при-
шлось столкнуться. Таким образом, де-
фект ультразвукового исследования по-
ставил специалистов в сложную кли- 
ническую ситуацию. Беременность, раз-
вивающаяся в рубце после кесарева се-
чения, — редкая, но очень опасная 
проблема. Тактика ведения должна 
быть принципиально другой.

Важно понимать, что удалить все 
элементы плодного яйца и особенно ча-
сти хориона, проникающие глубоко  
в фиброзную ткань рубца, при выска-
бливании полости матки или при вакуум-
аспирации было невозможно. Любые 
подобные попытки в такой ситуации  
в 76% наблюдений завершаются угро-
жающими жизни состояниями вслед-
ствие массивной кровопотери, а удале-
ние матки требуется 71% пациенток8,9.

В современной литературе описаны 
гистерорезектоскопическое, лапаро-
томное, лапароскопическое и даже 
трансвагинальное иссечение элемен-
тов беременности под визуальным 
контролем с последующим восстанов-
лением целостности стенки матки либо 
локальные инъекции метотрексата под 
УЗИ-контролем с последующим гисте-
рорезектоскопическим удалением 
остатков плодного яйца и ворсин хори-
она1,5,10–12. Последний способ, по мне-
нию авторов, сопровождается наимень-
шим числом осложнений8.
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гладкомышечными клетками миометрия 
и соединительнотканными волокнами 
(рис. 3).

Каждое кесарево сечение повышает 
вероятность осложнённого течения по-
следующих беременностей. Возможны 
аномалии плаценты (плотное прикре-
пление, приращение, вращение), арте-
риовенозные мальформации («немые» 
разрывы), эктопическая беременность 
(имплантация плодного яйца в ру-
бец после кесарева сечения). Частота 
беременностей в рубце — 1:2000 –
2500 кесаревых сечений, которых, 
кстати, в 2012 году в России было про-
ведено 450 тыс.13 

Информации по этому виду вне-
маточной беременности в отечествен-
ной специальной литературе почти нет, 
вследствие чего врачи попросту бывают 
не готовы к встрече с этим крайне опас-
ным состоянием. Тем не менее современ-
ный уровень оснащения в диагностиче-
ских подразделениях большинства ЛПУ 
позволяет вовремя обнаруживать соот-
ветствующие маркеры на самых ранних 
сроках беременности ещё до наступления 
критических состояний. В данной ситуации 
произошло по-другому: визуализирован-
ные при первом УЗИ признаки грозно-
го заболевания были проигнорированы 
в диагнозе. Повторное УЗИ в 11 нед уже 
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шлось мобилизовать все материальные 
и интеллектуальные ресурсы, которые 
и спасли жизнь пациентке.

Вот почему так важно вооружить 
врача функциональной диагностики 
и акушера-гинеколога необходимыми 
знаниями об этом состоянии, что по-
зволит своевременно и без ненужного 
риска прервать беременность в рубце 
на матке, а также подготовить пациент-
ку к безопасному вынашиванию после-
дующих беременностей. 

Стоимость подписки на 2016 год составляет 1200 руб. — 6 номеров для физических 
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лицо просьба связаться с менеджером по подписке Митрошенковой Юлией по 
телефону +7 (499) 346 3902, доб. 503. Подписаться на журнал можно в течение всего года, 
и мы вышлем вам все номера, которые уже появились в продаже за указанный период. 
Вы также можете оформить подписку на любой номер журнала, указав в назначении 
платежа, какой именно номер вы хотели бы получить. Стоимость одного номера 
составляет 200 руб.*  

StatusPraesens — журнал с уникальным форматом подачи информации, ориентирован-
ной только и исключительно на практические интересы врача. В 2015 году в рейтинге 
отраслевых изданий для акушеров-гинекологов, подготовленном аналитической 
компанией Synovate Comcon, журнал StatusPraesens занял первое место по показателю 
«Чтение от корки до корки».

