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Дорогие коллеги!

Я не погрешу против истины, если скажу, что акушерство и гинекология как профес-
сиональная сфера привлекают лучших. Эта специальность требует от каждого своего 
представителя высочайшего интеллекта, больших душевных сил, физической вынос-
ливости и особых волевых качеств.

Мы должны быть постоянно в курсе новостей отрасли и медицины в целом, следить 
за появлением профессиональной информации, обогащая свой интеллектуальный  
запас. Да и без душевной теплоты немыслимо представить себе ежедневное общение 
с беременными и пациентками гинекологического профиля. Порой и физических сил 
необходимо немало, особенно во время суточного дежурства.

И тем больше гордости за профессию, за наших коллег, когда при всех трудностях, 
суете и напряжённости мы остаёмся душевно богатыми, человечными, способными со-
переживать и заряжать окружающих своими положительными эмоциями и радостным 
стремлением к жизни.

Приятно сознавать, что на страницах каждого выпуска журнала StatusPraesens 
каждый читатель может найти и основу для профессионального роста — проверен-
ную и качественную информацию, — и повод улыбнуться.

Зав. кафедрой 
акушерства и гинекологии №1
Воронежской государственной медицинской
академии им. Н.Н. Бурденко,
докт. мед. наук, 
проф. И.Н. Коротких
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Любопытно, что частота ДНТ действи-
тельно коррелирует c социально-эконо-
мическим статусом: для семей с высоким 
уровнем дохода характерен низкий риск 
нарушений нервной трубки плода, тогда 
как у малообеспеченных матерей угроза 
развития аномалии выше среднего. Имен-
но здесь важную роль играет полноценное 
питание или — при невозможности разно-
образить рацион — своевременный приём 
мультивитаминных комплексов с содер-
жанием фолиевой кислоты (для форми-
рования профилактических концентраций 
фолатов в крови требуется 3–4 мес).

Нарушение гормонального гомеостаза — ещё одна составляющая цервикального 
канцерогенеза. Дисбаланс половых гормонов с уменьшением эстрогеновых влияний 
негативно отражается на микроэкологии влагалища: в условиях дефицита эстроге-
нов гликоген,  <...> в клетках вагинального эпителия не накапливается.
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об эволюции в профессии  
и революции в сознании

Проф. В.Е. Радзинский о реалиях дня сегодняшнего  
и перспективах на будущее

Прозвучавшее 4 декабря послание президента России Федерально-
му собранию очень чётко определило современное состояние дел  
и необходимые изменения в здравоохранении. Первый и самый важ-
ный постулат заключается в том, что страховая медицина до сих пор  
в стране не заработала, — это требует дальнейшего совершенствова-
ния организации системы в целом, особенно в условиях одноканального, 
преимущественно государственного финансирования. И второе — это те 
требования, которые общество и государство выдвигают к современно-
му здравоохранению. Речь идёт о достижении планируемых индикато-
ров цивилизованности медицинской помощи в стране, о том, что изме-
нение содержания работы врача повлечёт за собой и изменение форм. 
Об этих и множестве других проблем отрасли, о возможностях решения 
задач этических, экономических, социальных — в этом выпуске журна-
ла, который носит говорящее название «Эволюционная — гинекология: 
портал в будущее».

 

На страницах журнала мы неоднократно поднимали тему дифференцирован-
ности оказания стационарной и амбулаторной помощи. Эта проблема весьма 
часто фигурирует в процессе подготовки иностранных студентов, например, 

в стенах РУДН и других медицинских вузов. У себя на родине эти специалисты 
сталкиваются с несоответствием подходов, привитых им в наших образовательных 
учреждениях. К примеру, решение вопроса об обсервационных отделениях сейчас 
отдано на откуп главным врачам — в их власти определить, что действительно не-
обходимо для оптимизации работы родильного дома, а чем можно поступиться не  
в ущерб качеству медицинской помощи, снизив затраты на содержание самой орга-
низации. А вот отделений патологии беременных нигде в мире нет и не предвидит-
ся, поскольку за рубежом пациенток госпитализируют в акушерские отделения для 
родоразрешения либо с кровотечением, либо в связи с начавшимися родами. На-
болевший вопрос: так называемая плацентарная недостаточность, особенно в кон-
тексте того, когда на её фоне рождаются дети весом более 3,5 кг. В мировой прак-
тике нет примеров её лечения, да и, откровенно говоря, лечить нечем. И ещё один 

Главный редактор 
проф. Виктор Радзинский

[ Мировая медицина отказалась от 10-дневной госпи-
тализации послеоперационных пациентов в хирурги-
ческих отделениях. А у нас пока до сих пор есть эти 
нелепые дни. ]
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момент — лишняя госпитализация,  
о чём достаточно убедительно говорит-
ся в этом выпуске журнала. Изменение 
подходов к стационарной помощи уже 
началось: мировая медицина отказалась 
от 10-дневной госпитализации после-
операционных пациентов в хирургиче-
ских отделениях. А у нас пока до сих 
пор есть эти «нелепые» дни, которые 
должны соответствовать МЭСам.

У нас с вами есть мощное оружие, бес-
спорно инновационный Приказ №572н, 
куда включены современные перина-
тальные технологии, подразу мевающие 
раннюю выписку. Но есть и помехи, 
недосказанности в этом документе. Их 
устранение можно начать с решения во-
проса о длительности пребывания жен-
щины в родильном доме. Сегодня нет 
нужды держать мать и новорождённого 
четверо суток лишь для того, чтобы сде-
лать прививку БЦЖ. Надо чётко ре-
шить, на уровне Минздрава: есть у нас 
педиатрическая служба или её фактически 
нет? Если есть, то БЦЖ-вакцинацию  
к месячному возрасту должна осущест-
влять именно она. И в подтверждение 
этому уже есть отечественные научные 
обоснования и мировой практический 
опыт. Почему бы в уже существую-
щее правило обязательного патронажа  
новорождённого на вторые сутки после 
выписки из роддома не включить взя-
тие крови? Достаточно просто обучить 
средний медицинский персонал брать 
кровь так, чтобы не было гнойно-вос-
палительных осложнений. И тогда от-
падёт необходимость в строительстве 
ещё десятков перинатальных центров  
и родильных домов. 

То же самое относится к количеству 
посещений беременной врача акушера- 
гинеколога. Во всём мире, если нет до-
полнительных показаний, таких визи-
тов всего четыре. И хорошо! Меньше 
обследований, меньше необоснованных 
назначений этих пресловутых 12– 
13 медикаментов для каждой беремен-
ной. Уже видно, какие резервы откры-
ваются для стационарной службы. Но 
мы должны быть уверены в том, что её 
функции возьмёт на себя служба амбу-
латорная. Готова она к этому сегодня? 
Нет. Из-за перегруженности приёма 
беременными врач не имеет возмож-
ности уделить внимание послеопера-

ционной пациентке, тем более — по-
сле радикальных операций; не может 
в нужный момент оказаться у постели 
родильницы. А ведь если разобраться, 
то многие функции вполне могут взять 
на себя акушерки. Например, если нет 
осложнений, она вполне может посе-
щать беременных. Экстрагенитальные 
заболевания, как написано в 572-м 
приказе, также необходимо лечить в 
профильных отделениях, но и тут для 
реализации задуманного необходима 
достаточная политическая воля руково-
дителей службы.

В последнее время мы наблюдаем неко-
торые позитивные сдвиги в российском 
здравоохранении: улучшилась матери-
ально-техническая база родовспомо-
гательных учреждений и первичного 
амбулаторного звена, появились инно-
вационные лекарственные препараты  
и технологии. И это в самом деле от-
крывает перспективы для будущего, од-
нако многие проблемы репродуктивной 

медицины в современном мире далеки 
от окончательного решения. В их числе 
состояние амбулаторно-поликлиниче-
ского звена. В идеале в его учрежде-
ниях должны быть доступны все виды 
помощи, в том числе хирургической,  
в условиях дневного стационара — до 
90%. Госпитализация в ранние сроки 
беременности с диагнозом «угрожаю-
щий выкидыш», выставленным всего 
лишь на основании тянущих болей или 
неприятных ощущений внизу живота, 
пациентке пользу не только не приносит, 
но и вредит. При этом возрастает риск 
тромбоэмболических осложнений, раз-
вития гнойно-септических заболеваний, 
нарушается социальная адаптация жен-
щины — она признаёт себя больной,  
а не беременной.

В январе 2012 года участники нацио-
нального проекта США «Микробиом 
человека» опубликовали результаты 
первой попытки переписи микроор-
ганизмов здоровых людей. Результат 

[ Почему бы в уже существующее правило обязатель-
ного патронажа новорождённого на вторые сутки по-
сле выписки из роддома не включить взятие крови? ]
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обескураживает: около 10 тыс. видов микробов так или ина-
че связаны с организмом человека. При этом, по данным 
ВОЗ, 75% противомикробных препаратов в мире назначают 
неправильно, что угнетает жизнедеятельность естественной 
человеческой микробиоты. Таким образом, без определения 
истинного генеза заболевания, адекватной и оправданной 
антимикробной терапии, а также без восстановления нормо-
ценоза влагалища, кишечника, мочевыделительной системы 
вылечить воспаление репродуктивных органов невозможно. 
Необоснованное применение противомикробных препаратов 
с целью изгнания «плохого» микроба (увы, до сих пор не по-
беждённое в сознании наших соотечественников) — это путь 
к извращению нормобиоценоза влагалища и созданию «пу-
стого места», немедленно заселяемого более вирулентными, 
чем прежде, микроорганизмами. Отсюда новая идеология:  
не стерильность влагалища, а восстановление его микробио-
ты — основного барьера на пути восходящей инфекции! 

Не проходит и недели, чтобы в мире не появилась очеред-
ная статья о молочнокислых бактериях. И вот потрясающая 
новость, статья опубликована в конце сентября: женщины  
с высоким титром (108–109КОЕ/мл) лактобактерий во 
влагалище имеют более высокий коэффициент интеллекта. 
Очевидно, что лактобактерии сами по себе не влияют на IQ, 
в каких единицах его ни измеряй. Эта находка сродни инфор-
мации о связи интеллекта и грудного вскармливания: извест-
но, что дети, которых матери кормят грудью более полугода, 
имеют к возрасту 9–15 лет намного более высокий IQ, чем 
их сверстники, пребывавшие на смешанном и искусственном 
вскармливании. Молоко тоже не вырабатывает интеллект, но 
женщины, практикующие грудное вскармливание, наверняка 
и сами прогрессивнее, чем те, кто отказывается по различ-
ным причинам от этого. Точно так же женщины с высоким 
интеллектом готовы подвергнуть сомнению целесообраз-
ность применения противомикробных средств, нарушающих 
биоценоз и кислотность влагалищного содержимого.

Не менее важной и до сих пор нерешённой проблемой остаётся 
аборт. Несомненным достижением следует признать внедре-
ние в России рекомендуемой ВОЗ методики медикаментозного 
аборта с помощью только одной таблетки мифепристона 200 мг. 
Эта технология прерывания беременности конкурентоспособ-
на по отношению к хирургическому аборту, однако уменьшает 
количество послеабортных осложнений на 95–98% и обеспечива-
ет сохранение репродуктивного здоровья.

Из этого же ряда и проблема крайне низкой при-
верженности россиянок контрацепции, развитие кото-
рой сопровождается появлением новых прогестагенов. Их 
фармакологические свойства позволили проявить весь ле-
чебно-профилактический потенциал комбинированных пре-
паратов и даже замахнуться на решение множества проблем 
женского здоровья: предупредить аборт и непланируемую 
беременность, обеспечить гормональную реабилитацию по-
сле перенесённых гинекологических заболеваний, повысить 
эффективность прегравидарной подготовки, воздействовать 
на основные звенья патогенеза ряда нейроэндокринных забо-
леваний (аномальные маточные кровотечения, дисменорея, 
предменструальный синдром, гипоэстрогенизм, гиперандро-

генизм), улучшить внешность и повысить качество жизни 
пациенток.

Серьёзной проблемой остаётся качество оказания гинеко-
логической помощи. Прежде всего это касается лечения и 
профилактики воспалительных и псевдовоспалительных дис-
трофических процессов в эндометрии. Необоснованная анти-
биотикотерапия вместо системного лечения на основе диф-
ференциальной диагностики ухудшает здоровье пациенток. 

Оценка возможностей лечения пролиферативных процессов 
эндометрия, консервативной терапии миомы матки, аденоми-
оза и их сочетания, показавших свою эффективность, по ин-
формации Кокрейновской базы данных, способна увеличить 
число органосохраняющих операций. В приоритете — методы 
офисной гистероскопии и аспирационной биопсии вместо ди-
агностических выскабливаний: информативность та же при 
отсутствии диссеминации ракового процесса в эндометрии 
плюс экономия средств на лечение в стационаре.

Дорогие коллеги, по большому счёту, мы с вами — участники 
события, которое случилось впервые в истории человечества: 
роды у женщины с пересаженной маткой. Впервые в истории 
это произошло 7 октября 2014 года в Швеции. Это резуль-
тат внедрения в практику высочайших медицинских техноло-
гий. С одной стороны, вроде и нет технических сложностей, 
однако, с другой, технологии вживления матки, наступления  
и вынашивания в ней беременности — это, разумеется, 
«высший пилотаж», открытие XXI века. Надеемся, что та-
кие же инновации в ближайшее время позволят нам решить 
и другие проблемы. В текущем, 2014 году у нас появился по-
вод для празднования: ООН подтвердила — материнская 
смертность снизилась, «откатившись» назад за 300-тысяч-
ный порог (в начале века, в 2000 году её показатель был на 
уровне 590 тыс.). И это наша общая победа.

Мы боремся и будем ратовать за то, чтобы общие уси-
лия врачей, рационализация акушерской и гинекологической 
помощи и в дальнейшем обеспечивали успех в решении тех 
мировых проблем репродуктивной медицины, которые до 
сих пор не решены. На этом пути всем нам желаю больших 
успехов. 

[ Женщины с высоким интеллектом 
готовы подвергнуть сомнению целесо-
образность применения противомикроб-
ных средств, нарушающих биоценоз  
влагалища. ]
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Маточный фактор 
бесплодия преодолён?

Д о недавнего времени абсолютной 
формой женского бесплодия оста-
валось отсутствие матки — причи-

на инфертильности около 0,5% женской 
популяции. Однако осенью 2014 го- 
да мировые СМИ распространили сен-
сационную новость: впервые у пациентки 
после трансплантации матки родился жи-
вой ребёнок. Открытие новой страницы 
в репродуктологии стало возможным 
благодаря многолетней работе группы 
шведских учёных под руководством  
М. Брэнштрёма (M. Brännström), про-
фессора из Университета Гётеборга.  
С 1999 года они изучали методику 
трансплантации матки и отрабатывали 
хирургическую технику на животных. 

После успешной апробации метода 
на грызунах и нечеловекообразных при-
матах для аллогенной трансплантации 
органа была отобрана группа пациенток 

с маточной формой бесплодия, но с нор-
мальной яичниковой функцией (n=9). 
Донорами выступали матери пациенток, 
а также другие родственницы и близкие 
подруги. Процедура пересадки матки не 
предусматривает восстановления целост-
ности маточных труб, поэтому перед опе-
рацией семейные пары вступали в цикл 
ЭКО, а полученные эмбрионы подвер-
гались криоконсервации. 

И вот одна из участниц экспери-
мента — больная с синдромом Майе-
ра–Рокитанского–Кюстера–Хаузера 
(врождённое отсутствие матки и верх-
него отдела влагалища) — уже прини-
мает поздравления в связи с рождением 
сына. В 2013 году ей была пересажена 
матка от живого донора – 61-летней ма-
тери пациентки, которая к тому времени 
уже имела двоих детей. Послеопераци-
онный период прошёл без осложнений, 
а через 43 дня после трансплантации  
у женщины наступила первая менструа-
ция, а затем установился регулярный 
цикл длительностью от 26 до 36 дней 
(в среднем 32 дня).

Через год после трансплантации 
женщине удалось забеременеть в ре-
зультате первой подсадки в матку од-
ного из 11 криоконсервированных эм-
брионов. Во время гестации и дважды 
до неё у пациентки возникали эпизоды 
реакции отторжения трансплантата 
лёгкой степени, для купирования ко-
торых был назначен курс иммуносу-

прессивной терапии в минимальных 
дозах (использовали такролимус, аза-
тиоприн, глюкокортикоиды). При этом 
показатели роста и развития плода,  
а также кровоток в маточных артери-
ях и сосудах пуповины оставались в 
пределах нормы во время всей бере-
менности.

Женщина была родоразрешена на 
32-й неделе путём операции кесарева 

сечения. Показаниями к досрочным 
родам послужили преэклампсия и от-
клонения сердечного ритма плода от 
нормальных значений. Масса ново-
рождённого соответствовала гестаци-
онному сроку, оценка по шкале Апгар 
была удовлетворительной на 1-й и 5-й 
минутах после рождения соответствен-
но. Родильницу выписали на 3-й день 
после операции, а ребёнка — на 10-й  
в полном здравии1–6.

Исследование на этом не законче-
но: после успешно выполненной транс-
плантации в нём принимают участие ещё 
шесть женщин из девяти. У двух пациен-
ток возникли послеоперационные ослож-
нения, потребовавшие удаление органа: 
в одном — персистирующая внутрима-
точная инфекция, а в другом — острый 
двусторонний тромбоз трансплантиро-
ванных маточных артерий.

Конечно же, это был не единствен-
ный эксперимент подобного рода, но  
в других исследованиях не удалось до-
биться рождения живого ребёнка по-
сле аллогенной трансплантации матки  
(в Саудовской Аравии, Турции). Од-
нако успешный опыт, пусть пока един-
ственный, многим другим бесплодным 
женщинам во всём мире даёт надежду 
испытать радость вынашивания и рож-
дения собственного ребёнка4–6.

Интересно отметить, что иногда 
сами больные подсказывают врачам 
научное направление развития. Именно 
так было и в этом случае: в 1998 году 
молодая женщина из Австралии после 
удаления матки по поводу злокачествен-
ного новообразования поинтересовалась 
у проф. М. Брэнштрёма, нельзя ли ей 
пересадить матку от матери. Эта идея 
послужила толчком к началу многолет-
ней работы команды шведских врачей.

н о в о с т и

[ Пока единственный, но успешный опыт дарит надеж-
ду бесплодным женщинам во всём мире испытать ра-
дость вынашивания и рождения собственного ребёнка. ]
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Однако этот научный успех, к сожалению, пока не реша-
ет однозначно проблемы бесплодия. Во-первых, сохраняют-
ся трудности, связанные с этическими аспектами аллогенной 
трансплантации матки, поскольку окончательно не решена 
проблема донорства. На данный момент принятые моральные 
нормы отражены в Монреальских критериях этической воз-
можности трансплантации матки (2013)2,7,8. Во-вторых, пере-
садка матки не относится к жизненно необходимым вмешатель-
ствам, а значит, серьёзной проблемой для многих бесплодных 
семейных пар может стать финансовый фактор. В-третьих, 
пересаженная матка — «временный орган», который удаляют 
после одной/двух успешных беременностей или через 3 года 
после пересадки для минимизации вреда здоровью женщины 
от иммуноподавляющей терапии. И, наконец, в-четвёртых, ни-
кто ещё точно не знает отдалённых последствий для ребёнка от 
иммуносупрессивной терапии у матери.

Исправить ошибку природы!

Атрезия влагалища (агенезия Мюллера, синдром  
Май ера–Рокитанского–Кюстера–Хаузера) — до-
вольно редкий врождённый порок развития (1:4500), 

который может оставаться недиагностированным вплоть до 
становления менструальной функции. До недавнего време-
ни при агенезии Мюллера выполняли два вида операций —  
удаление матки при её неполноценности либо кольпопоэз 
(преимущественно из кишечной трубки). Однако учёные из 
Института регенеративной медицины Северной Каролины 
дали шанс пациенткам с этим редким заболеванием на полно-
ценную жизнь. В лабораторных условиях они «вырастили» ис-
кусственные органы из собственных клеток четырёх будущих 
реципиенток и затем успешно имплантировали им полностью 
функционирующую вагину. Спустя 6 мес после операции мо-
лодые женщины, помимо нормальной менструальной функ-
ции, имели возможность полноценной сексуальной жизни.

Руководитель научной исследовательской группы Энтони 
Атала (Antony J. Atala) сообщает о том, что искусственно 
выращенное и пересаженное влагалище физиологически впол-
не состоятельно: пациентки с трансплантированным органом 
при интимной близости способны испытывать сексуальное 
возбуждение и оргазм. Две молодые женщины из четырёх 
участниц имеют абсолютно нормальную матку и сохранный 
овариально-менструальный цикл, а значит, уверен эксперт, 
ничто не может помешать их беременности. Однако возмож-
ны ли роды через естественные половые пути после опера- 
ции — этот вопрос пока остаётся открытым.

Сами пациентки — участницы эксперимента — вооду-
шевлены произошедшими с ними переменами и убеждены, что 
теперь и другие девушки с той же проблемой могут обрести 
уверенность в возможности излечения от этого редкого заболе-
вания. Специалисты смотрят на успешные результаты операций 
ещё и под другим «прицелом» и видят основной таргетной груп-
пой для подобных вмешательств женщин, перенёсших серьёз-
ные травмы влагалища или инвалидизирующие операции. 
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новая анатомия  
молочной железы

Клиническая анатомия молочной железы  
и сосково-ареолярного комплекса

Природное предназначение женщины — продолжение рода, и вы-
полнение этой функции напрямую связано с молочной железой. 
Даже латинский термин mamma происходит от первого слова ре-
бёнка. Однако с незапамятных времён и женскую привлекательность 
ассоциируют с формой и размером груди. Сегодня это основная при-
чина, подталкивающая наших современниц в отделение реконструк-
тивно-пластической хирургии, причём оперативные вмешательства 
на молочной железе занимают в настоящее время одно из первых 
мест в клинической практике. Волей-неволей в памяти возникает из-
вестная поговорка о том, что у кого-то супчик жидковат, а у кого-
то бриллианты мелковаты. Недовольство женщины внешним видом 
собственной груди может разгореться из-за несоответствия эстетиче-
ским идеалам вследствие асимметрии, аплазии молочных желёз или 
радикальной мастэктомии, что тоже, увы, не редкость.

Любая операция на молочной железе 
существенно отражается на само- 
оценке и качестве жизни пациенток. 

Однако развитие осложнений после хи-
рургических манипуляций на молочной 
железе — далеко не редкое явление, что 
связано прежде всего с недостаточно изу- 
ченными и противоречивыми данными 
по клинической анатомии этого органа. 
Так, снижение чувствительности соска 
при эндопротезировании молочной же-
лезы отмечают у 40% пациенток, а ча-
стота некрозов при свободной пересадке 

сосково-ареолярного комплекса (САК) 
варьирует в широких пределах —  
от 8,9 до 98% — в зависимости от тех-
ники операции.

Не только оперативные осложнения 
становятся следствием анатомических 
неточностей и разногласий специали-
стов. Подготовка к успешной лактации 
и ведение кормящих женщин — не ме-
нее «дремучая» область врачебных 
знаний, нередко наполненная мифами 
и легендами даже в профессиональной 
медицинской среде.

[ Доскональное знание врачом кровоснабжения соска, 
ареолы и молочной железы в целом, их иннервации, 
лимфообращения, строения органа — важнейшее 
условие благополучного исхода манипуляций на этом 
важном для любой женщины органе. ]

Авторы: Алексей Алексеевич Сотников, проф., 
докт. мед. наук, заведующий кафедрой топогра-
фической анатомии и оперативной хирургии  
с курсом микрохирургии Сибирского государ-
ственного медицинского университета;  
Ольга Леонидовна Осипова, канд. мед. наук, 
ассистент той же кафедры (Томск)

Копирайтинг: Юлия Бриль
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Как всё начиналось...
Молочные железы начинают форми-
роваться очень рано, в 4 нед гестации, 
когда у эмбриона закладываются две 
параллельные примитивные молочные 
полосы (от подмышечных впадин до 
паховой области). В 12–16 нед про-
исходит дифференциация специали-
зированных клеток молочных линий  
в гладкую мышечную ткань ареолы  
и соска. В III триместре беременности 
ткани будущего железистого тела ак-
тивно пролиферируют с построением 
в конечном итоге разветвлённой сети 
альвеол. Все эти процессы поддержи-
ваются материнскими гормонами, кото-
рые попадают и в фетальное кровообра-
щение. Между 32-й и 40-й неделями 
беременности дольковые структуры 
железы плода вырабатывают молози-
во. Кстати, его выделение может про-
должаться у новорождённых некото-
рое время (вне зависимости от пола).  
Такое молоко в народе прозвали «ведь-
миным».

В детском и подростковом возрас-
те молочные железы продолжают своё 
развитие. В пубертате (обычно в 10– 
12 лет) под действием эстрогенов, 
пролактина и соматотропного гормона  
у девочек начинается активный рост 
железы: пролиферируют и разветвля-
ются протоки, булавовидно утолщают-
ся терминальные окончания и формиру-
ются зачатки альвеол (ацинусов), что 
связано с началом функционирования 
гипоталамо-гипофизарно-яичниковой 
оси. В течение каждого последующего 
менструального цикла (овуляторно-
го) под действием пиков овариальных 
стероидов (в первую очередь проге-
стерона) структуры молочной железы 
созревают: в течение фолликулярной  
фазы и овуляторного периода проис-
ходят пролиферация и активный рост 
протоков, достигая максимума в конце 
лютеиновой фазы, а затем наблюдается 
некоторый регресс изменений, однако 
никогда при этом ткани органа не воз-
вращаются к исходному состоянию. 
Травмы, операции, лучевое облучение 
в препубертатный период могут предо-
пределить недоразвитие груди (ги-
поплазию), что в будущем негативно 
скажется на лактации.

Окончательное становление лак-
тационной функции молочной железы 

Опасные мифы лактационного периода
Миф №1
Перед родами грудь следует готовить к кормлению, например, растиранием 
жёстким полотенцем, чтобы кожа молочных желёз (а точнее, сосков) загру-
бела и не было трещин.

Миф №2
Выводные протоки молочной железы в проекции ареолы имеют синусы,  
в которых должно накапливаться молоко между кормлениями, поэтому при 
частых прикладывания к груди ребёнок останется голодным, так как молоко 
не успеет накопиться.

Миф №3
Лактостаз в добавочной доле молочной железы или её нагрубание — без-
альтернативная необходимость прекратить лактацию.

Миф №4
Секреторные клетки молочной железы разрушаются во время лактации, по-
этому продолжительное кормление одного ребёнка ставит под угрозу корм-
ление последующих (дескать, молока не будет, потому что все лактоциты 
разрушатся).

Увы, не огрубление кожи спасает от трещин, а меланин — защитный фактор, пре-
дохраняющий кожу от микротравматизации. Вообще количество меланина в об-
ласти САК в 2 раза превышает его содержание в других участках кожи,  
а во время беременности его запас в околососковой зоне резко увеличивается. 
За несколько месяцев грудного кормления кожа ареолы частично утрачивает ме-
ланин, в результате чего весь САК приобретает неравномерную окраску.  
А усиленное растирание кожи грубыми волокнами лишь напрасно удалит пиг-
мент с защитным действием из зоны, которая становится особенно уязвимой при 
вскармливании ребёнка.

Млечные протоки на всём протяжении могут расширяться, в том числе и на своих 
дистальных участках, открывающихся выводным отверстием на соске. Именно 
такие расширения исследователи прошлого обозначили термином «молочный 
синус». Однако современные анатомы, изучающие морфологию молочной желе-
зы, убеждены — молочных синусов как таковых нет, а значит, нет и резервуаров 
для накопления молока.

Становление лактации у некоторых женщин, имеющих дополнительные доли, 
действительно может сопровождаться серьёзными затруднениями. В добавочных 
долях обычно секретируется немного молока, но если всё же возникает нагруба-
ние, то обычные меры борьбы с ним (аккуратный массаж, холодные компрессы) 
вполне эффективны. Постепенно ингибирующий фактор справится с ситуацией, 
и секреция там угаснет сама по себе.

На самом же деле от верхушек апокриновых (а точнее, макроапокриновых) же-
лезистых лактоцитов буквально «отшнуровывается» капля молока без поврежде-
ния целостности мембраны. Далее в железистых клетках происходит физиологи-
ческая регенерация, и они восстанавливают своё исходное состояние. И, конечно, 
при этом никакой массовой гибели лактоцитов не происходит.
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происходит во время беременности. 
Как матка, так и молочная железа пре-
терпевают драматические изменения во 
время беременности и в послеродовой 
период. Форма молочной железы, её 
размер, «круг обязанностей» в разные 
периоды женской жизни подвергаются 
колоссальным трансформациям: и ана-
томическим, и функциональным.

Топография  
известна!

В зрелом возрасте нормальная молоч-
ная железа располагается на передней 
поверхности грудной стенки между III  
и VI–VII рёбрами по вертикали  
и между краем грудины и передней 
подмышечной линией по горизонта-
ли. Окружают молочную железу два 
листка поверхностной фасции (по-
верхностный и глубокий) — fascia 
pectoralis superficialis, которые тем са-
мым образуют для железы своеобраз-
ную капсулу. Поверхностный листок, 
покрывающий паренхиму молочной 
железы снаружи, расположен близко 
к дерме (практически сливаясь с ней) 
и крепко связан с подкожной клет-
чаткой и кожей посредством прочных 
соединительнотканных пластинок — 
ligg. suspensoria mammaria, называе-
мых связками Купера (А.Р. Cooper, 
1840). Это своего рода соединитель-
нотканные перегородки и тяжи, протя-
нутые от кожи через железистую ткань 
к глубокому листку фасции молочной 
железы и разделяющие ткань молочной 
железы на отдельные фрагменты. Эти 
тяжи выполняют также поддержива-
ющую функцию, вплетаясь в волокна 
поверхностной фасции, которая сверху 
прикрепляется к передней поверхности 
ключицы, удерживая молочную же-
лезу. Глубокий листок поверхностной 
фасции покрывает зад нюю поверхность 
железы. Между ним и фасцией, покры-
вающей большую грудную и переднюю 
зубчатую мышцы (m. pectoralis major 
et m. serratus anterior), находится сво-
бодное ретромаммарное пространство 
Шассиньяка (Chassigniac), заполнен-
ное клетчаткой и рыхлой соединитель-
ной тканью, вследствие чего железа 
легко смещается по отношению к груд-
ной стенке.

Сверхштатные органы
Вдоль молочных линий на всём протяжении (но чаще всего в подмышечных 
впадинах) могут располагаться дополнительные одиночные или парные соски  
(полителия) и даже молочные железы (полимастия). При полителии соски на-
ходятся на разных стадиях развития и могут иметь вид от небольшого «роди-
мого пятна» (или даже пучка волос у мужчин) до вполне оформленного соско-
во-ареолярного комплекса, хотя полноценной стадии развития добавочные 
соски достигают относительно редко. Больше всего проблем для диагностики 
доставляют дополнительные соски на животе или в пахово-бедренной складке. 
К секреции молока они, естественно, никакого отношения не имеют, а кроме 
того, не обладают и эрогенной чувствительностью.

Кстати, в человеческой популяции существуют народности, для которых по-
лителия — вполне привычное явление. Так, женщины из племени навахо (США) 
часто имеют полноценно развитые соски, расположенные в подмышечных впа-
динах.

Полимастия, или псевдомамма, отличается от полителии наличием желези-
стой ткани. Это довольно редкая находка по сравнению с полителией. При такой 
аномалии молочные железы обычно не достигают значительных размеров, од-
нако во время лактации способны выделять секрет.

Добавочные доли чаще всего располагаются по наружному краю большой 
грудной мышцы и в подмышечных впадинах. Во время лактации они также зна-
чительно нагрубают и становятся болезненными.

Амастия — одно- или двухсторонняя атрофия молочных желёз. Некоторые 
авторы считают, что амастия ассоциирована с недоразвитием яичников и иными 
пороками.

Анатомические аномалии могут стать причиной диагностических ошибок 
или затруднений при лактации. Однако гораздо более серьёзное осложнение 
«лишних» молочных желёз или их долей — развитие в них доброкачественных 
и злокачественных новообразований.
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Что в теле?
Основу молочной железы составляет собственно железистое 
тело, которое окружено слоем жировой ткани. Именно по-
следняя определяет индивидуальные особенности размера  
и формы груди. Жира под соском и ареолой нет, есть только 
плотный и богатый сосудами слой соединительной ткани, ко-
торый окружает млечные ходы. Кстати, некоторые исследова-
тели считают, что у женщин иннервация этой зоны довольно 
бедна, а её высокая эрогенность обусловлена чрезвычайно 
развитым сосудистым компонентом.

Железистое тело имеет плоскую округлую форму диа-
метром 10–12 см, толщиной 2–3 см и состоит из 15– 
20 долей, отделённых друг от друга соединительной тканью. 
Доли, в свою очередь, содержат несколько долек, а доль- 
ки — 20–40 альвеол (ацинусов). Во время лактации альве-
олы значительно увеличиваются в размерах (в 1,5–2 раза) 
и содержат жидкость с жировыми включениями — это  
и есть готовое альвеолярное молоко. Долька представляет 
собой структурно-функциональную единицу молочной железы  
и включает в себя ацинусы и протоки.

Внутри молочной железы сеть протоков древовидно раз-
ветвляется. Их терминальные (проксимальные) концы, бу-

лавовидно утолщённые, окружены ацинусами. Каждая доля 
имеет выводной проток, направляющийся к соску. Протоки, 
сужаясь, пронизывают сосок и открываются на его поверхно-
сти выводным отверстием. Молочных отверстий на поверхно-
сти соска 8–15 — меньше, чем долей, практически в 2 раза, 
так как в дистальных отделах некоторые протоки сливаются 
между собой.

Молоко синтезируется в альвеолах в среднем со ско-
ростью 17–33 мл/ч, откуда в результате сокращения глад-
комышечных клеток (под влиянием окситоцина) попадает  
в протоки. Если ребёнок сосёт неэффективно или недоста-
точно часто, то срабатывает механизм обратной связи — под 
действием ингибирующего лактацию фактора скорость и ко-
личество секретируемого молока снижаются.

Жировая капсула молочной железы (capsula adiposa 
mammae) пронизана множеством соединительнотканных 
перегородок, которые одним своим концом прикрепляются 
к коже, а другим — к окружающей железу соединительной 
ткани и поверхностной грудной фасции.

Незнакомые сосуды
Кровоснабжение молочной железы осуществляют четыре ос-
новных источника:

 • боковая грудная артерия (a. thoracica lateralis) — участву-
ет в кровоснабжении кожи переднебоковой поверхности 
грудной стенки в области латерального, частично — верх-
него и нижнего квадрантов молочной железы, а также 
латерального квадранта САК. Кроме кожных веточек 
a. thoracica lateralis образует мышечные веточки, крово- 
снабжающие переднюю зубчатую, большую и малую 
грудные мышцы (m. serratus anterior, m. pectoralis major 
et m. pectoralis minor), и, кроме того, паренхиматозные 
веточки, которые разветвляются преимущественно в ла-
теральном квадранте молочной железы и САК (рис. 2);

 • грудоакромиальная артерия (a. thoracoacromialis) — её 
грудные ветви делятся на мышечные, паренхиматозные  
и кожные веточки: мышечные кровоснабжают m. pectoralis 
minor et major и анастомозируют с мышечными ветвями  
a. thoracica lateralis, паренхиматозные и кожные крово-
снабжают верхний квадрант молочной железы. До области 
САК ни кожные, ни паренхиматозные перфоранты грудоакро-
миальной артерии не доходят (рис. 3);

 • передние межрёберные ветви внутренней грудной артерии 
(rr. intercostales anteriores a. thoracicae internae) участву-
ют в кровоснабжении задних отделов молочной железы, 
широко анастомозируя с веточками a. thoracica lateralis  
et interna;

 • внутренняя грудная артерия (a. thoracica interna).
Последний источник кровоснабжения следует осветить 

более подробно. А. thoracica interna кровоснабжает все четыре 
квадранта молочной железы и САК, а также переднебоко-
вую поверхность брюшной стенки (зона a. musculophrenica 
и a. epigastrica superior). Результаты макропрепарирования  
a. thoracica interna показали, что в каждом межрёберном 
промежутке от артерии отходят прободающие перфоран-
ты. Первый и второй перфоранты a. thoracica interna про-

Квадранты по Сотникову
В топографической анатомии молочную железу принято 
разделять на четыре квадранта условной линией, про-
ведённой через сосок по вертикали и горизонтали с об-
разованием верхнего наружного, верхнего внутреннего, 
нижнего наружного и нижнего внутреннего квадрантов. 
Однако автор настоящей статьи ещё в 1977 году пред-
ложил условно выделять квадранты в молочной железе  
и сосково-ареолярном комплексе не по общепринятой ме-
тодике, а по диагонали, проведя линии также через сосок. 
Такой подход к делению на четыре квадранта: верхний, 
нижний, медиальный и латеральный (рис. 1), — по мнению 
автора, удобнее при изучении источников кровоснабжения  
и путей лимфатического оттока от молочной железы, соска 
и околососковой области. А глубокое понимание этих то-
пографических особенностей помогает врачам легче ори-
ентироваться в клинических ситуациях.

Верхне-
наружный

Нижне-
наружный

Нижне-
внутренний

Верхне-
внутренний

Верхний

Медиаль-
ный

Латераль
ный

Нижний
А Б

Рис. 1. Деление молочной железы на квадранты:
А — по общепринятой методике, Б — по А.А. Сотникову (1977)
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ходят через наружные и внутренние 
межрёберные мышцы (m. intercostalis 
externa et interna) с третьего по ше-
стой межрёберные промежутки, «про-
низывают» капсулу молочной железы 
и образуют паренхиматозные веточ-
ки. Третий и четвёртый перфоранты 
a. thoracica interna в виде мышечных 
ветвей анастомозируют с одноимён-
ными веточками a. thoracoacromialis  
и a. thoracica lateralis, а также паренхи-
матозные и кожные веточки, которые 
разветвляются в медиальном и верхнем 
квадрантах молочной железы. Шестой 
перфорант внутренней грудной арте-
рии образует веточки, анастомозирую-
щие с веточками от a. musculophrenica  
и a. thoracica lateralis, и тем самым уча-
ствует в кровоснабжении нижних от-
делов медиального, нижнего и частично 
латерального квадрантов молочной же-
лезы (рис. 4).

Особый интерес представляют 
данные, полученные в результате ма-
кропрепарирования пятого перфоранта 
a. thoracica interna. Авторы настоящей 
статьи обнаружили его во всех исследу-
емых материалах, предоставив, по сути, 
хирургам и онкологам мощное знание 
относительно новой анатомии молочной 
железы. Именно пятый перфорант не-
посредственно питает область ареолы и 
соска, а следовательно, его максималь-
ное сохранение при оперативных мани-
пуляциях может существенно сократить 
частоту некрозов САК.

После прободения капсулы молочной 
железы пятый перфорант делится на две 
веточки. Его первая веточка «тянется» 
по медиальному квадранту молочной 
железы и принимает непосредственное 
участие в кровоснабжении m. pectoralis 
major, а вторая — пронизывает парен-
химу медиального квадранта молочной 
железы и вступает непосредственно  
в САК. Этот сосуд был назван a. papillae 
mammariae (рис. 5). Таким образом, 
молочная железа имеет двойное кровос-
набжение: поверхностные (кожные)  
и глубокие (паренхиматозные) сосуди-
стые сети от четырёх основных арте-
риальных стволов. Эти две сосудистые 
системы связаны между собой многочис-
ленными анастомозами. Артериальные 
источники молочной железы локализо-
ваны с учётом квад рантов: верхний ква-
дрант перфузирует a. thoracoacromialis, 
латеральный — a. thoracica lateralis, 

медиальный — a. thoracica interna,  
а нижний — анастомозы от межрё-
берных сосудов, a. musculophrenica,  
a. thoracica lateralis et а. thoracica interna.

Отток венозной крови от молочной 
железы, соска и ареолы происходит по 
поверхностным и глубоким венозным 
сосудам. Поверхностная (кожно-под-
кожная) венозная сеть образуется 
путём слияния многочисленных веноз-
ных веточек, начинающихся от соска. 
Далее веточки, концентрически окру-
жая ареолу, распространяются от неё  
в радиальном направлении, макси-
мально скапливаясь в области верхнего  
и медиального квадрантов молочной же-
лезы. Поверхностные вены сливаются  

в более крупные веточки, большая часть 
которых впадает в венозную систему  
v. thoracica interna, v. thoracica lateralis 
и частично — в v. thoracoacromialis. 
Глубокая (паренхиматозная) венозная 
сеть формируется путём слияния па-
ренхиматозных венозных перфорантов 
и венозных сосудов прилежащих мышц. 
Мелкие вены от области САК и парен-
химы молочной железы, прилежащей  
к области ареолы, впадают в пятый пер-
форант v. thoracica interna, который во 
всех изученных случаях сопровождает 
a. papillae mammariae. Эту веточку 
САК авторы настоящей статьи пред-
ложили назвать, по аналогии с артери-
альной, v. papillae mammariae.

a. thoracica lateralis
a. axillaris a. thoracoacromialis

a. thoracica interna

a. muscularis

a. papillae mammariae

Рис. 2. Область кровоснабжения a. thoracica 
lateralis.

Рис. 3. Зона кровоснабжения a. thoracoacro-
mialis.

Рис. 4. Область кровоснабжения a. thoracica 
interna.

Рис. 5. Ветви пятого перфоранта a. thoracica 
interna.

[ Максимальное сохранение при операциях пятого пер-
форанта a. thoracica interna позволит существенно со-
кратить частоту некрозов САК. ]
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«Настороженные» 
узлы

Лимфатическая система молочной же-
лезы представлена внутри- и внеорган-
ной сетями лимфатических капилляров, 
сосудов и узлов. Внутриорганную лим-
фатическую сеть железы составляют 
следующие лимфатические сплетения:

 • поверхностное (внутри- и подкож-
ное);

 • глубокое — паренхиматозное (или 
железистое);

 • фасциальное (или ретромаммарное).

Эти лимфатические сплетения объе-
динены сетью широко разветвлённых 
анастомозов. Внутрикожное сплетение 
начинается в глубоких слоях дермы 
ареолы, соска и кожи молочной же-
лезы и сливается со сплетением под-
кожно-жирового слоя молочной желе-
зы в субареолярное сплетение Саппея  
(M.P.C. Sappey, 1852). От сплетения 
Саппея отходят крупные лимфатиче-
ские сосуды, которые сконцентрированы  
в основном в области медиального и ла-
терального квадрантов молочной желе-
зы. Эти сосуды несут лимфу в направле-
нии подмышечной впадины и в цепочку 

парастернальных лимфатических узлов 
соответственно.

Глубокое (паренхиматозное) лим-
фатическое сплетение в своём начале 
имеет вид щелей, выстланных эндоте-
лиальными клетками. Из этих щелей 
постепенно формируются мелкие лим-
фатические сосуды, залегающие как 
внутри, так и вокруг долек молочной 
железы. Располагаясь вблизи ацину-
сов, сосуды дают начало внутри-, меж- 
и околодольковым лимфатическим 
сплетениям. Лимфатические сосуды, 
исходящие от этих сплетений, форми-
руют две различные системы. Внутри-
дольковые лимфатические сплетения 
незначительны, но активно развивают-
ся во время беременности и лактации, 
когда происходит усиленное разраста-
ние долек молочной железы, вплоть до 
появления новых. Сформировавшееся 
внутридольковое лимфатическое спле-
тение посылает лимфатические сосуды, 
которые располагаются в радиальном 
направлении параллельно млечным 
протокам, кровеносным сосудам и не-
рвам, впадая в субареолярное сплетение 
Саппея. Поэтому отток лимфы при лак-
тации всегда идёт через сплетение Саппея. 
После завершения периода лактации 
внутридольковые лимфатические сосу-
ды постепенно редуцируются, оставляя 
превалирующее влияние дренажной 
функции меж- и околодольковым лим-
фатическим сосудам. Из этого следует, 
что лимфатический отток в молочных 
железах вне лактации будет проис-
ходить по глубокому лимфатическому 
сплетению, минуя сосок.