* Для жителей республик Беларусь и Казахстан стоимость годовой 
подписки составляет 2400 руб.
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в памяти...
Терять трудно. Особенно когда было столько планов на будущее. Собственно, 
когда само понятие «будущее» было наполнено желанием жить и добиваться 
новых высот в профессии, дарить своё внимание семье и коллегам, растить до-
стойную смену, да просто радоваться каждому новому дню. Эта осень оказалась 
временем потерь. 

27 октября 2015 года ушёл из жизни Уткин Евгений Валентинович — проф. кафедры акушерства и гинеко-
логии №2 Кемеровской государственной медицинской академии. Евгений Валентинович оставил после себя 
большое профессиональное наследие: более 200 печатных работ, в том числе монографии и методические 
рекомендации, несколько патентов. Читателям журнала SP он запомнился своей статьёй, заставившей 
каждого врача в очередной раз задуматься, почему до сих пор многие пациентки, страдающие ВЗОМТ, 
получают неадекватную терапию. Жаль, что наше сотрудничество оказалось столь недолгим. Путь педаго-
га продолжают его ученики, труды учёного живут в научных достижениях коллег, а все, в чьей жизни был 
Евгений Валентинович, сохранят воспоминания о светлом человеке.

14.07.1958 — 27.10.2015

18.12.1982 — 9.09.2015

9 сентября 2015 года скоропостижно скончался один из лучших сотрудников редакции — верстальщик  
Рябов Роман Андреевич. С удивительным спокойствием и мастерством Роман выполнял свою работу — 
свёрстанные им книги, брошюры и газеты пополнили копилку полиграфических продуктов StatusPraesens. 
Он чрезвычайно ответственно относился к работе: начав сотрудничество с нашим издательством  
в 2012 году, именно Рома верстал один из самых трудных продуктов — научные программы-газеты для 
всех конференций, проводимых Медиабюро StatusPraesens. Его долгожданный приход в коллектив ком-
пании на постоянной основе в 2014 году стал действительно радостным событием: ни один из проектов, 
что верстались и печатались в издательстве за прошлый год, не обходился без его участия, а многие Рома 
вёл целиком — с полной отдачей, часто в режиме non-stop, но всегда спокойно и уверенно. Осознание 
до сих пор не пришло; память цепко удерживает моменты человеческого участия и дружеского общения, 
которыми Роман щедро делился с коллегами.

Все слова кажутся нелепыми. Очень хочется смахнуть их паутину, но уже ничего не изменить. Светлая вам память, коллеги.



Микробы из кишечника попадают 
не только в ткани молочной железы, 

но и в грудное молоко. 

Дендритные клетки транслоцируют
в амниотическую жидкость материнские 
бактерии, которые оседают на коже плода 
(первый этап колонизации).  

Грудное
молоко 

Кожа
плода

Ткань молочной 
железы

Амниотическая 
жидкость

ПЛОД НЕСТЕРИЛЕН: ФАКТ ДОКАЗАН
Этапы внутриутробной колонизации плода материнскими бактериями

В кишечнике обитают триллионы бактерий. Дендритные клетки, 
инспектирующие просвет кишечника, захватывают не только компоненты 
микроорганизмов, но и сами микробы, перенося их в другие области организма.

ВЫВОД:

М-клетка («клетка-
переносчик» бактерий 
через эпителий)

Бактерии в просвете 
кишки матери

Кровь
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клетка

Пейерова бляшка
в стенке кишки
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Брыжеечный 
лимфатический узел

Активный перенос бактерий 
из кишечника матери 
в амниотическую жидкость 
обеспечивает колонизацию кожи 
и слизистых оболочек плода, в том 
числе ЖКТ. Это «трени-
рует» развивающуюся иммунную 
систему, чтобы помочь ребёнку 
после рождения противостоять 
агрессивной окружающей среде, 
в том числе и патогенам*.  

* Адаптировано из: Abrahamsson T.R., 
Wu R.Y., Jenmalm M.C. Gut microbiota 
and allergy: the importance of the 
pregnancy period // Pediatr. Res. 
2015. Vol. 77 (1–2). P. 214–219; 
Urbaniak C., Burton J.P., Reid G. 
Breast, milk and microbes: 
a complex relationship that does not 
end with lactation // Women’s Health. 
2012. Vol. 8 (4). P. 385–398. 