Ретромаммарное (фасциальное) 
лимфатическое сплетение (plexus lym
pha ticus retromammaris) расположено 
между глубоким (задним) листком 
поверхностной фасции и поверхност-
ным листком грудной фасции. Это 
сплетение не принимает значительного 
участия в лимфодренаже молочной же-
лезы, но служит неотъемлемой частью 
альтернативного маршрута в случае об-
струкции главных путей оттока лимфы. 
Лимфатические сосуды фасциального 
сплетения прободают грудную фасцию 
и m. pectoralis major и направляются  
в сторону подмышечной впадины. Этот 
транспекторальный дренажный путь 
также известен как маршрут Грозмана 
(Groszman’s pathway), роль сторожевых 
лимфатических узлов которого берут на ©
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[ Лимфа от САК поступает в парастернальные лимфоуз-
лы и только при их блокаде (например, раковым эмбо-
лом) — в подмышечный лимфатический коллектор. ]
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себя межпекторальные (узлы Роттера) и субпекторальные, 
расположенные цепочкой вдоль v. thoracoacromialis. Часть 
транспекторальных лимфатических сосудов устремляются  
к подключичным и надключичным лимфоузлам, минуя узлы 
подмышечной области. Иногда лимфатический отток от ре-
тромаммарного сплетения может идти по задней поверхности 
межрёберных промежутков к межрёберным лимфоузлам, рас-
положенным на головках рёбер и тел позвонков, обусловливая 
их метастатическое поражение.

Внеорганная лимфатическая система молочной железы 
представлена отводящими лимфатическими сосудами и не-
сколькими группами регионарных лимфатических узлов. 
Выделяют группы подмышечных лимфатических узлов 
(нижние, средние и верхние), подключичных лимфатических 
узлов, парастернальных лимфатических узлов, надключич-
ных и верхнешейных лимфатических узлов.

В здоровой молочной железе лимфатический отток проис-
ходит согласно её условному делению на квадранты (рис. 6):

 • от верхнего квадранта лимфа оттекает в систему подмышеч-
но-подключичных и надключичных лимфатических узлов;

 • латеральный квадрант осуществляет дренаж лимфы в под-
мышечно-подлопаточную систему лимфатических узлов;

 • от медиального квадранта молочной железы и САК лим-
фа направляется в цепочку парастернальных лимфатиче-
ских узлов и частично по межрёберным лимфатическим 
сосудам в задние межрёберные узлы, в вертебральные 
узлы и в узлы заднего средостения;

 • от нижнего квадранта лимфа направляется через эпига-
стральную область в предбрюшинную клетчатку. Лим-
фатическая сеть предбрюшинной клетчатки связана 
анастомозами с лифатическими сосудами средостения, 
коронарной связки печени, а также с поверхностными 
паховыми лимфатическими узлами. Это так называемый 
путь Герота (1897).
В связи с наличием обширно развитых коллекторов лим-

фатических сплетений и сети регионарных лимфатических 
узлов лимфоотток от молочной железы в патологических 
условиях происходит по нескольким путям, что определяет 
значительную вариабельность зон лимфогенного метастазирова-
ния. Путями метастазирования при РМЖ могут стать так-
же лимфатические сосуды и узлы отдалённых от молочной 
железы регионов. Это означает, что не вся лимфа молочной 
железы проходит через подмышечные узлы, которые при 
поражении метастазами оперативно удаляются с относитель-
ной точностью. Например, многие годы считали, что отток 
лимфы от соска и ареолы происходит только в подмышечный 
лимфатический коллектор. Однако результаты отдельных 
научных исследований продемонстрировали, что лимфа от 
САК поступает в парастернальные лимфоузлы, а именно 
в лимфатический узел, расположенный в области пятого 
межрёберного промежутка, и только их блокада (например, 
раковым эмболом) разворачивает ток «живой воды» нашего 
организма в подмышечный лимфатический коллектор. Кос-
венным доказательством истинности таких выводов служат 
неудачи в выявлении лимфогенных метастазов при раке 
Педжета у 89,3% больных, — вероятно, отдалённые очаги  
в лимфоузлах окологрудинной клетчатки просто не ищут. 
Для того чтобы подтвердить выявленный путь оттока лим-

фы от САК, авторы настоящей статьи провели обзорную 
лимфосцинтиграфию с использованием гамма-камеры.  
В качестве лимфотропного радиофармпрепарата был при-
менён «Технесит», меченный радиоактивным модифициро-
ванным технецием 99тТс, с активностью 37 МБк. Препарат 
разводили изотоническим раствором хлорида натрия до 
объёма 1 мл и вводили внутридермально в область ареолы 
в две точки (границы деления латерального и медиального 
квадрантов САК по диагонали). В лимфатических узлах 
появление радиофармпрепарата регистрировали уже через  
15 мин после его введения. Обзорную сцинтиграфию выпол-
няли на гамма-камере Siemens через 15 мин и 3 ч после вве-
дения радиофармпрепарата. На сцинтиграммах определяли 
наличие депо радиофармпрепарата в месте его первоначаль-
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[ Отток лимфы в период лактации 
всегда идёт через субареолярное 
сплетение Саппея. ]

Рис. 6. Схема путей лимфатического оттока от молочной железы. Верх-
ний квадрант: 1 — глубокие шейные лимфоузлы, 2 — надключичные 
лимфоузлы, 3 — подключичные лимфоузлы; латеральный квадрант: 
4 — подмышечные лимфоузлы; медиальный квадрант: 5 — пара-
стернальные лимфоузлы, 6 —  перекрёстные лимфатические пути, 
соединяющие лимфатические системы обеих молочных желёз; нижний 
квадрант: 7 — лимфатические сосуды, ведущие в брюшную полость, 
8 — поверхностные паховые лимфатические узлы.
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ного введения, а также очаги накопления в «сторожевых» 
лимфатических узлах. Во всех образцах радиофармпрепарат 
накапливался в парастернальном лимфатическом узле, рас-
положенном в области пятого межрёберного промежутка. 
От пятого парастернального узла лимфа оттекала в вы-
шележащие парастернальные узлы, а затем в группы под-  
и надключичных лимфатических узлов (рис. 7).

Чувствительная компонента
Иннервация кожи, покрывающей молочную железу, осущест-
вляется из трёх основных источников.

 • Латеральный квадрант молочной железы иннервируется 
rr. mammarii laterales (передние веточки от r. cutaneus 
lateralis с III–VII межрёберных нервов).

 • Медиальный квадрант — rr. mammarii laterales (лате-
ральные веточки от r. cutaneus anterior cо II–VI межрё-
берных нервов).

 • Верхний квадрант получает чувствительную иннервацию 
от ветвей надключичного нерва (медиальные, латеральные 
и промежуточные веточки), исходящих из шейно-плечево-
го сплетения (III и IV корешки затылочного сплетения). 

 • Нижний квадрант молочной железы иннервируется от  
rr. mammarii laterales et mediales соответственно.
Нервы участвуют в процессе выделения молока, обеспе-

чивают подвижность и чувствительность молочных желёз. Их 
можно обнаружить вокруг протоков, сосудов и железистых 
элементов; они проходят в железистые пузырьки, оканчива-
ясь в виде комочков и кисточек. Наибольшая густота нервных 
сплетений наблюдается в области соска и ареолы, что обеспе-
чивает их высокую чувствительность. Сенсорную иннервацию 
САК осуществляют rr. mammarii laterales et mediales от ветвей 
III, IV и V межрёберных нервов. Непосредственно чувстви-
тельность самого соска обеспечивает переднелатеральная кож-
ная веточка от IV межрёберного нерва. Этот нерв на уровне 
средней подмышечной линии прободает межрёберные мышцы 
и делится на две чувствительные веточки: заднюю и переднюю. 
Передняя веточка продолжает идти на уровне четвёртого меж-
реберья под фасцией m. serratus anterior до наружного края  
m. pectoralis major, затем прободает эту мышцу и, располагаясь 
под её фасцией, доходит до уровня срединно-ключичной линии. 
После того как веточка достигает проекции срединно-ключич-
ной линии, она круто разворачивается кпереди под углом в 90° 
и, пронизывая фасцию молочной железы, входит в её парен-
химу, следуя напрямую к области САК. Эту веточку авторы 
предложили назвать n. papillae mammariae (рис. 8).

Многие врачи уверенно используют старые учебники по ана-
томии, ошибочно полагая неизменность учения о строении 
тела на макроуровне. «Всё давно известно» — уверены они.

Однако анатомия человека, как и любая другая наука, не 
стоит на месте, и открытия в этой сверхконсервативной сфере 
продолжаются и сейчас. Именно поэтому педантичное следова-
ние данным, представленным в атласах и анатомических руко-
водствах 40–50-летней давности, зачастую не только неоправ-
данно, но даже опасно. Статистика операционных осложнений 
лишь подтверждает аксиому, что доскональное знание врачом 
кровоснабжения соска, ареолы и молочной железы в целом,  
их иннервации, лимфообращения, строения органа — важ-
нейшее условие благополучного исхода манипуляций на этом 
важном для любой женщины органе. 

Библиографию см. на с. 116–119.

Рис. 7. Сторожевой лимфатический узел сосково-ареолярного комплек-
са. 1 — парастернальные лимфатические узлы; 2 — подключичные 
лимфатические узлы; 3 — надключичные лимфатические узлы;  
V — сторожевой лимфоузел.
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Рис. 8. Топография нервного ствола сосково-ареолярного комплекса.

[ Анатомия человека, как и любая 
другая наука, не стоит на месте, и от-
крытия в этой сверхконсервативной 
сфере продолжаются и сейчас. ]
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Инфекции мочевыводящих путей у беременных   — грозный 
фактор риска невынашивания и преждевременных родов, 
поэтому необходимость лечебных мероприятий даже при 
бессимптомной бактериурии не вызывает сомнений1–3. Тем 
не менее во время гестации важно учитывать и эффектив-
ность, и безопасность лекарственного средства для бере-
менной и плода, в связи с чем следует максимально исполь-
зовать возможности относительно «мягких» препаратов,  
и в первую очередь — средств растительного происхождения.

На острие мировых дискуссий

Терапевтические эффекты клюквы при мочевых инфекци-
ях известны давно — отечественная медицина насчитывает 
более чем 100-летний опыт её использования, и даже автор 
первого в СССР справочника по лекарственным растениям, 
применяемым в акушерстве и гинекологии, проф. В.Е. Рад-
зинский активно рекомендует клюкву болотную (другое на-
звание — журавиха) в лечебных и профилактических про-
граммах преодоления инфекций мочевыводящих путей4.

Однако в 2013 году систематический обзор Г. Данте  
(G. Dante) поставил под сомнение эффективность клюквы 
при лечении мочевых инфекций у беременных. Изучив более 
500 публикаций по этой теме, автор сделал безальтернатив-
ный вывод о бесполезности подобного лечебного мероприя-
тия.

Несмотря на убедительность указанного обзора, на-
блюдаемая врачами клиническая результативность до на-

стоящего времени не даёт возможности поставить окон-
чательную точку в дискуссиях, вынуждая исследователей 
искать и находить новые доказательства клинической 
результативности. В частности, в ответ на вышеописан-
ный систематический обзор с конца 2013 года стали по-
являться новые публикации, акцентирующие внимание на 
альтернативных механизмах действия экстракта клюквы,  
а именно на подавлении адгезии уропатогенов5. Сегодня 
указанное действие можно считать доказанным, — вероят-
но, именно с ним связана эффективность клюквы крупно-
плодной в лечении инфекций мочевыводящих путей6.

Российское исследование

В связи с выводом на российский рынок нового средства 
«Журавит» на основе экстракта клюквы кафедра акушер-
ства и гинекологии с курсом перинатологии Российского 
университета дружбы народов в 2013–2014 годах в про-
должение контраверсионного процесса выступила органи-
затором многоцентрового исследования «Оценка эффек-
тивности, безопасности и переносимости экстракта клюквы 
в мягких капсулах "Журавит"* для профилактики и в соста-
ве комплексной терапии инфекций мочевыводящих путей  
у женщин в период беременности» в 12 городах России.

Материалы и методы

В исследовании приняли участие 195 беременных в возрас-
те от 20 до 44 лет (треть из них 25–29 лет) с разными сро-
ками гестации.

У большей части беременных (62,1%) перед включе-
нием в исследование отмечали обострение уроинфекции  
в I–II триместрах или лабораторно выявили бессимптомную 
бактериурию. Из заболеваний мочевыводящей системы 
чаще всего диагностировали хронический пиелонефрит.  

[ Во время гестации следует макси-
мально использовать возможности 
относительно «мягких» препаратов, 
в первую очередь — средств расти-
тельного происхождения. ]

Информационное письмо

* «Журавит» — биологически активная добавка к пище производства «Медана 

Фарма АО» (Польша).

Экстракт клюквы у беременных с инфекциями мочевых 
путей: вопросы эффективности и безопасности

Авторы научного исследования: Виктор Евсеевич Радзинский, засл. деятель науки РФ, докт. мед. наук, зав. кафедрой акушерства  
и гинекологии с курсом перинатологии РУДН; Татьяна Вячеславовна Хапова, аспирант кафедры акушерства, гинекологии и репродуктивной 
медицины РУДН; Антон Сергеевич Оленев, канд. мед. наук, зам. главного врача филиала №2 ГКБ №24; Алина Викторовна Соловьёва, проф. кафедры 
акушерства, гинекологии и репродуктивной медицины РУДН

Автор: Юлия Бриль
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В структуре экстрагенитальных бо-
лезней преобладали желудочно-ки-
шечные расстройства, артериальная 
гипертензия, поражение щитовидной 
железы, а также сахарный диабет 1-го 
типа; из гинекологических превалиро-
вали ВЗОМТ.

После курса антибиотикотерапии 
женщины продолжали лечение препа-
ратом «Журавит» по 1 капсуле 1 раз в 
день в течение месяца. Остальным па-
циенткам с хроническими инфекциями 
мочевыводящих путей и их частыми 
обострениями до гестации назначили 
профилактический приём препарата 
с I–II триместра до родов.  

Результаты

Наиболее частым возбудителем ин-
фекций мочевыводящих путей была 
E. coli (64,6%); реже в посеве мочи 
обнаруживали два микробных агента 
и более (7,7%).

Исследование показало, что про-
филактические мероприятия и ком-
плексная терапия с включением «Жура-
вита» эффективны в предупреждении 
обострений инфекций мочевых путей.

После комплексного лечения с ис-
пользованием «Журавита» первой ма-
нифестации заболевания на рецидив 
инфекции урогенитального тракта ука-
зали лишь девять пациенток (4,6%). 
Важно, что обострение у них было 
обу словлено нарушением оттока мочи  
в связи с механическими препятствия-
ми: восьми больным (4,1%) потребова-
лось стентирование мочеточников.

У женщин, принимавших расти-
тельный препарат на основе клюквен-
ного экстракта до окончания гестации 
(n=191), исходы беременности были 
следующими: своевременные роды — 
188 женщин (96,4%), преждевремен-
ные роды — две участницы исследо-
вания (1%). У одной пациентки (0,5%) 
с сахарным диабетом 1-го типа и врож-
дёнными пороками у плода произошёл 
поздний выкидыш на сроке гестации 
21–22 нед.

При приёме средства у 11 паци-
енток (5,6%) возникли побочные 
эффекты, связанные с желудочно-
кишечными расстройствами (изжога, 

боли в желудке, тошнота/рвота и диа- 
рея). У восьми беременных (4,1%)  
с побочными явлениями до гестации 
был хронический гастрит, у четырёх 
(2,1%) — хронический холецистит  
и заболевания желчевыводящих путей.

Выводы

Подводя промежуточные итоги про-
должающейся дискуссии относитель-
но эффективности экстракта клюквы, 
можно сделать следующие выводы.
 1.  В комплексе лечебных и превен-
тивных мер, направленных на преду-
преждение рецидивов уроинфекций, 
экстракт клюквы (в том числе «Жура-

вит») может занять достойное место 
благодаря антиадгезивному влиянию 
на основные патогены. Для успешной 
профилактики обострений необходим 
длительный (не менее 3–4 мес) приём 
препарата непрерывным курсом 
вплоть до родоразрешения.
 2.  Антиадгезивный и противовос-
палительный эффекты, безопасность 
для матери и плода позволяют реко-

мендовать в составе комплексной те-
рапии на всех сроках гестации сред-
ство на основе экстракта клюквы5,7,8. 
Экстракт клюквы хорошо сочетается с 
другими фармакопрепаратами — ан-
тибиотиками, спазмолитиками, анти-
гипертензивными средствами9.

Таким образом, препарат на осно-
ве экстракта клюквы «Журавит» мож-
но считать удачным выбором из числа 
фитотерапевтических средств для про-
филактики и комплексной терапии ин-
фекций мочевыделительной системы у 
беременных.

Изучение механизмов действия 
экстракта клюквы при уроинфекции в 
настоящее время продолжается, и све-

дения по данному вопросу будут нака-
пливаться и дальше. Для практикую-
щего специалиста особую важность 
представляет доказанный факт клини-
ческого эффекта этого лекарственно-
го растения независимо от механизма 
действия.

Библиографию см. на с. 116–119.
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Преодоление рисков мочевых инфекций

Клиническая манифестация 
инфекции урогенитального 
тракта при бессимптомной 
бактериурии3

Преждевременные роды 
при бессимптомной 
бактериурии

Обострение мочевой 
инфекции у беремен-
ных, принимающих 
«Журавит», было 
связано с механическим 
препятствием оттоку 
мочи (восьми женщинам 
из девяти потребова-
лось стентирование 
мочеточников)
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[ Антиадгезивный и противовоспалительный эффекты, 
безопасность для матери и плода позволяют рекомен-
довать средство на основе экстракта клюквы в составе 
комплексной терапии на всех сроках гестации. ]
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грипп у беременных: 
уроки жизни и смерти

Предотвращение пандемии гриппа у беременных:  
непреходящая актуальность*

Печальные итоги пандемии гриппа зимой 2009/10 года, в том числе  
у беременных, до сих пор ещё полностью не подведены. Данных  
о количестве погибших беременных или родильниц во время той панде-
мии Росстат не даёт. В сети можно найти лишь информацию по другим 
странам или по ряду российских регионов. Цельной же статистической 
картины у нас нет, однако есть отдельные сообщения специалистов.

Так, сообщается, что в общей популяции погибли 0,05% заболевших; 
среди беременных смертей было в 2–6 раз больше — 0,12–0,3%. На 
пике пандемии в отдельных регионах России заболели 14–27,9% всех 
беременных, состоящих на диспансерном учёте, причём тяжесть инфек-
ции у них превосходила таковую у других контингентов больных1–3.

Авторы: Татьяна Евгеньевна Белокриницкая, докт. мед. наук, проф.,  
зав. кафедрой акушерства и гинекологии педиатрического факультета 
ФПК и ППС Читинской ГМА; Долгорма Александровна Тарбаева,  
канд. мед. наук, ассистент той же кафедры; Анна Юрьевна Трубицына, 
канд. мед. наук, ассистент той же кафедры (Чита)

Копирайтинг: Татьяна Рябинкина

* Статья исправленная и дополненная (первая публикация — журнал StatusPraesens, №4 (21) / 2014).

©
 M

ar
tin

Pr
es

co
tt 

/ i
St

oc
k



StatusPraesens / 25

{Via scientiarum}

Омрачённый пандемией 2009 год  
в нашей стране отличился большим 
скачком материнской смертности. 

Сравним: 2008-й — 387 погибших, 
2012-й — 252, а 2009-й унёс 459 жиз-
ней4. Согласно критериям ВОЗ, такую 
пандемию относят к тяжёлой. Готовы 
ли мы к возможному повторению этой 
ситуации, если грипп опять начнёт рас-
пространяться в условиях мягкой от-
тепельной зимы? Какие уроки сегодня 
мы готовы извлечь из прошлого опыта, 
весьма и весьма печального?

Минувшие пандемии гриппа начала 
и середины прошлого века сопровожда-
лись более высокой заболеваемостью  
и смертностью беременных по сравне-
нию с остальной популяцией женского 
населения. Например, во время пан-
демии гриппа 1918 года материнская 
летальность составила 27%5, а в Мин-
несоте в 1957 году почти половина умер-
ших женщин репродуктивного возраста 
были беременны6. И это совершенно не-
случайно, поскольку одно из естествен-
ных следствий нормально протекающей 
беременности — повышенная воспри-
имчивость к различным инфектам из-
за вполне физиологических изменений 
иммунной, дыхательной и сердечно-
сосудистой систем. Связано это с не-
сколькими причинами. Во-первых, им-
муносупрессия материнского организма 
(за счёт повышения уровня кортизола, 
эстрогенов, прогестерона, ХГЧ) на-
правлена прежде всего на сохранение  
и развитие аллоантигенного плода и на-
растает со сроком гестации, но вместе  
с тем сопровождается угнетением актив-
ности Т-клеточного звена7  иммунитета, 
что предрасполагает к инфекциям, в том 
числе и к вирусным.

Во-вторых, прогрессируют анатомо-
функциональные изменения в органах 
респираторной системы: в условиях по-
вышенной потребности в кислороде (на 
15–25%) нарастает частота дыхания, 
однако при этом уменьшаются лёгоч-
ный резерв и функциональный остаточ-
ный объём. По мере увеличения плодо-
вместилища диафрагма «поднимается»  
и вместе с тем углубляется рёберно-диа-
фрагмальный синус, что сопровождает-
ся одышкой у половины беременных. 
Совокупность всех этих физиологиче-
ских изменений обусловливает высо-
кую уязвимость дыхательной системы  
у беременных перед респираторными 

заболеваниями и большое число лёгоч-
ных осложнений. После родов или абор-
та организму требуется около 2 нед на 
постепенное восстановление иммунной, 
дыхательной и сердечно-сосудистой 
систем, следовательно, женщины этой 
группы также имеют повышенный риск 
«подхватить» грипп и другие инфекци-
онные заболевания8.

Таким образом, даже нормальная 
гестация несколько затрудняет функ-
ционирование лёгких9. Неудивительно, 
что именно беременные во время эпиде-
мии гриппа — общепризнанная группа 
риска осложнённого течения этого ин-
фекционного заболевания.

Статистика 
проигранной битвы

В 2009 году одним из первых на тер-
ритории России «удар» пандемии 
гриппа ощутил на себе Забайкальский 
край — здесь было отмечено превы-
шение порогового уровня заразивших-
ся этим инфекционным заболеванием  
у населения. В период с 5 октября по  
31 декабря 2009 года из 8570 бере-
менных, состоящих на учёте в женских 
консультациях, грипп диагностировали 
у 2394 женщин (27,9%), т.е. более чем 
у четверти. Значение этого показателя 
существенно превосходило аналогичное 
в общей популяции жителей Забайкаль-
ского края (11,8%, pχ2<0,05). В даль-
нейшем число заболевших сезонным 

гриппом и гриппом A[H1N1]09 стре-
мительно возрастало, «перекрыв» эпи-
демический порог почти девятикратно  
(в 8,7 раза). В разгар пандемии макси-
мальный показатель ежедневного приро-
ста заболеваемости в регионе среди всех 
взрослых составил 67%, а среди бере-
менных достиг 111,4%. И с первых же 
дней вирусного нашествия именно жен-
щины во время гестации или в послеродо-

вом периоде составили группу высочай-
шего риска тяжёлого течения гриппа и его 
осложнений, например, заболеваемость 
пневмониями у них превышала в 2,5 раза 
общепопуляционную (для сравнения — 
9,4 против 3,8%), причём у 9% женщин 
с пневмониями было зарегистрировано 
состояние крайней степени тяжести,  
у 91% — состояние тяжёлое или сред-
ней тяжести. В среднем летальность  
в этой группе пациенток была выше, чем 
в популяции, в 2,4 раза (0,12 и 0,05% 
соответственно, pχ2<0,05), а на пике 
пандемии, несмотря на соблюдение ре-
комендаций CDC и ВОЗ (2009), ма-
теринская смертность по краю достигала 
0,36% (три случая)10.

Уже в октябре, согласно распоря-
жению Министерства здравоохранения 
Забайкальского края, было проведено 
перепрофилирование коек краевой кли-
нической больницы для лечения и ро-
доразрешения беременных с осложнён-
ными формами гриппа и ОРВИ. Более 
того, министром здравоохранения За-
байкальского края Б.П. Сормолотовым 
и ректором Читинской государственной 
медицинской академии профессором 
А.В. Говориным был разработан «Кли-
нический протокол по лечению гриппа 
и его осложнений у беременных» (от 
06.11.2009), после внедрения которого 
в крае больше не было материнских ле-
тальных исходов11.

С конца ноября 2010 года в Рос-
сии вновь был зарегистрирован рост 
распространения гриппа и ОРВИ, 
пик которого пришёлся на 5-ю неделю  

2011 года (31.01–06.02.2011). В тот 
период превышение недельных эпи-
демических порогов заболеваемости 
отмечали в семидесяти субъектах Рос-
сийской Федерации, а средний интен-
сивный показатель заболеваемости 
гриппом и ОРВИ по стране составил 
137,5 на 10 тыс. населения. Наибо-
лее интенсивным эпидемический про-
цесс был в Центральном, Уральском 

[ Совокупность физиологических изменений у бере-
менных предопределяет высокую уязвимость их 
дыхательной системы перед респираторными заболе-
ваниями и большое число лёгочных осложнений. ]
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и Северо-Западном (192,6, 162,8 и 143,3 на 10 тыс. на-
селения соответственно) федеральных округах. Снижение 
частоты случаев гриппа и ОРВИ началось с 6-й недели 
2011 года, и к началу апреля эпидемический подъём за-
вершился практически во всех регионах России. За этот 
период гриппом переболели около 3,8% населения стра-
ны. Частота же гриппа у беременных во время эпидемии  
2011 года в 1,4 раза превышала общепопуляционную  
(5,4 против 3,8%).

Интересно отметить, что эпидемия гриппа и ОРВИ  
в 2010–2011 годах хотя и имела смешанную этиологию, но 
преимущественно была связана с циркуляцией вируса грип-
па А[H1N1]09 (вторая волна эпидемического цикла вируса 
А1N1). Вирусологический мониторинг с 4-й по 9-ю неделю 
2011 года выявил этого инфекционного агента у 20–26% 
больных острыми респираторными заболеваниями, а в отдель-
ных субъектах Российской Федерации — у 50%. Начиная 
с 10-й недели интенсивность циркуляции вируса А[H1N1]09 
снизилась до 2,8%12.

В структуре возбудителей респираторных инфекций во 
время эпидемии 2011 года у беременных преобладали пара-
грипп 2-го типа (52,1%), затем (в порядке ранжирования) 
грипп А[H1N11]swine — 6,3%, метапневмовирус — 4%, 
парагрипп 1-го типа — 1,4%. Необходимо отметить, что  
в виде моноинфекции парагрипп 3-го типа идентифицирова-
ли только у беременных (1,4%), а респираторный синцитио- 
вирус — только у небеременных (2%).

Микст-инфекцию у беременных диагностировали реже, 
например, сочетание парагриппа 2-го типа с респираторным 
синцитиовирусом — в 1,4% случаев (4,7% в популяции 
небеременных женщин), парагриппа 1-го и 2-го типов —  
в 4,2% (3,6%). Другие сочетания респираторных вирусов 
были идентифицированы только у небеременных женщин, 
например, метапневмовирус с парагриппом 2-го типа (2%), 
метапневмовирус с парагриппом 1-го типа (2,7%), пара-
грипп 1-го и 3-го типов (2,7%), парагрипп 2-го и 3-го типов 
(2,7%).

В разгар эпидемии 2009 года на фоне повышения общей 
заболеваемости гриппом, частоты пневмоний и летальных ис-
ходов у беременных врачи не имели утверждённых протоколов 
лечения этой группы больных и профилактики инфекционно-
го заболевания. Однако вторую волну эпидемического цикла 
вируса А[H1N1] в 2011 году органы здравоохранения встре-
тили во всеоружии. Региональный «Клинический протокол 
по лечению гриппа и его осложнений у беременных», раз-
работанный в период разгара первой атаки опасного вируса,  
а также грамотные организационные меры позволили защи-
тить от инфекции эту группу женщин.

Заболевшие: кто они?
Читинские специалисты (в том числе и авторы настоящей 
статьи) разработали специальную анкету и провели ретро-
спективное интервьюирование и анализ медицинской до-
кументации 682 беременных, состоявших на диспансерном 
учёте в женских консультациях города и перенёсших грипп 
в горячий период 2009 года. У 95 человек грипп А[H1N1]09 
был подтверждён вирусологически. У остальных 587 виру-
сологические исследования не проводили, однако диагноз им 
был выставлен вполне легитимно — все заболевшие имели 
сходные симптомы и клинические проявления и не выезжали 
за пределы Забайкальского края в доэпидемический период  
и во время пандемии, а значит, диагноз «пандемический 
грипп» у них был правомочен. В соответствии с рекоменда-
циями действующего на тот момент главного санитарного вра-
ча России Г.Г. Онищенко, побывавшего в начале эпидемии 
в Забайкальском крае, в условиях массовой заболеваемости 
населения при наличии больного с подтверждённым гриппом 
А[H1N1]09 в семье или небольшом коллективе не прово-
дить типирование вируса другим заболевшим  (Распоряже-
ние Министерства здравоохранения Забайкальского края от 
05.11.2009 г. №1027 «О диагностике заболеваний в условиях 
эпидемии гриппа»).

В контрольную группу сплошным методом были отобраны 
400 беременных, сопоставимых по паритету и возрасту, не 
болевших пандемическим гриппом.

Возраст беременных, заразившихся гриппом, варьировал 
от 18 до 37 лет, в среднем — 25,5 года, как и в контроль-
ной группе. Чаще всего болели женщины в III триместре — 
52% (354/682). Во II триместре заболевшие составили 41% 
(278/682), в I — 7% (50/682).

На фоне пандемического подъёма заболеваемости  
в октябре 2009 года, согласно распоряжению Минздрава 
Забайкальского края, в Чите были прекращены посещения 
беременными женских консультаций13. В разгар пандемии 
участковые акушеры-гинекологи и акушерки, ориентируясь 
на специально разработанный опросник, проводили еже-
дневный мониторинг состояния беременных по мобильным 
и стационарным телефонам. По данным проведённого ис-
следования, информацию о профилактических мерах именно 
от врачей амбулаторного звена получили 68,5% беремен-
ных, тогда как 28,5% опирались на сведения из интерне-
та и средств массовой информации, а 3% слушали советы 
родственников и друзей.

Благодаря врачам и акушеркам женских консультаций все 
опрошенные были своевременно проинформированы о симп-
томах гриппа А, а также о необходимости срочно обращаться 
за медицинской помощью при первых его проявлениях, за 
счёт чего 76% заболевших беременных обратились за меди-
цинской помощью уже в первые сутки после возникновения 
симптоматики. В течение вторых суток к врачам пришли 3%, 
третьих — 16% опрошенных, а в более поздние сроки — 5% 
женщин.

При оценке источников инфицирования беременных уста-
новлено, что у 47% заражение произошло в общественных 
местах, у 23% — на работе, у 8% — от членов семьи; ещё 
22% респонденток затруднились с ответом.

[ В разгар эпидемии 2009 года врачи  
не имели утверждённых протоколов 
лечения гриппа у беременных и профи-
лактики инфекционного заболевания. ]
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Кто рискует больше 
всех

При анализе факторов риска для бере-
менных заболеть гриппом было уста-
новлено, что большинство пациенток 
ежегодно переносили ОРЗ (70 vs 
16%; p<0,001, см. таблицу). Из экс-
трагенитальных патологических состо-
яний у каждой пятой заболевшей грип-
пом (20%) зарегистрированы болезни 
органов дыхания и у стольких же — 
сердечно-сосудистой системы (по обо-
им параметрам — 20 vs 3%; p<0,05). 
Инфекции, передаваемые половым 
путём, отмечены в анамнезе у 13% за-
болевших гриппом (в контроле — 4%; 
p<0,05), курили — 33%, что почти  
в 6 раз больше, чем в контрольной 
группе (6%). Из заболевших вирус-
но-бактериальной пневмонией курили 
59,2% женщин, в группах со средне-
тяжёлым гриппом и контрольной: 26 
и 24% (p1,2=0,000) соответственно.

При оценке типов конституции жен-
щин выявлено, что заболевшие и здо-
ровые отличались по частоте нарушений 
массы тела до беременности:

 • нормальный индекс массы тела 
(ИМТ) — 43 и 78% соответствен-
но;

 • дефицит массы тела (ИМТ менее 
18 кг/м3) — 33 vs 14%;

 • избыток массы тела (ИМТ более 
25 кг/м3) — 24 vs 8% (p<0,05).
При анализе социального статуса 

было отмечено превалирование нера-
ботающих женщин: в группе больных 
вирусно-бактериальной пневмонией — 
50%, среднетяжёлым гриппом — 33% 
(p=0,011), в группе незаболевших 
беременных — 26% (p=0,0002).  
У неорганизованных заболевших грипп 
имел тяжёлое течение в 2,8 раза чаще 
(ОШ=2,8; 95% ДИ 1,04–4,39). Ло-
гично предположить, что немалую роль 
в развитии заболевания играет хрони-
ческий социальный стресс и связанное 
с ним психоэмоциональное напряжение 
(беременность вне брака, низкий мате-
риальный достаток, отсутствие постоян-
ной работы).

Профилактику гриппа проводи-
ли меньше половины тех беременных,  
у которых реализовалась вирусная ин-
фекция (48 vs 68%; p<0,05). В основ-
ной группе беременных маски с профи-

лактической целью носили 35 против 
68% тех, кто не заболел. Регулярность 
использования этих средств защиты 
также различалась:

 • регулярно — 1,7% заболевших vs 
20,5% группы контроля;

 • относительно регулярно — 70 vs 
73,5%;

 • нерегулярно — 28,2 vs 6%.
В целом из числа беременных, забо-

левших пандемическим гриппом в Чите 
на исходе 2009 года, у 51% заболева-
ние протекало в лёгкой форме, средней 
степени тяжести — у 39%, тяжёлой 
степени — у 10% женщин. Летальных 
исходов, связанных с гриппом, у бере-
менных горожанок не было.

После гриппа, перенесённого на 
5–6-й неделях гестации, 0,44% жен-
щин (3/682) прервали беременность 
артифициальным абортом в сроке до  
12 нед из-за выявленных пороков разви-

тия плода (гастрошизис, гидроцефалия, 
аномалии конечностей; в контрольной 
группе — ни одного случая; p=0,000). 
У 1,32% женщин в острый период за-
болевания в сроке до 12 нед произошли 
самопроизвольные выкидыши (в конт-
рольной группе выкидышей не было; 
p=0,000).

У женщин, перенёсших грипп на 
7–8-й неделях гестации, 0,29% бере-
менностей прерваны на 21–22-й неде-
лях в связи с пороками развития плода 
(две беременности: сходные аномалии 
лицевого черепа, деформации конеч-
ностей, умеренная гидроцефалия, spina 
bifida; в контрольной группе ни одного 
случая; p=0,000). В разгар пандемии 
гриппа и в раннем постэпидемическом 
периоде у заболевших отмечено по-
вышение час тоты преждевременных  
родов — 10% (в контрольной группе — 
1,5%; p<0,01).

[ Из экстрагенитальных состояний у каждой пятой 
беременной, заболевшей гриппом (20%), зареги-
стрированы болезни органов дыхания и у стольких 
же — сердечно-сосудистой системы. ]
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Фармпрофилактика:  
наглядный результат

Фармакологическая профилактика гриппа у беременных  
в период эпидемии подразумевала обязательное информиро-
ванное согласие и включала:

 • умифеновир — 200 мг дважды в неделю в течение 3 нед;  
после контакта с источником инфекции — 200 мг раз  
в день в течение 10–14 дней;

 • интерферон альфа-2b: назальный спрей — по 3 впрыска 
в каждый носовой ход 5–6 раз в день (разовая доза — 
3000 МЕ, суточная — 15 000–18 000 МЕ) в течение 
2 нед (разрешён к применению в течение всего периода 
беременности); суппозитории — 150 000 МЕ дважды  
в день (суточная доза — 300 000 ME) в течение 5 сут11,14.
Как выяснилось, заболевшие беременные гораздо реже 

применяли те или иные профилактические средства, чем те, 
кто избежал инфекции. Так, в основной группе интерферон 
альфа-2b в каплях использовали почти в 3 раза меньше ре-
спонденток (12 vs 30%), в свечах — в 2 раза меньше (3 vs 
6%), а умифеновир — почти в 7 раз (4 vs 27%).

Установлено, что все беременные, применявшие уми-
феновир, переболели гриппом в лёгкой форме, в их числе 
не было ни одной пациентки со среднетяжёлым и тяжёлым 

течением вирусной инфекции. Интерферон в назальных 
каплях использовали 17% беременных, заболевших лёгкой 
формой гриппа, 8% — среднетяжёлой и 3% — тяжёлой 
формой. Интерферон в виде ректальных свечей применяли 
6% беременных с заболеванием в лёгкой форме; 1% — со 
среднетяжёлым течением, а среди заболевших в тяжёлой 
форме его не использовал никто.

Важно, что ни у одной беременной, получавшей профи-
лактику гриппа умифеновиром и интерфероном обеих форм 
выпуска, независимо от того, заболели они или избежали 
инфекции, впоследствии не было аномалий развития плода. 
Напротив, те беременные, которые отказались от фармпрофи-
лактики и переболели, рисковали больше: у 0,73% развились 
грубые аномалии плода (у пяти из 682).

Поскольку интерферон альфа-2b в дозе 300 000 МЕ/
сут показал низкую эффективность в профилактике гриппа 
у беременных, во вторую эпидемию пандемического цикла, 
зимой 2010/11 года, 132 пациенткам, имевшим от двух до 
четырёх факторов риска (курение, заболевания органов ды-
хательной системы и/или частые ОРВИ в анамнезе, ожи-
рение/дефицит массы тела, инфекции, передаваемые поло-
вым путём), он был назначен в дозе 500 000 ЕД дважды  
в день в течение 5 сут (суточная доза — 1 млн ME). Группу 
сравнения составили 88 беременных, которые получали его 
в прежней дозе в течение 5 сут. Результаты показали, что  

[ После гриппа, перенесённого на 5–6-й неделях гестации, 0,44% женщин 
(3/682) прервали беременность артифициальным абортом в сроке до 12 нед 
из-за выявленных пороков развития плода (гастрошизис, гидроцефалия, ано-
малии конечностей). ]
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1 млн МЕ в сутки у пациенток высокой 
степени риска приводит к снижению 
заболеваемости гриппом почти в 3 раза: 
20% (31/152) против 59% (52/88). 
Даже у пациенток, получавших пре-
парат в повышенной дозе, не было 
зарегистрировано аномалий развития 
плода, и проспективное наблюдение 
детей от матерей сравниваемых групп 
в течение первого года жизни не выяви-
ло значимых различий по физическому 
развитию и уровню заболеваемости.

Кого не удалось спасти
Материнская смертность и акушерские 
случаи, едва не завершившиеся леталь-
ным исходом — near-miss, — служат 
предметом систематического изучения 
в большинстве стран мира15. Вполне 
обоснованно следуя примерам между-
народного профессионального подхо-
да, в Чите и Забайкальском крае была 
проанализирована динамика состояния 
трёх беременных, погибших вследствие 
пандемии гриппа A[H1N1]09, а также 
18 едва не погибших пациенток по 
сравнению с группой контроля — её 
составили 100 женщин с неосложнён-
ными формами гриппа и среднетяжё-
лым течением инфекции16.

Средний возраст умерших беремен-
ных составил 24,6 года, сроки геста-
ции приходились на II и III триместры:  
у одной — 24–25 нед и у двух — 31– 
32 нед. Заболевание в среднем про-
должалось 12 сут, из которых в стацио-
наре они находились около 8,3 дня,  
а до обращения в ЛПУ пытались спра-
виться с болезнью с помощью самоле-
чения. Таким образом, у всех отмечена 
запоздалая госпитализация — более  
5 сут от начала заболевания.

Искусственную вентиляцию лёгких 
проводили от нескольких часов до 4 сут. 
У двух из трёх пациенток возникли ос-
ложнения лёгочной реанимации (ларин-
готрахеобронхит), в связи с чем была 
выполнена трахеостомия.

У заболевших клинически были от-
мечены выраженные дыхательная не-
достаточность и интоксикация. Грипп 
у всех пациенток начинался бурно,  
с лихорадки до 38–40 °С и озноба, 
головной боли. Синдром интоксикации 
был чрезвычайно выраженным: рвота, 
менингеальные явления, возбуждение, 

судороги, сонливость, спутанное со-
знание. В дальнейшем признаки ды-
хательной недостаточности нарастали, 
прогрессировала одышка, был отмечен 
резко выраженный цианоз слизистых 
оболочек, акроцианоз. Всех больных 
беспокоили сухой кашель и боль за гру-
диной. Зарегистрирован геморрагиче-
ский синдром: кровохарканье, лёгочное 
и носовое кровотечения, геморрагии на 
коже. Со стороны сердца: тахикардия, 
падение артериального давления вплоть 
до коллапса, глухость тонов сердца, 
аритмия, боль в сердце.

Рентгенографическое исследование 
показало усиление сосудистого рисунка 
в лёгких, двусторонние массивные «об-
лаковидные» инфильтраты по всем по-
лям, расширение корней лёгких.

Морфологически верифицирована 
пневмония гнойно-геморрагическо-
го характера, вызванная ассоциацией 
вируса A[H1N1]09 и таких бактерий, 
как Staphylococcus aureus (у двух)  

и Streptococcus pneumoniae (у одной па-
циентки).

При аутопсиях и последующем па-
томорфологическом исследовании от-
мечены макро- и микроскопические 
признаки тяжелейшей полиорганной 
недостаточности cледующих видов.

 • Дыхательная (субтотальное или 
тотальное диффузное альвеолярное 
поражение или острый респиратор-
ный дистресс-синдром).

 • Церебральная (отёк и диапедезные 
кровоизлияния в головном мозге).

 • Сердечно-сосудистая (субэпикар-
диальные кровоизлияния, миокар-
дит).

 • Печёночная (увеличение органа  
в размерах, напряжённая капсула).

 • Почечная (увеличение органов  
в размерах, напряжённая капсула, 
острый тубулярный некроз, у дво-
их — миоглобинурийный на фоне 
рабдомиолиза).

 • Плацентарная недостаточность.

Отличия заболевших беременных от избежавших инфекции

Показатели Заболевшие, 
%

Избежавшие 
инфекции, %

Органы дыхания

Ежегодные острые 
респираторные  
заболевания

70 16

Хронические болезни 20 3

Курение 33 6

Болезни сердца  
и сосудов 20 3

Инфекции, передавае-
мые половым путём 13 4

Масса тела Дефицит 33 14

Избыток 24 8

Профилактика гриппа 48 68

Ношение масок 35 68

Интерферон
Назальные капли 12 30

Суппозитории 3 6

Умифеновир 4 27

Примечание. Все показатели имеют статистически значимые отличия.

[ Заболевшие беременные гораздо реже использо-
вали профилактические средства, чем те, кто избе-
жал инфекции: например, интерферон альфа-2b  
в каплях — почти в 3 раза меньше. ]



30 / StatusPraesens

{Via scientiarum}

Согласно данным анамнеза и ре-
зультатам патоморфологического ис-
следования аутопсийных материалов,  
у всех умерших беременных были соче-
танные и сопутствующие заболевания: 
от одной до трёх нозологических еди-
ниц. Так, у всех трёх погибших женщин 
выявлено ожирение II–III степени,  
у двух — заболевание щитовидной 
железы (нетоксический коллоидный 
зоб), у двух — болезни почек (субто-

тальный нефросклероз, в анамнезе — 
эклампсия, солитарная киста почки). 
У всех погибших отмечено сочетание 
нескольких факторов риска (ожирение, 
болезни почек и щитовидной железы),  
а непосредственной причиной смерти 
стал инфекционно-токсический шок с 
гиалиновой пневмопатией.

В шаге от гибели
Состояние всех беременных, едва не 
умерших от вирусно-бактериальной 
пневмонии при гриппе A[H1N1]09, 
оценивали как тяжёлое и крайне тяжё-
лое. Средний возраст составил 23 года  
(от 17 до 34 лет), что было сопостави-
мо с группой больных с неосложнённым 
течением заболевания (26 лет; от 18 до 
32). Важно отметить, что из едва не 

умерших от гриппа беременных поло-
вина (50%) были в III, 44,4% — во 
II и только одна женщина — в I триме-
стре. В группе контроля, где находились 
больные неосложнёнными формами 
гриппа, статистика показала несколько 
другие, хотя и похожие цифры: 42% — 
III, 50% — II и 8% — I триместр.  

В целом это подтверждает результаты 
наблюдений, известных и многократ-
но публикуемых ещё с начала XX ве- 
ка, — чем выше срок беременности, тем 
больше рискует пациентка5, 21–23.

Согласно статистике Забайкальско-
го края, во II и III триместрах шанс за-
болеть тяжёлым гриппом по сравнению  
с I триместром выше в 8,8–10 раз,  
а неосложнённым — в 5–6,2 раза. 
Фактором риска осложнений гриппа 
выступает беременность сама по себе, 
причём более всего — во II и III три-
местрах, так как в этот период актив-
но происходят основные гестационные 
процессы: физиологическая иммуносу-
прессия, адаптивные изменения в эндо-
кринной, дыхательной и сердечно-сосу-
дистой системах.

Средний койко-день у женщин, едва 
не умерших от пневмонии, составил  
25 сут, тогда как при неосложнённом 
гриппе — в 3 раза меньше (около  
8 сут; р=0,000). При заключительном 
рентгенологическом исследовании по-
лучены следующие результаты: полное 
обратное развитие воспаления лёгочной 
ткани с нормализацией её структуры за-
регистрировано у 44% больных (восемь 
из 18), постпневмонические изменения 
в виде диффузного пневмосклероза от-
мечены у 56% (10 из 18; р=0,505). 
Всем беременным этой группы потре-
бовалось лечение в отделениях интен-
сивной терапии в течение примерно  
7 сут (от 4,6 до 9 сут).

Первые клинические симптомы 
заболевания у едва не погибших от 
гриппа беременных возникли остро  
и развивались стремительно. Пиретиче-
скую лихорадку (выше 39 °С) с первых 
часов заболевания у беременных груп-
пы near-miss регистрировали в 15 раз  
чаще, чем у пациенток со среднетяжё-
лым течением инфекции — у тех тем-
пература тела чаще поднималась до 
фебрильных значений. При тяжёлых 
формах инфекции в 8,8 раза чаще от-
мечали озноб, в 5,1 раза — миалгию. 
Артралгия была выявлена только в ос-
ложнённых случаях. Различий по ча-
стоте жалоб на головную боль между 
группами не было. Острый ринит, как 
правило, выступал свидетельством 
неосложнённого течения. Типичный 
для пандемического гриппа кашель  
в группе больных с тяжёлым течением 
был сухим, непродуктивным, а при не-

Вакцинацию беременных против гриппа субъединичными и сплит-вакцинами* 
в ряде стран Европы и Америки планово проводят вот уже более 20 лет, и им-
мунная эффективность такого подхода достигает 85%. Так, вероятность, что 
беременная «подхватит» инфекцию при контакте с больным человеком, се-
рьёзно снижается. Более того, поствакцинальная защита действует и транс-
плацентарно на плод17.

Результаты ряда научных исследований показали положительный эффект 
вакцинопрофилактики гриппа непосредственно во время беременности —  
сокращение заболеваемости, значительное ослабление течения, снижение ма-
теринской заболеваемости и смертности18. Медицинский совет Нидерландов 
указывает, что для предотвращения только одной госпитализации беремен-
ной во время эпидемии сезонного гриппа необходимо вакцинировать около  
1500 здоровых женщин. Тем не менее точки зрения экспертов по вопросам 
необходимости и целесообразности вакцинации во время гестации диаме-
трально противоположны. Так, существует мнение, что достаточных дока-
зательств необходимости и эффективности вакцинации беременных против 
гриппа нет19,20.

Вакцинопрофилактика при беременности:  
можно и нужно

* Субъединичные вакцины содержат лишь отдельные компоненты патогенного микроорганизма. Сплит-

вакцины (расщеплённые) содержат разрушенные инактивированные вирионы гриппа, т.е. как поверх-

ностные, так и внутренние белки вируса. Высокая степень очистки исключает наличие в составе вакцины 

вирусных липидов и белков куриного эмбриона.

[ При аутопсиях и последующем патоморфологиче-
ском исследовании отмечены макро- и микроскопи-
ческие признаки тяжелейшей полиорганной недо-
статочности у погибших женщин. ]
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{Via scientiarum}

осложнённом течении — малопродуктивным. Характерны 
для гриппа А[H1N1]09 оказались диспептические расстрой-
ства — тошнота/рвота и диарея, которые примерно в 2 раза 
чаще отмечали у едва не погибших беременных.

Изменения со стороны сердечно-сосудистой системы  
у беременных группы near-miss — это тахикардия, снижение 
артериального давления вплоть до коллапса, глухость тонов 
сердца и изменения на ЭКГ (нарушения процессов реполя-
ризации, миокардит).

Пневмония развивалась в среднем на 4-е сутки от начала 
заболевания, сопровождалась одышкой и болью в грудной 

клетке при дыхании. Рентгенографические изменения в лёгких 
у едва не умерших женщин были однотипными: усиление со-
судистого рисунка, сливные инфильтративные изменения пре-
имущественно интерстициального типа, расширение корней 
лёгких. У большинства женщин (77,7%, 14 из 18) пневмония 
носила двусторонний характер, у трети (шесть из 18) — диа-
гностировано субтотальное поражение лёгких.

В гемограммах у беременных из группы near-miss выра-
женную лейкопению (менее 4,0×109/л) наблюдали в 8 раз 

чаще, чем в группе среднетяжёлого течения гриппа. Обна-
ружение лейкоцитоза со сдвигом лейкоцитарной формулы 
влево в 1,9 раза чаще говорило в пользу осложнённого те-
чения гриппа. Кроме того, у пациенток в группе near-miss  
в 7,6 и 11 раз чаще отмечены тромбоцитопения (до 150×109/л)  
и анемия. Увеличение СОЭ — неспецифический симптом, 
тем не менее его частота была в 4,5 раза выше у пациенток  
с тяжёлой формой инфекции.

Гиперкоагуляция была в 4,2 раза более характерна для 
тяжёлой формы гриппа, а вот маркер рабдомиолиза — уве-
личение уровня креатинфосфокиназы (КФК) — отмечен ис-
ключительно у больных с гриппозными пневмониями, тогда 
как при неосложнённом течении гриппа её уровень находился 
в пределах нормы (р=0,163). У всех больных, едва не погиб-
ших от гриппа, выявлен геморрагический синдром, который 
в острой и в более поздних стадиях заболевания проявлялся 
кровохарканьем, лёгочными и носовыми кровотечениями, ге-
моррагиями на коже.

При крайне тяжёлом течении пневмонии развивались как 
лёгочные, так и внелёгочные осложнения. Более чем у трети 
женщин группы near-miss (38,9%, семь из 18) на фоне дву-
стороннего и субтотального поражения лёгких возник острый 
респираторный дистресс-синдром. Среди внелёгочных ослож-
нений у беременных, едва не умерших от гриппа, отмечали 
такие опаснейшие заболевания, как миокардит, наблюдаемый  
у 22,2% (четырёх из 18) обследованных, септический шок —  
у 27,8% (а это пять женщин из 18), а также синдром диссе-
минированного внутрисосудистого свёртывания крови у 16,7% 
(т.е. у трёх из 18).

Повторение пандемии 2009–2010 годов стало бы боль-
шой трагедией для нашей страны, но, к счастью, даже из 
таких грустных страниц недавнего прошлого можно извле-
кать полезный опыт. И среди наиболее действенных мер по 
предотвращению печальных исходов (для женщин, врачей, 
руководителей здравоохранения) — использование утверж-
дённого протокола по ведению и профилактике гриппа и ОРВИ  
у беременных*.

Ещё до наступления наиболее эпидемически опасного се-
зона в каждом регионе желательно проработать и утвердить 
как сам протокол, так и план экстренного перепрофилирова-
ния одного из лечебных учреждений под нужды инфициро-
ванных беременных. Именно в этом учреждении необходимо 
будет концентрировать высококвалифицированных специа-
листов, располагающих достаточным опытом, потому что на 
«обучение методом проб и ошибок» не будет ни времени, 
ни моральных прав. А вопрос о том, что опаснее — грипп 
или его медикаментозная профилактика, — стоять больше 
не должен. Более 150 умерших женщин — слишком веский 
аргумент, чтобы не принимать его в расчёт. 

Библиографию см. на с. 116–119.

* Доступен на сайте: http://praesens.ru/assets/files/Protokoly/gripp.pdf.

[ У беременных, принимавших для 
профилактики гриппа умифеновир  
и интерферон, впоследствии не было 
аномалий развития плода. ]
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благодарность,  
ставшая традицией

Одним из самых трогательных и поистине душевных собы-
тий VII Общероссийского научно-практического семинара 
«Репродуктивный потенциал России: версии и контра-
версии» стало вручение Премии с говорящим названием 
«Репродуктивное завтра России» — уже третье в истории 
«Cочинских контраверсий». Это ни много и ни мало, но уже 
ставшая реальностью добрая традиция признавать заслуги 
коллег. Кому, как не практикующим врачам, лучше всего 
известна цена каждого профессионального успеха? И тем 
приятнее, что под эгидой журнала «StatusPraesens. Гине-
кология, акушерство, бесплодный брак» при поддержке 
венгерской фармацевтической компании «Гедеон Рихтер» 
7 сентября 2014 года на главной сцене Зимнего театра Сочи 
состоялась торжественная церемония награждения лауреа-
тов Премии. В этом году восьмёрку победителей попечи-
тельский совет выбирал из 32 заявок, поступивших букваль-
но из всех регионов России. Задача оказалась не из лёгких, 
но это стало ещё одним доказательством того, что в нашей 
профессии есть немало достойных специалистов.

У этого праздника была совершенно особенная атмос-
фера: никто из присутствовавших в зале не остался равно-
душным к тому, что происходило на сцене. Слова каждо-
го номинанта звучали по-особенному тепло и искренне. 
Это была не просто благодарственная речь победителей, 
а скорее частица души каждого участника проекта, при-
открывающая завесу тайны мастерства, трудный путь  
к успеху и радость сопричастности большому делу охраны 
здоровья женщины и ребёнка. 

Зал то затихал, то буквально «взрывался» овациями. 
Ученики стоя аплодировали своим наставникам, коллеги 
встречали лауреатов тёплыми объятиями. Не погрешим 
против истины, если скажем, что на глазах у участников  
и гостей церемонии были слёзы. Даже наш главный редак-
тор, проф. В.Е. Радзинский, украдкой смахнув по-мужски 
скупую слезу, заметил, что каждая Премия — особая 
история и результат многих и многих дней кропотливого 
труда российских акушеров-гинекологов, представляю-
щих широчайшую географию страны.
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Премии были вручены в нескольких 
номинациях

• «Первый врач» — ведущий научный сотрудник, стар-
ший ординатор палаты интенсивной терапии, канд. мед. 
наук Якорнова Галина Валерьевна (Екатеринбург).

• «Наставник» — руководитель Тюменского перина-
тального центра, главный акушер-гинеколог Депар-
тамента здравоохранения Тюменской области, докт. 
мед. наук, засл. врач РФ, зав. кафедрой ФПК и ППС 
Тюменской медицинской академии Кукарская Ирина 
Ивановна (Тюмень).

• «Роды без боли» — зав. отделением анестезиологии, 
реанимации и интенсивной терапии Махачкалинского 
родильного дома №2, врач анестезиолог-реанимато-
лог высшей категории, «отличник здравоохранения 
Республики Дагестан» Багомедов Руслан Гусейнович 
(Махачкала).

• «Добрые руки» — династия Поспеловых. Мама и сын. 
Засл. врач РФ Поспелова Наталья Андреевна и зав.  
родовым отделением городской больницы №9, канд. 
мед. наук Поспелов Игорь Игоревич (Сочи).

• «Призвание — врач» — докт. мед. наук, проф. Калин-
ченко Светлана Юрьевна (Москва).

• «На страже женского здоровья» — главный врач 
Межмуниципального центра перинатальной медицины 
Филиппова Светлана Николаевна (Чистополь).

• «Несущие свет» — проф. кафедры акушерства и ги-
некологии Нижегородской государственной медицин-
ской академии, засл. врач РФ, докт. мед. наук Качалина 
Татьяна Симоновна (Нижний Новгород).

• «Подвижничество» — главный врач Курского област-
ного перинатального центра, засл. врач РФ Крестинина 
Валентина Ивановна (Курск).

Засл. врач РФ В.И. Крестинина (Курск)

Проф. С.Ю. Калинченко (Москва)

Канд. мед. наук Г.В. Якорнова (Екатеринбург) Р.Г. Багомедов (Махачкала)
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В качестве награды все лауреаты вновь получили авторские статуэтки, изготовлен-
ные специально для этого проекта известным скульптором из Санкт-Петербурга 
Светланой Мельниченко. В каждой скульптуре — своя особая энергетика, удиви-
тельно гармонирующая с самой сутью номинации.

А нам на память остались искренние и такие драгоценные слова лауреатов.
«…Я плачу только от счастья. Сегодня, стоя на этой сцене, я плачу». Проф. С.Ю. Калинченко
«Желаю всем коллегам: чтоб днём, чтоб легко и просто чтоб без осложнений рожали ваши пациентки». Канд. мед. наук  
И.И. Поспелов
«Хочу поделиться с вами своим девизом: учитель, научи ученика, чтобы было у кого учиться…» Докт. мед. наук Т.С. Качалина
«Для меня эта статуэтка равнозначна "Оскару"… Давайте двигаться не только вперёд, но и вверх по лестнице». Засл. врач РФ 
В.И. Крестинина

Непередаваемое ощущение общности, профессиональной гордости и праздника. И понимание, что это — всерьёз и надолго: 
такие мероприятия нужны, поскольку достойные представители акушерства и гинекологии в нашей стране были, есть и будут.

Засл. врач РФ Н.А. Поспелова, канд. мед. наук И.И. Поспелов (Сочи) Засл. врач РФ, докт. мед. наук Т.С. Качалина (Нижний Новгород)

Премия проходила  
при поддержке
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{Пост-релиз}

Фотоотчёт о мероприятии можно увидеть 
на сайте www.praesens.ru.

Директор Зимнего театра В.В. Мишарин (Сочи)

Засл. врач РФ, докт. мед. наук И.И. Кукарская (Тюмень)

С.Н. Филиппова (Чистополь)



Для библиографических ссылок
• Шестакова И.Г., Добрецова Т.А. Патогенетическое обоснование медикаментозного лечения эндометриоза // StatusPraesens. — М.: Изд-во журнала StatusPraesens. — 
2014. — №5 (22). — С. 37–45. • Бебнева Т.Н., Добрецова Т.А., Летяева О.И. Молочная кислота и вагинальная микроэкология: новые данные для практического 
применения // StatusPraesens. — М.: Изд-во журнала StatusPraesens. — 2014. — №5 (22). — С. 46–55.
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эндометриоз: головоломка 
репродуктивного здоровья

 Патогенетическое обоснование медикаментозного лечения 
эндометриоза

Ни одно заболевание женской репродуктивной системы не имеет 
столько красочных названий, ярко иллюстрирующих современное со-
стояние проблемы в отношении эндометриоза. Болезнь теорий. Бо-
лезнь-загадка. Болезнь-головоломка. Вот только немногие эпитеты, 
описывающие заболевание, поражающее каждую десятую женщину 
мира. Несмотря на многочисленные исследования, до сих пор до кон-
ца не выяснены ни его этиология, ни патогенез и, как следствие, ис-
черпывающе не обоснованы окончательные методы лечения. И хотя 
Глобальный консенсус по ведению больных эндометриоидной болез-
нью, принятый в 2013 году Всемирным обществом по эндометрио-
зу, казалось бы, подвёл в некоторой степени черту под спорами по 
поводу лечения заболевания, обозначив консервативную терапию  
в качестве приоритетной, многие вопросы так и остались открытыми. 

В их числе — основы патогенеза, без чёткого понимания которых 
любой из вариантов лечения будет подвергаться сомнению. Более 
того, такие знания действительно нужны практикующему врачу,  
и прежде всего потому, что современные женщины предпочитают 
понимать целесообразность терапии, а это — основа по-настоящему 
высокой комплаентности.

История человечества складывается 
не только из завоеваний и откры-
тий. Огромное влияние на развитие 

цивилизации оказывают болезни. Для 
каждой исторической эпохи характерен 
свой определённый набор недугов, и во 
все времена отличало их то, что человек 
был бессилен в борьбе с «модными» за-
болеваниями.

Современный мир — не исключе-
ние. Рука об руку с научным развитием 
человечества шагают болезни XXI века, 
возникновение которых большинство 
исследователей связывают с тем, что 
образ жизни людей за последнее столе-
тие кардинально изменился. Не обошла 
«цивилизация» стороной и женскую 
репродуктивную систему, и сегодня 

[ Рука об руку с научным развитием человечества шага-
ют болезни XXI века, возникновение которых большин-
ство исследователей связывают с тем, что образ жизни 
людей за последнее столетие кардинально изменился. ]

Для библиографических ссылок
• Шестакова И.Г., Добрецова Т.А. Патогенетическое обоснование медикаментозного лечения эндометриоза // StatusPraesens. — М.: Изд-во журнала StatusPraesens. — 
2014. — №5 (22). — С. 37–45. • Бебнева Т.Н., Добрецова Т.А., Летяева О.И. Молочная кислота и вагинальная микроэкология: новые данные для практического 
применения // StatusPraesens. — М.: Изд-во журнала StatusPraesens. — 2014. — №5 (22). — С. 46–55.

Авторы: Ирина Геннадьевна Шестакова, канд. 
мед. наук, доц. кафедры акушерства, гинеколо-
гии и репродуктивной медицины ФПК МР РУДН; 
Татьяна Анатольевна Добрецова, StatusPraesens 
(Москва)
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{Contra-version}

«чрезвычайно моден» эндометриоз, 
в копилку эпитетов которого в начале 
XXI века добавлено ещё одно назва-
ние — «болезнь карьеристок». И надо 
сказать, этому есть объяснение.

Эволюция и женская 
эмансипация: 

противостояние задач
Термин «пандемия» применим не толь-
ко к инфекционным заболеваниям. 
Один из таких «гордо шагающих по 
земному шару» недугов — эндометри-
оз, поскольку в последнее десятилетие 
отмечен стремительный рост его распро-
странённости. Так, в период с 1999 по 
2009 год частота эндометриоза только 
в России возросла на 72,9%1. Такая 
нерадостная тенденция характерна  
и для других стран. Сегодня во всём 
мире этим заболеванием2 страдают 
почти 200 млн женщин*. Однако ещё  
100 лет назад ситуация была совер-
шенно иная. По обобщённым данным, 
до 1926 года в мировой практике было 
описано всего 1300 случаев эндометриоза. 
Что же послужило стимулом к распро-
странению болезни?

С точки зрения эволюционного 
смысла организм женщины предна-
значен прежде всего для реализации 
репродуктивной функции. Так было 
всегда. Однако начало прошлого века 
ознаменовало собой новую эру для всех 
женщин — эру эмансипации. Женщи-
ны сбросили «семейное иго», переоде-
лись в брюки и даже сели за штурвал 
самолёта (как, например, сделала ещё  
в 1938 году легендарная лётчица  
В.С. Гризодубова). Вполне понятно, 

что ни о какой череде беременностей  
и родов не могло быть и речи.

Такой вызов природа не оставила 
без ответа. Сегодня накоплены много-
численные данные, подтверждающие, 
что количество менструаций в тече-
ние детородного периода коррелирует  
с такими болезнями женской репро-
дуктивной системы, как миома матки, 
эндометриоз, гиперплазия и рак эн-
дометрия, новообразования яичников, 
дисгормональные заболевания и рак 
молочных желёз. Все эти патологиче-
ские состояния объединяет одно — не 
предусмотренная природой нагрузка на 
гипоталамо-гипофизарно-яичниковую 
ось женщины3.

Ретроградные 
менструации?

Первые попытки раскрыть патогенез за-
болевания были предприняты в 1921 го- 
ду англичанином Джоном Сэмпсоном 
(John Sampson), и позже, в 1927 году, 
учёный предложил объяснение механиз-
мов возникновения эндометриоидных 
гетеротопий. Согласно теории Сэмп-
сона, во время менструации фрагмен-
ты эндометрия ретроградно попадают  

в брюшную полость, где затем прикре-
пляются и растут в виде «менструирую-
щих» очагов4. К этим выводам учёный 
пришёл после исследования 23 так на-
зываемых «шоколадных» (эндометрио-
идных) кист яичников.

Дж. Сэмпсон расценивал кистоз-
ные образования яичников подтверж-
дением того, что маточные трубы 
«орошают» вытекающей из них мен-
струальной кровью в первую очередь 
близлежащие органы — яичники. Более  

того, частая локализация эндометрио-
идных гетеротопий и спаек в области 
дугласова пространства послужила 
ещё одним свидетельством в пользу 
концепции Сэмпсона, потому что, по 
мнению исследователя, под силой зем-
ного притяжения кровь затекает в пря-
мокишечно-маточный «карман».

В целом теория ретроградной мен-
струации не лишена рационального 
зерна. Для начала XX века это был 
действительно огромный прорыв в по-
нимании эндометриоза: Сэмпсон пер-
вым попытался приоткрыть занавес над 
основами патогенеза. Существующие 
на сегодняшний день другие концепции 
в некоторой степени представляют над-
стройку над «фундаментом», заложен-
ным английским исследователем. Од-
нако многие аспекты его теории до сих 
пор подвергаются критике.

Дискуссии 
продолжаются

Один из непрояснённых вопросов,  
к примеру, состоит в том, что с тече-
нием времени всё большее количество 
участков брюшины и органов малого 
таза должно вовлекаться в патологи-
ческий процесс. И действительно, если 
предположить, что «посевы» менструи-
рующего эндометрия происходят еже-
месячно, то малый таз гипотетически 
должен заполняться эндометриоидными 
гетеротопиями, как поле одуванчиками.  
У пациенток старшей возрастной груп-
пы болезнь, по идее, должна была бы 
выявляться  чаще, чем у молодых жен-
щин. Однако это утверждение не нашло 
практических доказательств.

Дж. Сэмпсон, предвосхищая воз-
можную критику, полагал, что десква-
мированный эпителий матки способен 
расти только при определённых усло-
виях, когда, по выражению учёного, 
«дряхлая» иммунная система не распоз-
наёт и, следовательно, не уничтожает 
ретроградно заброшенные клетки эндо-
метрия. Тем не менее кое в чём иссле-
дователь действительно заблуждался: 
после открытия «шоколадных» кист 
Сэмпсон был уверен, что эндометрио-
идные образования яичников сами по 
себе представляют источник будущих 
«менструирующих» гетеротопий на 

[ Если предположить, что «посевы» менструирую-
щего эндометрия происходят ежемесячно, то малый 
таз гипотетически должен заполняться эндометрио-
идными гетеротопиями, как поле одуванчиками. ]

* Проиллюстрировать, насколько это много, поможет незамысловатый пример. Существуют данные, что  

у человека в среднем 250 знакомых женщин. Таким образом, каждый из нас общается в среднем с 25 больными 

эндометриозом.
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брюшине5, поэтому гипотезу врождённых факторов эндоме-
триоза учёный категорически отвергал.

Идеи Сэмпсона, существующие почти столетие, объяс-
няют заболевание лишь отчасти. В пользу его теории свиде-
тельствуют опыты, в которых десквамированный эндометрий 
прикреплялся к брюшине и уклонялся от эрадикации клетками 
иммунной системы6. Исследователи середины XX века про-
демонстрировали уникальную «выживаемость» отторгнутого 
эндометрия: менструальную кровь помещали в разрезы кожи 
рук пациенток с диагнозом «эндометриоз», которым уже 
было запланировано оперативное лечение. Действительно,  
в месте инъекции трансплантированный эндометрий развивал-
ся в менструирующие гетеротопии. Тем не менее постулаты 
Сэмпсона не могут пролить свет на редкие случаи экстраге-
нитального эндометриоза или формирование гетеротопий вне 
функционирующей матки, например у девочек-подростков до 
менархе и даже у мужчин7.

По современным воззрениям, патогенез эндометриоза на-
поминает сложно организованную структуру, состоящую из 
ярко освещённых и тёмных фрагментов. Сегодня очевидно 
одно — это многофакторное заболевание, в возникновении 
которого задействованы многообразные и чрезвычайно слож-
ные механизмы клеточного регулирования. Новые данные  
о разных аспектах патогенеза этого заболевания множатся  
с неимоверной быстротой. Доступные на сегодня представ-
ления о патогенезе эндометриоза опираются прежде всего на 
отдельные патофизиологические механизмы, детали голово-
ломки, которых, по сути, четыре.
 1.  Избыточная пролиферация.
 2.  Нефизиологичный ангиогенез.
 3.  Неадекватный иммунный ответ на местном уровне.
 4.  Асептическое воспаление.

Деталь №1. Пролиферация
В норме заброшенные в брюшную полость эндометриальные 
клетки лизируются макрофагами, которые с тщательностью 
«маньяков» блюдут клеточное постоянство внутренней среды. 
В большинстве случаев удача сопутствует иммунной системе: 
90% женщин ежемесячно подвергаются ретроградной атаке 
менструирующего эндометрия, но лишь у 10% из них разви-
вается эндометриоз. Это наводит на вполне логичную мысль 
о том, что существуют некие механизмы, обеспечивающие 
имплантацию десквамированного эндометрия, а не его зако-
номерную элиминацию из организма. Вот тут и выходит на 
первый план краеугольный камень патогенеза заболевания — 
высочайшая выживаемость эндометриоидных гетеротопий. 
Почему клетки, предназначенные к уничтожению, продол-
жают жить, но уже в другом качестве?

Открытие новых механизмов имплантации и ангиогенеза 
позволило по-новому оценить эти процессы применительно 
к эндометриозу: локализация вне матки и последующая ано-
мальная пролиферативная активность эндометриоидных гете-
ротопий могут иметь «путёвку в жизнь» только при наличии 
повышенной способности клеток к адгезии и инвазии с по-
следующим включением механизмов автономной пролифера-
ции и её местной гормональной регуляции при обязательном 

условии подавления реакций иммунного отторжения. Клетки 
эктопированного эндометрия под влиянием различных фак-
торов роста, цитокинов и многочисленного семейства метал-
лопротеиназ, обеспечивающих деградацию внеклеточного ма-
трикса, приобретают способность «растворять» компоненты 
межклеточной среды, чтобы «углубиться» в ткани8. В норме 
такое поведение свойственно эндометрию лишь в одном слу-
чае — во время беременности.

Теория несостоявшейся беременности. Сходных моментов 
при эндометриозе и беременности в самом деле немало. Во-
первых, чтобы обеспечить успешное погружение бластоцисты, 
эндометрий инвагинирует в миометрий (то же происходит при 
аденомиозе). Кстати, именно эндометриальные клетки «дири-
жируют» погружением трофобласта и последующим ремоде-
лированием микроокружения эмбриона (и гетеротопий!). Во-
вторых, клетки эндометрия активно участвуют в подавлении 
реакций иммунного отторжения (противовоспалительный, 

[ Краеугольный камень патогенеза забо-
левания — выживаемость эндометриоид-
ных гетеротопий. Почему клетки продол-
жают жить, но уже в другом качестве? ]
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Th1-тип иммунного ответа9), обеспечивая сохранение бере-
менности (или гетеротопий).

В этой связи поистине инновационной можно считать 
теорию патогенеза, предложенную А.Л. Тихомировым и со-
авт. в 2012 году10. При несостоявшейся беременности, что 
в популяции происходит достаточно часто*, запрограммиро-
ванное отторжение эндометрия и продуктов зачатия проходит 
в «рабочем» режиме — в виде менструации. Однако если 
предположить, что механизмы остановки ставших ненужны-
ми пролиферативных процессов нарушены в силу каких-либо 
факторов, то вполне возможно развитие одного из сценариев.

Первый: ретроградно заброшенный эндометрий как «от-
ходы» неудавшейся беременности, располагая мощным про-
лиферативным потенциалом, вполне способен обеспечить себе 
успешную имплантацию вне матки. Второй сценарий: инваги-
нированные в толщу миометрия клетки эндометрия остаются 
активными — и тогда эндометриоидные очаги продолжают 
свою жизнь уже в теле матки (основа аденомиоза). Третий 
сценарий: распространение эндометриальных клеток гемато-
генным или лимфогенным путём может объяснить экстрагени-
тальный эндометриоз.

В любом случае пролиферирующий эндометрий создаёт во-
круг себя «активное» микроокружение, что и служит залогом 
его длительного выживания. И происходит это прежде всего 
за счёт неоваскуляризации.

Деталь №2.  
Развитие сосудистой сети

Долгосрочное выживание и быстрый рост эндометриоидного 
очага самым непосредственным образом зависят от ангиогене-
за — врастания внутрь очага вновь образующихся сосудов из 
окружающих тканей, что гарантирует поступление кислорода 
и питательных веществ12. Организация новых сосудов путём 
почкования представляет собой важнейший механизм неова-
скуляризации в тканях. Это характерно для «штатных» об-
разований, не имеющих собственных сосудов (например, для 
жёлтого тела), а также при развитии ангиогенных опухолей.

Роль ангиогенеза в пролиферативных процессах репро-
дуктивной системы женщины, а к таковым можно в норме 
отнести и беременность, очевидна. Эндометриоидные гетеро-
топии всегда располагают собственными сосудистыми спле-
тениями той или иной степени выраженности.

Деталь №3.  
Ошибки иммунной системы

Однако не только ростовые факторы эндометрия поддержи-
вают жизнеспособность очагов эндометриоза. Избыточный, 
но неполноценный ответ активированных макрофагов, об-
наруженных в перитонеальной жидкости, свидетельствует, 
что в патогенезе заболевания участвуют сбои иммунной за-

* Фертилизация наступает гораздо чаще, чем сами женщины успевают это понять. 

Однако у 60% так называемая биохимическая беременность прерывается, составляя 

«чёрный ящик» ранних потерь11.

[ Ретроградно заброшенный эндометрий как «отходы» неудавшейся беременно-
сти, располагая мощным пролиферативным потенциалом, вполне способен обеспе-
чить себе успешную имплантацию вне матки. И это новая теория патогенеза. ]
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щиты. Как показали результаты работы  
Дж. Шекерез-Барто (J. Szekeres-
Bartho) с соавт., для больных эндоме-
триозом характерно извращение иммун-
ного ответа: цитокиновый баланс смещён 
в направлении Th1-реакции, что стиму-
лирует пролиферацию цитотоксических 
лимфоцитов9.

Вполне вероятно, что именно этим и 
обусловлено бесплодие при эндометрио-
зе, поскольку для успешной фертилиза-
ции и дальнейшего развития эмбриона 
необходима качественно противополож-
ная направленность иммунитета — по 
Th2-пути.

Деталь №4.  
Незащищающее 

воспаление
В обязанности естественных защит-
ников — макрофагов — вменён в том 
числе контроль за состоянием брюшной 
полости. И если в большинстве случаев 
утилизация заброшенных клеток эн-
дометрия клетками иммунной системы 
проходит успешно, то для «очистки» 
брюшной полости от приобретших про-
лиферативную мощь эндометриоидных 
гетеротопий у гистиоцитов сил не хва-
тает. Возникающее асептическое воспа-
ление не только усиливает ангиогенез, 
но и обусловливает прогрессирование 
болевого синдрома за счёт образую-
щегося в макрофагах и в эктопическом 
эндометрии простагландина E2

13.
Аномалии иммунного реагирования 

вкупе с асептическим воспалением фор-
мируют два ведущих симптома при эн-
дометриозе — боль и бесплодие14.

Гормональное 
неравнодушие

Гормональный дисбаланс большин-
ство исследователей не рассматривают 
в качестве непосредственной причи-
ны формирования эндометриоидных 
очагов15, однако различные факторы 
роста находятся в прямой зависимости  
от стероидных гормонов, например от 
эстрогенов, обладающих мощным проли-
феративным потенциалом.

Мистерия об истерии
В научной литературе официальный счёт истории эндометриоза ведут чуть бо-
лее 150 лет, с 1860 года, когда профессор патологической анатомии Венского 
университета Карл фон Рокитанский (Carl von Rokitansky) впервые описал аде-
номиоз. Однако, как свидетельствует работа наших американских коллег, забо-
левание известно ещё с античных времён16. В публикации 2012 года с говорящим 
названием «Эндометриоз: древняя болезнь, древнее лечение» исследователи 
приводят ошеломляющие данные, почерпнутые ими из старинных документов.

Так, в трудах Гиппократа упомянуты гинекологические симптомы, пора- 
зительно напоминающие проявления эндометриоза. Врачеватели того време-
ни настоятельно рекомендовали каждой женщине выполнять свою репродук-
тивную функцию. Тем, кто не следовал этому совету, пророчили страшные по-
следствия — менструацию, доводившую до потери сознания, и мучительные 
тазовые боли. Спасением же от такого наказания доктора античности считали 
беременность. Кстати, идея жива и по сей день. Доказано, что в некоторых 
случаях гестация подавляет симптомы эндометриоидной болезни.

Известный римский врач Соран Эфесский, живший в I столетии н.э., описы-
вал большое количество клинических симптомов, очень похожих на проявления 
эндометриоза, например нарушения менструального цикла, приводившие к бес-
плодию, болезненные сокращения матки. Синдром получил название «бешен-
ство матки», «истерия» (от греч. hysteria — бешеный, удушающий*).

В Средние века, когда вера в сверхъестественное достигла своего апогея, 
многие непонятные болезни, в том числе и эндометриоз, толковались как 
колдовство и одержимость бесами — выраженность болевого синдрома за-
ставляла несчастных вести себя не всегда адекватно. Женщин c «истерией» 
(по мнению авторов статьи, больных эндометриозом) подвергали различ-
ного рода наказаниям и даже смертной казни. В «умственных» институтах 
(психиатрической направленности), таких как лондонский госпиталь Св. Ма-
рии Вифлеемской, более известный как Бедлам, лечили не только пациентов  
с отклонениями в психике. «Истеричек» (в том числе больных эндометриоид-
ной болезнью) содержали в цепях и смирительной рубашке.

Таким образом, к середине XVII века, несмотря на то что «истерика» указы-
вала на отчётливое органическое нарушение, исходящее от матки, а научное 
сообщество не отвергало связь заболевания с менструальным циклом, болезнь 
всё равно классифицировали как психоневрологическое расстройство. Томас 
Сиденхам (Thomas Sydenham, 1624–1689), известный как «английский Гиппо-
крат», утверждал, что в основе «истерики» заложен психологический аспект,  
и назвал её болезнью цивилизации: заболеванию подвержены в большей степе-
ни жители индустриальных городов. Он также считал, что «истерика» — удел 
высшего класса, «праздных дам», чья жизнь полна безделья и баловства. Авто-
ры статьи выдвинули смелое предположение, что между «истерикой» XVII века  
и эндометриозом XXI века прослеживается явная параллель.

Лечение «истерики» на протяжении веков соответствовало своему времени. 
И если в «тёмное» Средневековье преобладали методы, мягко говоря, не от-
личавшиеся «любовью» к женщинам, то уже в XIX веке терапия болезни отме-
чена некоторым прогрессом. Так, во французском психиатрическом госпитале  
Питье-Сальпетриер (Pitié-Salpêtrière Hospital), «цитадели» всемирной меди-
цины той эпохи, «истерику» лечили... гистерэктомией. Сегодня такой метод те-
рапии не лишён практической целесообразности (например, при выраженном 
аденомиозе). Но разве не удивительно, что, не имея знаний о морфологических 
изменениях при эндометриозе, врачи XIX века эмпирическим путём подобрали 
не только правильный, но и единственный для того времени способ лечения. 

* Происходит от греч. υστερα — матка. Находит свое объяснение в прежнем воззрении, что истерия со-

стоит в связи с маткой и свойственна только женскому полу.
ʹ
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Соотношение эстрогенов и прогестерона, а также нарушение 
циркадного ритма их выработки играет ключевую роль не 
только в запуске процесса, но и в последующем прогрессиро-
вании болезни17. Для пациенток с эндометриозом характерен 
очевидный гормональный дисбаланс:

 • хаотические пиковые выбросы ФСГ и ЛГ;
 • снижение базального уровня прогестерона;
 • у многих диагностируют гиперпролактинемию и ослабление 
андрогенпродуцирующей функции коры надпочечников.
В ряде исследований была показана важная роль метабо-

лических превращений эстрогенов в генезе пролиферирующих 
заболеваний репродуктивных органов18. Под действием фер-
ментов печени группы цитохромов Р450 происходит конверсия 
эстрогенов с образованием двух основных метаболитов:

 • 2-гидроксиэстрона (2-ОНЕ1), обладающего слабым эстро- 
генным эффектом и не оказывающего пролиферативного 
действия;

 • 16α-гидроксиэстрона (16α-ОНЕ1), агрессивного мета-
болита с онкогенным потенциалом, обладающего в 4 раза 
большей биологической активностью, чем свободные 
фракции эстрогенов.
Доказано, что длительное нарушение баланса соотноше-

ния 2-ОНЕ1/16α-ОНЕ1 в сторону повышения агрессивного 
метаболита 16α-ОНЕ1 служит причиной развития эстроген-
зависимых пролиферативных заболеваний органов-мишеней, 
и в том числе эндометриоза.

Эндометриоидные гетеротопии зависимы не только от си-
стемной концентрации гормонов. Очаги обладают собственной 
гормональной активностью — клетки гетеротопий продуциру-
ют эстрогены19. Всё это говорит о том, что мы имеем дело не 
с аутотрансплантатом, как считали ранее. Эндометриоидные 
клетки — это функционально трансформированные структуры.

Столь подробный экскурс в современные воззрения на 
патогенез этого распространённого заболевания позволяет 
сделать один простой вывод — довольно глубокая изучен-
ность патогенеза позволяет надеяться на существование эф-
фективной патогенетической терапии. Cредство действительно 
и полноценно патогенетически обоснованного лечения появи-
лось лишь недавно — в 2011 году.

Медикаментозный марафон
Глобальный консенсус по эндометриозу 2013 года обозначил 
новый вектор терапии заболевания — по возможности она 
должна быть консервативной20, т.е. начинать лечить следует 
медикаментозно, а если в течение полугода такой подход не 
приносит результатов, только в этом случае следует прибегать  
к хирургическому вмешательству. Причём лечение должно 
быть патогенетически обоснованным.

Очевидно, что полный или частичный отказ от хирургии — 
это удел будущего (однако не дaлёкого, а ближайшего). До сих 
пор всё ещё преобладает другая тактика: сначала оперативное 
лечение, потом — противорецидивная медикаментозная тера-
пия, без которой лечение эндометриоза в современных условиях 
немыслимо, поскольку риск рецидива эндометриоидных очагов 
после оперативного вмешательства действительно впечатляет: 
15–21% — через 1–2 года, 36–47% — через 5 лет и 50–
55% — через 5–7 лет. К тому же повторные операции в случае 
поражения яичников таят опасность доказанного риска сниже-
ния овариального резерва21. Таким образом, следует согласиться 
с мнением ведущих мировых экспертов о том, что женщина  
с эндометриозом должна быть прооперирована по этому поводу 
лишь однажды. Повторная операция будет свидетельствовать 
скорее о недостатках выбранной лечебной стратегии.

В любом случае противорецидивная терапия должна учи-
тывать, что эндометриоз — пожизненная болезнь, поэтому 
рассчитывать нужно на долгосрочное ведение пациенток, что 
предполагает высокий уровень комплаентности, который не-
возможен без чёткого обоснования со стороны врача смысла 
длительного и часто затратного лечения.

Поскольку ключевое звено в патогенезе эндометриоза со-
ставляют относительный/абсолютный гиперэстрогенизм либо 
недостаточное действие прогестерона, долгое время общепри-
нятыми вариантами лекарственной терапии считали достиже-
ние одного из следующих эффектов.

 • Временное угнетение функции яичников — состояние 
псевдоменопаузы. Достигают его с помощью агонистов 
гонадотропин-рилизинг-гормона.

 • Создание «иллюзии» беременности для гипоталамо- 
гипофизарно-яичниковой оси путём назначения комби-
нированных гормональных контрацептивов или различ-
ных форм прогестагенов.
Всемирным обществом по эндометриозу для лечения 

заболевания в целом одобрены пероральные комбиниро-
ванные гормональные контрацептивы, аГнРГ, левонорге-
стрелсодержащая внутриматочная система и прогестагены, 
однако следует помнить, что КОК и ЛНГ-ВМС не имеют 
зарегистрированных показаний для лечения эндометриоза,  
в качестве первой линии терапии сегодня мировые рекомен-
дации предлагают фактически единственный препарат про-
гестагенового ряда — диеногест.

Перезагрузка гестагенами — 
групповые эффекты

Прогестагены в целом за счёт центрального воздействия 
блокируют гипоталамо-гипофизарно-яичниковую систему  
и уменьшают секрецию эстрогенов яичниками, что прерывает 
нездоровую эстрогенную стимуляцию. В результате происходит 
атрофия не только самого эндометрия, но и эндометриоидных 
гетеротопий. Препараты этой группы способствуют утилиза-
ции уже синтезированных эстрогенов — активируя фермент 
17β-гидростероиддегидрогеназу, который превращает эстра-
диол в «слабый» эстрон. Это меняет соотношение половых 
гормонов в сторону гипоэстрогенизма на локальном уровне.

[ По мнению ведущих экспертов, жен-
щина с эндометриозом должна быть 
прооперирована по этому поводу 
лишь однажды. ]
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ЭНДОМЕТРИОЗ 
ПРИ БЕСПЛОДИИ. АЛГОРИТМ*

* Àäàïòèðîâàíî èç ôåäåðàëüíûõ êëèíè÷åñêèõ ðåêîìåíäàöèé «Ýíäîìåòðèîç: äèàãíîñòèêà, ëå÷åíèå è ðåàáèëèòàöèÿ» (Ì., 2013). 
** Â òå÷åíèå 3 ìåñ ïðè ïîääåðæêå «âîçâðàòíîé» òåðàïèåé.

Ïîñëå îïåðàöèè ïðîäîëæåíèå 
ëå÷åíèÿ: ãåñòàãåíû (äèåíîãåñò, 2 ìã), 

ÊÎÊ, àÃíÐÃ, ÍÏÂÑ

Ëàïàðîñêîïèÿ 
(ïðåèìóùåñòâåííî)

Ëàïàðîòîìèÿ
Ïðè 

îòñóòñòâèè 
ýôôåêòà

Ñàìîñòîÿòåëüíàÿ 
áåðåìåííîñòü

Ëàïàðîñêîïèÿ

Áåðåìåííîñòü 
÷åðåç 2–3 ìåñ

Ðåàëèçàöèÿ 
ðåïðîäóêòèâíîé 

ôóíêöèè

Ñàìîñòîÿòåëüíàÿ 
áåðåìåííîñòü

ÂÐÒ
Ñàìîñòîÿòåëüíàÿ 

áåðåìåííîñòü
ÂÐÒ

Ìåäèêàìåíòîçíîå ëå÷åíèå: 
ãåñòàãåíû (äèåíîãåñò, 2 ìã), àÃíÐÃ

Ðåçåêöèÿ ÿè÷íèêà 
(ãèñòîëîãè÷åñêîå èññëåäîâàíèå 

ïðåïàðàòà) ñ ýíóêëåàöèåé 
êàïñóëû (èñïîëüçîâàíèå 

ýëåêòðî- è ëàçåðíîé 
òåõíîëîãèé) ñ ñîõðàíåíèåì 
ðåçåðâà îâàðèàëüíîé òêàíè

Àíàìíåç, íàëè÷èå áîëè, ñîñòîÿíèå ôóíêöèé ñîñåäíèõ îðãàíîâ, 
îáñëåäîâàíèå ìóæà (ñïåðìîãðàììà), îöåíêà óðîâíÿ ïîëîâûõ ãîðìîíîâ 

(ËÃ, ÔÑÃ, ýñòðàäèîë, ïðîãåñòåðîí, ÀÌÃ, ÒÒÃ, ïðîëàêòèí)

Ýíäîìåòðèîèäíàÿ êèñòà 
(ðàíåå íå îïåðèðîâàííàÿ) 

ðàçìåðàìè áîëåå 
3 ñì èëè ðåöèäèâ

Ýíäîìåòðèîèäíàÿ êèñòà 
(ðàíåå íå îïåðèðîâàííàÿ) 

ðàçìåðàìè ìåíåå 3 ñì

Ïðèçíàêè 
ýíäîìåòðèîçà áðþøèíû 
è ïåðèòîíåàëüíûõ ñïàåê

Èíôèëüòðàòèâíàÿ 
ôîðìà ýíäîìåòðèîçà

ÂÐÒ

Ñàìîñòîÿòåëüíàÿ 
áåðåìåííîñòü

Ãîðìî-
íàëüíîå 
ëå÷åíèå 

(àÃíÐÃ, ÊÎÊ)

ÂÐÒ

ÂÐÒ

ÂÐÒ

Óäàëåíèå 
ýíäîìåòðèîèäíûõ 

î÷àãîâ (ïðè âîçìîæíîñòè 
âûïîëíåíèÿ àäåêâàòíîãî 

îáú¸ìà)

Ëàïàðîñêîïèÿ (ïðåäïî÷òèòåëüíî) èëè ëàïàðîòîìèÿ 
(ðåâèçèÿ îðãàíîâ áðþøíîé ïîëîñòè, áèîïñèÿ î÷àãîâ — 

áðþøèíà, ñòåíêà êèøêè, ìî÷åâîãî ïóçûðÿ)

Íàïðàâëåíèå 
â ñïåöèàëèçèðîâàííûé 

ñòàöèîíàð 
ïî ýíäîìåòðèîçó 

(ñ ó÷àñòèåì ñïåöèàëèñòîâ 
ïî ïðîôèëþ)

ÓÇÈ

Îïåðàöèÿ
Ëå÷åíèå ãåñòàãåíàìè 

(äèåíîãåñò, 2 ìã; 
àÃíÐÃ**)

С А - 1 2 5 ,  ГА С Т Р О С К О П И Я С А - 1 2 5

Ëàïàðî-
ñêîïèÿ

Ðåòðî-
öåðâèêàëüíûé

Ìî÷åâûõ 
ïóòåé

Êîëî-
ðåêòàëüíûé
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Ещё один немаловажный эффект 
прогестагенов — подавление синтеза 
простагландина E2, вовлечённого в воспа-
лительные реакции при эндометриозе13 
(стимулирует выработку факторов роста 
и усиливает локальный синтез эстроге-
нов). Результат такого действия — ак-
тивация апоптоза, подавление клеточной 
пролиферации и неоваскуляризации. По-
мимо этого прогестагены угнетают обра-
зование матриксных металлопротеиназ, 
вовлечённых в имплантацию и рост эн-
дометриоидной ткани. Если учесть, что 
теория нереализованных беременностей 
предполагает именно такие механиз-
мы патогенеза эндометриоза в качестве 
ключевых, назначение прогестагенов как 
класса препаратов более чем оправдано.

Однако, как выяснилось, за счёт из-
менения экспрессии разных подтипов 
рецепторов к прогестерону при эндо-
метриозе 9% женщин не отвечают на 

гестагенную терапию22, поэтому проге-
стагенам чаще предпочитали аГнРГ — 
несмотря на всю «жёсткость» подобного 
подхода, до недавнего времени во многих 
случаях это был почти единственный ме-
тод остановить прогрессию эндометрио-
за. Всё изменилось с появлением «чисто-
го» диеногеста (препарат «Визанна»).

Почему диеногест?
Согласно результатам качественных ис-
следований, число которых растёт в гео- 
метрической прогрессии, именно эта 
молекула оказалась удивительно «зато-
ченной» как раз под патогенетическую 
терапию эндометриоза.

Безусловно, диеногест (прогестаген 
IV поколения) обладает всеми положи-
тельными влияниями своей фармакологиче-
ской группы. За счёт селективной актив-

ности 19-нортестостерона и прогестерона 
он активирует только прогестероновые 
рецепторы и не имеет андрогенного, 
эстрогенного или глюкокортикоидного 
действия. Его отличает мощная про-
гестагенная активность, а также выра-
женное антиэстрогенное воздействие на 
локальном уровне. Диеногест не имеет 
этинильного радикала и поэтому мета-
болически нейтрален, что крайне важно 
для длительного лечения23.

При терапии диеногестом надёжный 
ановуляторный эффект обеспечивается за 
счёт апоптоза гранулёзных клеток до-
минантного фолликула и сочетается со 
слабым центральным эффектом (инги-
бирование ФСГ и ЛГ) при умеренном 
уменьшении концентрации системного 
эстрадиола24. Диеногест снижает синтез 
эстрадиола яичниками только в преде-
лах терапевтического «окна», что по-
зволяет избежать симптомов дефицита 
эстрогенов (приливы жара, вагинальная 
атрофия, потеря минеральной плотности 
костной ткани), столь характерных для 
терапии аГнРГ. 

В многочисленных клинических ис-
следованиях было доказано, что дие-
ногест в дозе 2 мг/сут успешно купи-
рует боль, связанную с эндометриозом, 
включая дисменорею, предменструаль-
ную боль, диспареунию и диффузную 
тазовую боль, по сравнению с плацебо25. 
По данным объективной оценки интен-
сивности боли, прогестаген продемон-
стрировал сходную эффективность при 
прямом сравнении с различными препа-
ратами аГнРГ26.

Что же касается нечувствительно-
сти некоторых женщин к терапии про-
гестагенами, то эта проблема диеногеста 
не коснулась. Как выяснилось, он пра-
вильным образом влияет на соотношение 
изоформ прогестероновых рецепторов  
α и β, что позволяет диеногесту сохра-
нять клиническую эффективность неза-
висимо от индивидуальных генетических 
различий экспрессии этих рецепторов27.

Лечебное действие диеногеста рас-
пространяется сразу на все звенья па-
тогенеза заболевания, поскольку эта мо-
лекула оказывает ряд дополнительных 
эффектов, в целом не вполне характер-
ных для всей группы прогестагенов.

Антипролиферативное действие, уни-
кально отличающее диеногест от прочих 
прогестагенов, тесно связано с мощным 
модулирующим влиянием, направлен-

[ В многочисленных клинических исследованиях 
было доказано, что диеногест в дозе 2 мг/сут успеш-
но купирует тазовую боль, связанную с эндомет- 
риозом, по сравнению с плацебо.  ]
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ным на изменение экспрессии прогестероновых рецепторов  
в эндометриоидных гетеротопиях и на снижение резистент-
ности к прогестагенному влиянию28. На локальном уровне ин-
гибирование провоспалительного каскада под влиянием диеноге-
ста происходит с помощью прямого угнетения внутриядерного 
фактора каппа-В, а также опосредованного влияния за счёт 
снижения выработки эстрадиола в яичниках.

Мощное противоболевое действие обусловлено влиянием 
диеногеста на формирование и функциональный цикл так 
называемых дендритных «шипиков» нервных волокон. По-
казано, что клетки болевой чувствительности (ноцицепторы) 
воспринимают сигналы от других нейронов, рецепторов или 
непосредственно от внешних раздражителей29. В проведённых 
исследованиях было показано, что, в отличие от прогестеро-
на и медроксипрогестерона ацетата, диеногест снижает или 
полностью подавляет формирование дендритных «шипиков» 
в присутствии провоспалительного стимула. За счёт этого и 
происходит потенциальное снижение восприимчивости к боли.

Таким образом, диеногест способен комплексно воздей-
ствовать на все ключевые звенья патогенеза эндометриоидной 
болезни. Путём сокращения эстрогеновых влияний и синтеза 
факторов роста он подавляет пролиферацию, теми же меха-
низмами объясняют его антиангиогенный эффект и противовос-
палительное воздействие.

Подтверждено клинически
Для клинициста главное — иметь клинические подтвержде-
ния столь подробных патогенетических выкладок. И здесь  
у диеногеста тоже всё убедительно и доказательно, что и по-
служило поводом для немедленного включения этого препа-
рата во все клинические рекомендации мира.

Эффективность и безопасность диеногеста в лечении эн-
дометриоза представлены в открытом рандомизированном 
многоцентровом исследовании 2010 года30. В течение 24 нед 
68 пациенток репродуктивного возраста с лапароскопически 
подтверждённым эндометриозом и выраженным болевым 
синдромом принимали диеногест различными схемами. В пер-
вой группе пациентки досрочно закончили испытание, по-
скольку назначение диеногеста в дозе 1 мг сопровождалось 
прорывным маточным кровотечением. В двух других группах 
пациенток, которым назначили по 2 и 4 мг диеногеста, ре-
зультаты лечения оказались идентичными, но в группе при-
нимавших 4 мг препарата, более выраженными оказались 
побочные эффекты. Таким образом, было доказано, что дие-
ногест в дозе 2 мг эффективно уменьшает все виды тазовой боли  
у большинства пациенток с эндометриозом.

В том же году рандомизированное исследование 252 жен- 
щин в течение 24 нед показало, что лечение диеногестом  
в дозе 2 мг не уступает по своей эффективности терапии лейпро-
лида ацетатом (3,75 мг внутримышечно). Основным «мар-
кером» успешности терапии считали абсолютное изменение 
интенсивности тазовой боли от базовой линии к окончанию 
приёма препаратов, что оценивали по визуальной аналоговой 
шкале. Пероральный путь введения лекарственных средств 
гораздо удобнее для пациенток в сравнении с парентераль-
ным, что обеспечивало высокую комплаентность диеногеста31.

Терапия эндометриоза диеногестом в дозе 2 мг достоверно 
уменьшает размеры очагов эндометриоидных гетеротопий. В ис-
следовании 2011 года при повторной лапароскопии у 80% па-
циенток после 24-недельного лечения либо не визуализирова-
ли вовсе, либо выявляли минимальные очаги эндометриоза30.

То, что эндометриоз не «терпит» выжидательной тактики,  
сегодня уже не вызывает сомнений. Совсем другое дело — диа-
гностика. Как показывают статистические данные, часто до по-
становки правильного диагноза проходит до 10 лет2. Золотым 
стандартом визуализации эндометриоза остаётся лапароскопи-
ческий доступ с гистологическим подтверждением. Однако всё 
чаще и чаще ведущие специалисты в области репродуктивного 
здоровья ратуют за «бескровный» метод диагностики. Тогда и 
перспективы полного отказа от оперативного лечения в пользу 
медикаментозной терапии кажутся более близкими.

Главная сложность заключается в том, чтобы соотнести 
степень выраженности симптомов с тяжестью заболевания, т.е. 
хотелось бы определять лечебную тактику на основании кли-
нических проявлений. Чтобы преодолеть все эти трудности,  
а также разработать единые алгоритмы ведения пациенток  
с этим заболеванием, в 2013 году под эгидой Всемирного обще-
ства по эндометриозу стартовал проект «Феном эндометрио-
за»32, целью которого стали получение и анализ биологических 
образцов после хирургических вмешательств, чтобы в дальней-
шем сопоставить их с фенотипической симптоматикой. Это помо-
жет в будущем не только накопить определённый банк знаний 
для точной диагностики, но и спрогнозировать успешность 
лечения либо, наоборот, манифестацию и прогрессирование 
заболевания. Уже получены первые результаты в 34 ведущих 
клиниках из 16 стран, при том что проект только начался.

А пока мы ждём результатов, нам остаётся использовать 
общепринятую схему «операция + противорецидивная тера-
пия» и уповать на то, что женщина, получив от врача исчер-
пывающие аргументы и чётко структурированную информацию, 
будет осознанно продолжать медикаментозную терапию столь 
долго, сколько нужно для обеспечения клинического эффекта 
и хорошего качества жизни.

Именно здесь — большой блок работы врача: разобрав-
шись с преимуществами того или иного лечения в конкретной 
клинической ситуации сам, он сможет объяснить пациентке все 
нюансы назначенной терапии. Без этого комплаентность не-
осуществима. 

Библиографию см. на с. 116–119.

[ Уникальная молекула — диеногест  — 
способна комплексно воздействовать на 
все ключевые звенья патогенеза эндоме-
триоидной болезни. ]
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молочные берега
Молочная кислота и вагинальная микроэкология: новые данные  

для практического применения

Один из важных трендов современного мира — стремление к естествен-
ному и натуральному. Не обошла эта мода и медицину. По данным социо-
логического опроса 2014 года, 81% россиян предпочитают лечиться макси-
мально естественными средствами1. По подсчётам ВОЗ, ежегодно к услугам 
народной медицины прибегают более 100 млн европейцев2. С запросами 
населения перекликается и новое направление — персонифицированная 
медицина, которая нацелена на минимизацию лекарственного вмеша-
тельства или подразумевает строго индивидуальную терапию.

Яркий пример такого комплексного подхода — современные принци-
пы коррекции нарушений вагинальной микроэкологии. Именно поэтому 
среди всего многообразия лекарственных средств заслуженное внимание 
обращено к препаратам, всего лишь создающим условия для роста соб-
ственной лактофлоры. Наиболее приближена к идеалу из числа таких 
натуральных компонентов молочная кислота. Представляя собой есте-
ственную составляющую вагинального нормоценоза, она всё увереннее 
подтверждает свою клиническую эффективность.

Авторы: Тамара Николаевна Бебнева, канд. мед. наук, доц. кафедры аку-
шерства, гинекологии и репродуктивной медицины ФПК МР РУДН (Москва);  
Татьяна Анатольевна Добрецова, StatusPraesens (Москва), Ольга Ивановна 
Летяева, врач-дерматовенеролог, канд. мед. наук, ассистент кафедры 
дерматовенерологии Южно-Уральского государственного медицинского 
университета (Челябинск)
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Методика закисления среды при 
вагинальных дисбиозах не нова.  
В умах клиницистов эта технология 

восстановления влагалищной микроэко-
логии выступает хорошей альтернативой 
применению экзогенных лактобацилл, 
однако в свете последних научных дан-
ных использование именно ацидифи-
каторов (в первую очередь молочной 
кислоты), по всей вероятности, может 
иметь свои преимущества, поскольку 
лишено многих недостатков в сравнении 
с методикой дотации лактобактериями,  
в числе которых — вполне понятный не-
доучёт требований персонифицирован-
ной медицины.

 Во-первых, даже внутри одного 
вида лактобациллярного семейства 
микрофлора влагалища отличается ге-
терогенностью. Как люди не похожи 
друг на друга, так и их микробиомы 
качественно различаются между собой. 
Это означает, что для каждой женщи-
ны характерны только определённые, 
«сроднившиеся» с ней штаммы молоч-
нокислых бактерий. Это, кстати, объ-
ясняет тот факт, что эубиотические 
культуры, привносимые во влагалище 
извне, надолго «не задерживаются»  
в вагинальном биотопе. Обеспечив 
кратковременную защиту, они создают 
благоприятные условия для развития 
полезных бактерий, а затем элимини-
руются, уступив место автохтонным 
(эндемичным) лактобациллам, как, на-
пример, было недавно показано в рос-
сийском исследовании LACTABEST, 
когда через 60 дней после привнесения 
L. acidophilus их не обнаруживали во 
влагалище вовсе, зато отмечали прева-
лирование других представителей лак-
тофлоры — L. crispatus, L. iners и др.3 
Вполне вероятно, что именно поэтому 
лечение пробиотическими препаратами 
раньше было неэффективным, а дей-
ствительно удачные по приживаемости 
штаммы удалось «вывести» лишь не-
давно, в пределах 5–7 последних лет.

 Кстати, одно из перспективных 
клинических направлений персонифи-
цированной медицины — создание бан-
ков хранения лактофлоры конкретных 
женщин. Полученные в период мак-
симального здоровья репродуктивной 
системы и сохранённые лактобациллы 
в будущем при возникновении проблем 
могли бы серьёзно облегчить вопросы 
результативного заселения вагинальной 

среды персональной и хорошо знакомой 
микрофлорой.

 Во-вторых, целью лечения любого 
вагинального дисбиоза, согласно совре-
менным воззрениям, следует признать 
восстановление микроэкологии именно 
за счёт заселения половых путей эндо-
генной лактофлорой. Состояние дисбио-
за само по себе формируется, как толь-
ко исчезают лактобактерии — главные 
продуценты молочной кислоты. В за-
висимости от доминирующих патогенов 
развивается характерная клиническая 
симптоматика: либо бактериальный 
вагиноз, либо аэробный вагинит. Соз-
дание естественных молочнокислых ус-
ловий не только «сдерживает» инвазию 
инфекционных агентов, но и способ-
ствует столь необходимому и ожида-
емому заселению среды эндогенными 
лактобациллами.

 И в этой связи чрезвычайно лю-
бопытен тот факт, что причины, нару-
шающие баланс вагинального биотопа, 
многолики. Среди многочисленных ги-
потез ряд исследователей выдвигают 
фаговую теорию дисбиозов влагалища  

и сравнивают исчезновение лактобацилл  
с «вымиранием динозавров» в микромас-
штабе — настолько внезапно и непонят-
но это происходит4. Именно с позиции 
фаговой теории дотация эндогенными 
лактобактериями выглядит менее убеди-
тельно по сравнению с ацидификацией 
вагинальной среды.

Пожиратели бактерий
Нашумевший проект «Микробиом че-
ловека» показал, что человека населяют 
миллионы микроорганизмов, которые,  
с одной стороны, вносят огромный 
вклад в поддержание здоровья, а с дру-
гой — способствуют развитию многих 
заболеваний. Однако не только чело-
век — пристанище для микробов, но 
и сама бактерия может стать «домом» 
для других, ещё более мелких «кварти-
рантов» (или даже «убийц») — вирусов, 
которых в случае их «нацеленности» на 
бактерии называют бактериофагами.

Открытые в конце XIX века, эти 
удивительные организмы подтверди-

Виром — новое об организме человека
Человеческий организм — это нечто большее чем просто совокупность клеток, 
образующих ткани и органы (проект «Микробиом человека»). Новейшие тех-
нологии геномного секвенирования позволили получить данные, что не толь-
ко миллионы бактерий, но и ещё большее количество вирусов населяют наше 
тело. Одно из недавних исследований5 показало, что виром (совокупность ви-
русов) состоит именно из бактериофагов.

Авторы цитируемой научной работы получили интересные сведения о том, 
как может изменяться и эволюционировать популяция вирусов, а также уста-
новили причину, по которой виром одного человека может сильно отличаться 
от вирома другого человека.

Любопытно, что эволюция и разнообразие вирусов, населяющих тело че-
ловека, и его бактерии могут реально повлиять на чувствительность возбуди-
телей заболеваний инфекционной природы к антибиотикам, а также на раз-
личия в эффективности применения одинаковых лекарственных препаратов  
у разных пациентов5.

Человек столь густо населён бактериями и вирусами, что с полной уверенно-
стью можно проводить аналогию с Ноевым ковчегом на микроуровне.

[ Среди многочисленных гипотез ряд исследователей 
выдвигают фаговую теорию дисбиозов влагалища  
и сравнивают исчезновение лактобацилл с «вымира-
нием динозавров» в микромасштабе. ]
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ли сложность и многогранность самой 
жизни, а вопрос «Что такое жизнь?» 
поставил не только научный, но  
и философский мир в очередной тупик. 
Феноменальная способность проявлять 
одновременно свойства живого и нежи-
вого — отличительная черта вирусов — 
позволила выделить их в отдельное 
царство. И надо сказать, эти существа 
вполне заслужили особое место в при-
роде, поскольку обладают уникальными 
возможностями.

Вирусы вне живого организма — по 
внешнему виду обычные кристаллы. Но 
стоит им попасть в биологическую клет-
ку, как они тут же «оживают». Так как 
конечная цель вируса — продолжение 
вида за счёт синтеза собственной РНК 
или ДНК посредством синтетических 
возможностей клетки хозяина, его жиз-
ненный путь может быть реализован  
в нескольких направлениях — без раз-
рушительного действия либо с уничто-
жением бактерии. В последнем случае 
при массовой репликации вируса про-
исходит лизис бактериальной клетки, 
когда мембраны бактерий разрушаются, 
высвобождая вновь синтезированные 
вирусные частицы. Именно поэтому 
такие вирусы названы бактериофагами, 
или попросту фагами — «пожирателями 
бактерий».

Полезное 
сотрудничество

Всегда ли процесс размножения бакте-
риофага смертелен для инфицирован-
ной им бактериальной клетки? Несо-
мненно, многие фаги так и поступают, 
«увлечённые» глобальной идеей про-
должения рода в максимальном числе 
копий. Однако в природе широко рас-
пространены штаммы фагов, способ-
ных существовать в клетке, не причи-
няя ей никакого вреда. Такое явление 

фагоносительства получило название 
лизогении. При этом фагоносительство, 
представляя собой лизогенный цикл 
(обычно полезный для само`й бакте-
рии!), может довольно скоропалитель-
но сменяться литическим циклом, ког-
да фаг выходит из состояния дремоты  
и атакует своего хозяина.

В лизогенном цикле вирус встраива-
ется в ДНК клетки хозяина и таким об-
разом может не только существовать на 
протяжении всей клеточной жизни, но  

и передаваться по наследству. Это так 
называемый вертикальный перенос ге-
нов. Удивительно, но все ныне суще-
ствующие организмы — от бактерий 
до высших позвоночных животных, 
в том числе и человек, — содержат  
в себе огромный багаж ДНК и РНК 
вирусного происхождения*, и этот ге-
нетический материал несёт массу «по-
лезной нагрузки».

В случае вагинальных лактобацилл 
фагоносительство выгодно не только 
вирусам, но и самим лактобактериям, 
поскольку процесс лизогенизации — 
механизм защиты микробной клетки от 
внешней фаговой инфекции, вырабо-
танный в ходе длительной эволюции. 
Лизогенная клетка становится устой-
чивой не только к данному фагу, но  
и к родственным ему вирусам. А кроме 
того, «заряженная» геномной инфор-
мацией фага, бактерия приобретает 
дополнительные свойства.

Например, горизонтальный перенос 
генов между бактериями может происхо-
дить не только путём обмена ДНК меж-
ду микробами6, но и за счёт трансдукции, 
когда транспортёром наследуемых при-
знаков выступают как раз фаги. Поэтому 
приобретение антибиотикоустойчивости 
у бактерий — немалая «заслуга» их бак-
териофагов. Попросту говоря, вирусы 
защищают «свою» бактерию от гибели. 
Очень рачительный подход.

При лизогенизации вирус вовсе 
не пассивен. Наоборот, встроенные  

в бактериальную клетку вирусные гены 
принимают активное участие в жизнеде-
ятельности микроорганизмов. Лизоген-
ные бактерии выделяют небольшое ко-
личество вирусных частиц, которые на 
них уже не оказывают никакого влияния, 
однако патогенность в отношении дру-
гих микробов у бактериофага сохранена. 
Более того, некоторые виды бактерио-
цинов и дефензинов, выделяемые лакто-
бациллами, имеют отчётливое вирусное 
(бактериофагальное) происхождение. 
Таким образом, бактерия, усиленная 
бактериофагом, агрессивно подавляет 
своё микроокружение, «выстреливая»  
в него различными бактериоцинами. 
Именно поэтому не лишена рациональ-
ности точка зрения, что антагонистиче-
ская активность молочнокислых бак-
терий обусловлена присутствующими  
в них фагами7.

Оружие массового 
поражения

Увы, иногда столь «приятное» сожи-
тельство бактерий и бактериофагов 
может пошатнуться, вирус вступа-
ет на литический путь своего бытия,  
и «кроткий» квартирант превращается 
в беспощадного киллера. В считанные 
секунды происходит множественная 
репликация вирусной ДНК или РНК,  
а в ходе индуцированного бактериофа-
гом метаболизма бактерии превраща-
ются в «зомби» и строят свою будущую 
смерть — вирусный капсид: вновь об-
разованные оболочки вируса содержат 
литические ферменты, которые раз-
рывают мембрану клетки, и миллионы 
вирусов «выходят в свет».

Переход фага из лизогенного цикла  
в литический — индукцию профага — 
провоцируют самые различные факторы 
как биологической, так и абиотической 
природы. Это могут быть другие виру-
сы, попавшие в экологическую нишу, где 
лизогенные бактериофаги мирно сосуще-
ствуют с бактериями. Такое случается, 
например, при коитусе, если говорить  
о вагинальном биотопе. В такой ситуации 
под угрозу попадает сам факт существо-

* Подробнее об этом читайте статью «Человек: сде-

лано вирусами» в первом номере 2015 года журнала 

StatusPraesens.

[ Фагоносительство выгодно не только вирусам,  
но и самим лактобактериям, поскольку процесс  
лизогенизации — механизм защиты микробной 
клетки от внешней фаговой инфекции. ]
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Активация генома бактериофага 
приводит к массовой гибели лактобацилл.

вагинальных лактобактерий 
несут в себе геном бактериофагов

ВАГИНАЛЬНЫЙ ДИСБИОЗ: 
ВИНОВАТЫ БАКТЕРИОФАГИ. 
ПОЧЕМУ ГИБНУТ ЛАКТОБАКТЕРИИ?

ÄÍÊ óïàêîâûâàåòñÿ 
â âèðóñíóþ ãîëîâêó

Ïóñòûå âèðóñíûå ãîëîâêè 
ãîòîâû ê îêîí÷àòåëüíîé ñáîðêå

Ïîä ðóêîâîäñòâîì ôàãîâîé ÄÍÊ 
ñèíòåçèðóþòñÿ êîìïîíåíòû âèðóñà 

è ðåïëèöèðóåòñÿ âèðóñíàÿ ÄÍÊ

Áàêòåðèàëüíàÿ êëåòêà ðàçðóøàåòñÿ,
îñâîáîæäàÿ ñôîðìèðîâàííûå âèðèîíû

Îêîí÷àòåëüíàÿ
ñáîðêà âèðóñà

Ôàã ïðèêðåïëÿåòñÿ ê ðåöåïòîðàì
êëåòî÷íîé ñòåíêè äðóãîé áàêòåðèè,

ïðîíèêàåò â íåё, «âïðûñêèâàÿ»
ñâîþ ÄÍÊ

Óäâîåíèå çàâåðøàåòñÿ,
òåïåðü êàæäàÿ êëåòêà 
âêëþ÷àåò ÄÍÊ ôàãà

Ïîñëå äåëåíèÿ êàæäàÿ êëåòêà 
èìååò âêëþ÷åíèå ôàãîâîé ÄÍÊ

Ïðè ðàçìíîæåíèè áàêòåðèé 
ïðîôàã ðåïëèöèðóåòñÿ 

âìåñòå ñ áàêòåðèàëüíîé ÄÍÊ

Ôîðìèðîâàíèå ïðîôàãà: 
âèðóñíàÿ ÄÍÊ âñòðàèâàåòñÿ 
â áàêòåðèàëüíóþ õðîìîñîìó

До 70%

ФАКТОРЫ ИНДУКЦИИ ПРОФАГА
• òåðàïèÿ àíòèáèîòèêàìè, öèòîñòàòèêàìè, ãëþêîêîðòèêîèäàìè, 
 ïðîòèâîâèðóñíûìè, ïðîòèâîãðèáêîâûìè ïðåïàðàòàìè, ëó÷åâàÿ òåðàïèÿ
• ÷àñòûå è ÷ðåçìåðíûå âëàãàëèùíûå äóøè, ñïðèíöåâàíèÿ
• êóðåíèå
• ýêçîãåííàÿ âèðóñíàÿ èëè áàêòåðèàëüíàÿ àòàêà

Ëèçîãåííûé öèêë

Ëèòè÷åñêèé öèêë
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вания «уютного дома» для бактериофага, 
и поэтому профаг просто обязан транс-
формироваться в активную форму ви-
руса, чтобы защитить свою популяцию 
и «обналичить» своё существование. 
«Вирусные войны» не щадят никого,  
в том числе и попавшие под внешний 
удар бактериальные клетки.

В принципе любой экзо- или эндо-
генный фактор может увеличивать ве-
роятность «экологической катастрофы» 
в вагинальном микробном сообществе. 
Это объясняет существующую эпиде-
миологическую связь между курением и 
риском бактериального вагиноза8, так как 
компоненты табачного дыма могут вы-
зывать индукцию профагов у вагиналь-
ных лактобацилл.

Всё вышесказанное имеет важное 
следствие для биологического взгляда 
на мир, а именно на естественные био-
топы человека, и в частности на ваги-
нальный биоценоз. Работы последнего 
десятилетия показали самое прямое 
влияние фагов на относительные про-
порции различных видов бактерий или 
штаммов в микробных сообществах.  
К примеру, обследование 144 паци-
енток 18–32 лет с симптомами бакте-
риального вагиноза или без таковых 
показало, что 77% L. crispatus и 29%  
L. jensenii несут в себе эндогенные бакте-
риофаги9. По мнению авторов исследова-
ния, высокая частота лизогении домини-
рующих видов молочнокислых бактерий 
у женщин с нормоценозом подтверждает 

гипотезу о том, что именно вирусы обе-
спечивают антагонистическую мощь лак-
тобактерий против патогенов. Однако 
переход фага из вегетативного состояния 
в литическую форму сопровождается 
массовой гибелью лактобактерий, по 
скорости и масштабам, как уже было ска-
зано выше, сопоставимой с вымиранием 
динозавров. В результате неактивные 
формы вируса, не представляющие опас-
ности для его «хозяина», превращаются  
в убийц, выкашивающих целые популя-
ции вагинальных бацилл.

Таким образом, в свете фаговой тео- 
рии возникновения вагинальных дис-
биозов не всегда успешную дотацию 
экзогенными лактобактериями можно 
объяснить двумя факторами.

[ Переход фага из вегетативного состояния в литическую форму сопровождает-
ся массовой гибелью лактобактерий. В результате неактивные формы вируса, 
не представляющие опасности для его «хозяина», превращаются в убийц, вы-
кашивающих целые популяции вагинальных бацилл. ]
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 1.  «Неродные» молочнокислые бактерии в принципе не 
могут находиться во влагалище долгое время, поскольку с вы-
сокой долей вероятности попадут под удар населяющих бак-
териальный пул бактериофагов. Короткого времени, которое 
отведено привнесённым лактобациллам, может не хватить для 
того, чтобы они успели эффективно колонизировать вагиналь-
ный биотоп.
 2.  При экзогенном воздействии на вагинальный биотоп 
существует риск и для привнесённых лактобактерий — столь 
внезапное и серьёзное вмешательство несёт за собой опас-
ность индукции профага даже у пробиотических лактобакте-
рий (если бактериофаг сочтёт ситуацию опасной для своего 
«дома»)10: лизису в этом случае подвержены не только «хо-
зяева» фагов, но и их ближайшее микроокружение.

В целом же можно резюмировать, что для результативной 
коррекции биоценоза необходимо несколько более глубокое по-
нимание происходящих процессов, а стратегия «внести лакто-
бактерии при их дефиците» может иметь свои подводные кам-
ни. В этой связи гораздо более аккуратным вмешательством, 
не нарушающим «отношения» между вирусом и бактериями, 
представляется использование закислителей вагинальной сре-
ды, в первую очередь молочной кислоты, поскольку именно 
она — краеугольный камень вагинального здоровья. В чём же 
уникальность этой молекулы?

Молочная кислота — дирижёр 
антипатогенной защиты?

Со времён своего открытия лактобациллы, использующие 
молочную кислоту в качестве «оружия», были безоговорочно 
признаны «хранителями» вагинального здоровья11. Для вы-
полнения столь глобальной миссии на молочную кислоту воз-
ложено несколько задач:

 • прямое подавление условно-патогенной микрофлоры  
(по сути, в кислой вагинальной среде хорошо чувствуют 
себя только лактобациллы и, к сожалению, кандиды);

 • прямое подавление патогенных инфектов;
 • стимуляция местного иммунитета для предотвращения 
инвазии патогенов.
Молочная кислота сама по себе инактивирует широкий 

спектр патогенов репродуктивной системы женщин, в том 
числе ВПГ-212, N. gonorrhoeae13, уропатогенную E. coli14.  
В дополнение к прямой инактивации инфектов низкая кислот-
ность влагалища в значительной степени препятствует инвазии 
даже такого грозного «гостя», как ВИЧ-115. Чрезвычайно 
важно, что степень защитного эффекта, наблюдаемого в про-
цитированных исследованиях, напрямую зависела от концен-
трации молочной кислоты.

Столь высокая противопатогенная защита со стороны лак-
тата обусловлена прежде всего его сродством к вагинальной 
среде — он там «свой» с незапамятных времён, поскольку 
молочную кислоту лактобактерии выбрасывают в качестве 
«отходов» при поедании гликогена из слущенных эпителио-
цитов слизистой оболочки влагалища. Именно поэтому вполне 
объяснимо прямое влияние молочной кислоты на реакции им-
мунной защиты, в первую очередь местные.

Иммунология —  
всё не так сложно
Во влагалище первую ступень защиты от патогенов (ви-
русов и бактерий) образуют факторы неспецифической 
устойчивости — слизистая оболочка, секретирующая му-
цин и IgA. Если же патоген преодолевает эту преграду, то 
на его пути встают фагоцитирующие клетки, поражающее 
действие которых направлено прежде всего на клеточную 
мембрану инфекта — её надо физически «продырявить», 
и тогда бактерия погибнет. И это главная задача клеточно-
го иммунитета (гуморальный иммунитет борется с агрес-
сорами посредством антител).

Процесс начинается с распознавания и поглощения 
инфекционных агентов антиген-представляющими клет-
ками (макрофагами, дендритными клетками, клетками 
Лангерганса). «Разобрав» инородца на антигены, макро-
фаги выставляют антигенный образец на своей поверхно-
сти — это и называется «представлением антигена»: как 
на светском рауте, макрофаги «представляют» нежела-
тельного гостя Т-лимфоцитам, вернее одной из их раз-
новидностей (правда, это весьма упрощённое изложение, 
поскольку существует масса дополнительных условий, 
например взаимодействие с молекулами главного ком-
плекса гистосовместимости — MHC*). После этого запу-
скается синтез цитокинов (на что, как оказалось, может 
влиять молочная кислота), которые дают команду той или 
иной субпопуляции T-лимфоцитов приниматься за работу 
(конечная задача — физически уничтожить противника),  
а B-лимфоцитам — синтезировать антитела.

Секретируемый Т-хелперами цитокин ИЛ-2 стимули-
рует пролиферацию цитотоксических T-лимфоцитов, ко-
торые распознают клетку-мишень и прикрепляются к ней. 
Именно цитотоксические Т-лимфоциты непосредствен-
но занимаются уничтожением клетки-мишени (напри-
мер, бактерии). Входящий в состав поверхности клетки-
мишени антиген (в комплексе с молекулой МНС I класса) 
связывается с рецептором цитотоксического лимфоцита. 
Параллельно происходит переориентация цитоскелета, 
смещение в эту область комплекса Гольджи, в котором  
и формируются гранулы, содержащие белок перфорин. 
Выделяемые цитотоксическими Т-лимфоцитами моле-
кулы перфорина полимеризуются в мембране клетки-
мишени в присутствии ионов кальция и формируют пер-
фориновые поры (по сути — просто микроотверстия), 
пропускающие воду и ионы, но не молекулы белка. В ре-
зультате клетка-мишень погибает вследствие быстрого 
выравнивания ионного состава клетки и межклеточного 
пространства. Сам лимфоцит защищён от цитотоксиче-
ского действия перфорина.

* МНС (major histocompatibility complex) — главный комплекс гистосовмести-

мости — группа генов и кодируемых ими антигенов клеточной поверхности, 

которые позволяют клеткам иммунной системы отличать собственные клетки 

от чужеродных.
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Например, под действием молочной кислоты эпителио-
циты слизистой оболочки влагалища синтезируют на своей 
мембране Toll-подобные рецепторы, которые распознают 
патогены. Такие «сигнальные флажки» на эпителии дают 
команду иммунной системе синтезировать провоспалитель-
ные цитокины и запускают цепочку событий по стимуляции 
антиген-специфического иммунитета16. Кроме того, контакт 
лактата с липосахаридами клеточной стенки патогенов ин-
дуцирует T-лимфоциты к синтезу ИЛ-23. В свою очередь 
ИЛ-23 способствует выработке Т-хелперов (по пути Th17), 
которые активируют нейтрофилы в слизистой оболочке вла-
галища посредством ИЛ-17. Таким образом, присутствие 
молочной кислоты в вагинальном биотопе необходимо для ин-
дукции локального иммунного ответа при инвазии патогенных 
микроорганизмов.

И хотя в целом о влиянии молочной кислоты на вагиналь-
ную микроэкологию известно чрезвычайно много, однако, как 
оказалось, степень этого влияния нам ещё только предстоит 
осмыслить.

Новые значения pH?
В 2013 году американские учёные из Университета Джона 
Хопкинса (Johns Hopkins University) сделали сенсационное 
заявление17. По их мнению, ранее проведённые исследования 
общей концентрации молочной кислоты оценивали её некор-
ректно, и, следовательно, принятые значения pH, описывающие 
вагинальный нормоценоз, нельзя считать достоверными. Имен-
но поэтому, несмотря на то что роль лактата в обеспечении 
здоровья женских половых путей широко признана, авторы 
делают вывод о том, что важность молочной кислоты была 
всё же недооценена.

В чём же причина столь громких заявлений? Исследова-
тели из Университета Джона Хопкинса указывают на ряд 
системных ошибок при определении лактата и вагинального 
pH. Во-первых, измерения общего лактата были сделаны  
без какой-либо оценки вагинальной лактофлоры18,19. Крите-
рии включения были достаточно широки и предполагали 
обследование женщин, у которых, по всей видимости, были 
бессимптомные промежуточные состояния биоценоза вла-
галища. И это стало одной из причин того, почему средние 
значения pH оказались искажёнными в сторону увеличения 
показателя.

Во-вторых, все ранее проведённые исследования не учли 
такие важные показатели вагинальной среды, как высокая 
концентрация углекислого газа и низкий уровень свободного 
кислорода20,21. В отличие от перекиси водорода, лактат обра-
зуется в гипоксичной среде влагалища — действительно, кис-
лороду там взяться почти что неоткуда. Вагинальные лакто-
бациллы синтезируют молочную кислоту в условиях гипоксии, 
тогда как при аэрации они начинают продуцировать уксусную 
кислоту, для чего даже используют ранее выделенный лактат. 
Более того, если измерение pH вагинальной жидкости про-
водить на открытом воздухе (где, как известно, содержится 
21% кислорода), то это также способствует завышению по-
казателя за счёт частичной нейтрализации протонов (H+), 
определяющих кислотность.

Учитывая все эти недочёты, авторы описываемого ис-
следования17 получили качественно отличные результаты  
в сравнении с другими работами.
 1.  Концентрация протонированной молочной кислоты при 
доминировании лактобацилл на самом деле в 11 раз выше, 
чем было показано ранее (концентрацию ионов водорода 
рассчитывали по уравнению Гендерсона–Гессельбаха). Это  
в корне меняет ситуацию, поскольку в таких количествах лак-
тат в 1000 раз более активен не только в отношении ВИЧ-1, 
но и 17 видов патогенных бактерий, ассоциированных с бакте-
риальным вагинозом.
 2.  Временное ощелачивание, наблюдаемое при неза-
щищённом коитусе или во время менструации, не приводит  
к вагинальным дисбиозам по той причине, что незначительное 
уменьшение концентрации молочной кислоты не снижает её 
противопатогенный эффект.

Работа американских коллег ставит врачебное сообще-
ство перед весьма контраверсионным фактом: в норме ва-
гинальный pH должен составлять не 4,2, как считали ранее, 
а соответствовать более низким цифрам — 3,5! Таким об-
разом, в естественных условиях бактерицидное действие 
молочной кислоты, когда в вагинальной микрофлоре доми-
нируют лактобациллы, имеет более высокий уровень защиты, 
превышающий, например, протективные свойства перекиси 
водорода.



Проверено практикой
Как уже упоминалось, распростране-
ние патогенов происходит тогда, когда 
хрупкий баланс вагинальной микро-
флоры нарушается, а количество лак-
тобацилл и, соответственно, молочной 
кислоты снижается. В результате воз-
никают различные дисбиозы — бакте-
риальный вагиноз, аэробный вагинит и 
даже кандидозный вагинит, который 
тоже стоит причислить к разряду ва-
гинальных дисбиозов. Именно поэтому 
принятые сегодня схемы лечения пред-
полагают двухэтапную терапию, когда 
в качестве первого шага избавляются 
от ненужных инфектов (назначая ан-
тисептики либо, что менее желательно, 
антибиотики), а в последующем пред-
полагается назначение препаратов, 
способствующих восстановлению соб-
ственной лактофлоры. На этом очень 
важно сделать акцент — способству-
ющих заселению не просто лактоба-
циллами, а собственной лактофлорой. 

Только это может служить гарантом 
стабильности вновь достигнутого рав-
новесия.

Принимая во внимание результаты 
научных работ последних лет, одним из 
патогенетически обоснованных вари-
антов служит экзогенное введение во 

влагалище молочной кислоты, которая, 
с одной стороны, будет препятство-
вать инвазии патогенной микрофлоры, 
напрямую уничтожать ряд инфектов  
и стимулировать местный иммунитет, 
а с другой — создаст условия для раз-
множения эндогенных, т.е. собствен-
ных, лактобацилл22 (сразу со всеми 

включёнными в их геном бактериофа-
гами). Многочисленные теоретические 
выкладки нашли своё подтверждение 
в многочисленных клинических испы-
таниях препаратов на основе молочной 
кислоты, одними из которых стал «Фе-
милекс», зарегистрированный в России  

в 2012 году и содержащий в своём со-
ставе 100 мг лактата (вагинальные суп-
позитории). Его эффективность под-
тверждена во многих исследованиях, 
изучавших разные режимы применения 
молочной кислоты (всегда в сочетании 
с противомикробными средствами)23,24. 
Вывод однозначен — молочная кислота 

[ Одним из патогенетически обоснованных вариан-
тов служит экзогенное введение во влагалище мо-
лочной кислоты, которая создаст условия для раз-
множения эндогенных лактобацилл. ]
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действительно эффективно восстанав-
ливает пул собственных лактобацилл  
в программах лечения вагинальных ин-
фекций. Ещё одна работа в подтвержде-
ние противорецидивной результативно-
сти молочной кислоты была проведена 
на базе Южно-Уральского государ-
ственного медицинского университета.

В период с января по декабрь 2013 го- 
да были обследованы 163 женщины ре-
продуктивного возраста (18–42 лет), 
которые предъявляли жалобы на патоло-
гические вагинальные выделения. Кри-
терии включения в дальнейшее исследо-
вание были довольно жёсткие: рецидивы 
дисбиотических нарушений влагалища 
более четырёх раз в год.

После отбора в открытое проспек-
тивное рандомизированное исследо-
вание были включены 42 пациентки, 

которых разделили на две группы  
в зависимости от выбранного лечения. 
Первую группу составили 18 женщин, 
получавших только монотерапию метро-
нидазолом в виде 0,75% геля в разовой 
дозе 5 г на протяжении 5 дней. Паци-
ентки второй группы (n=24) на первом 
этапе получали по такой же схеме ме-
тронидазол, а на втором — препарат 
«Фемилекс» по 1 суппозиторию на ночь 
в течение 10 дней.

Контрольное наблюдение, проведён-
ное через 6 мес, показало, что повторные 
эпизоды дисбиотических нарушений  
в первой группе отмечены дважды  
у восьми женщин (44,4%), трижды —  
у трёх пациенток (11,1%). Во вто-
рой группе рецидивы возникли только  
в виде единичного эпизода у двух жен-
щин (8,3%). Частота рецидивов в те-

чение года в первой группе составила 
три эпизода у шести женщин (33,3%), 
четыре — у двух (11,1%). Во второй 
группе спустя год рецидивы отмечены 
однократно у трёх пациенток (12,5%)  
и по два эпизода у двух женщин (8,3%).

Таким образом, эффективность 
комплексной терапии рецидивирую-
щих дисбиозов метронидазолом (в виде 
0,75% геля) и «Фемилексом» составила 
95,8%, что достоверно превышало та-
ковую в группе, где назначали только 
монотерапию метронидазолом (83,4%, 
р≤0,05). Это свидетельствует о высо-
кой результативности и обоснованности 
применения молочной кислоты в составе 
комплексной терапии рецидивирующих 
дисбиозов влагалища.

Коррекция вагинальных дисбиозов — 
поистине неисчерпаемая тема, особен-
но если смотреть на неё с биологиче-
ской точки зрения, учитывающей всю 
сложность и вариабельность видово-
го состава вагинальных биоценозов,  
а также гетерогенность и индивидуаль-
ность лактобациллярных популяций 
и населяющих их бактериофагов. Всё 
более очевидной становится как «тон-
кость настроек» всей этой системы, так  
и опасность грубых вмешательств в ре-
гулировку устоявшегося баланса.

Вывод, впрочем, как всегда прост: 
лучшая лактобактерия — «своя» лак-
тобактерия. Если признать этот факт 
как данность, то одним из безусловно 
удачных решений в терапии различных 
дисбиотических нарушений становит-
ся назначение молочной кислоты. Оно 
удовлетворяет всем условиям непро-
стой задачи: присутствие естественного 
компонента вагинального нормоценоза, 
даже экзогенного происхождения, за-
кисляет среду, способствует заселению 
эндогенных, собственных, лактобацилл, 
включающих в свой геном собственные 
бактериофаги. Молочная кислота всего 
лишь создаёт условия, а всё остальное 
делает природа.

Подобная универсальность влия-
ния  — отличный пример истинно пер-
сонифицированной медицины будущего. 
Вернее, уже настоящего. 

Библиографию см. на с. 116–119.

Новая «оболочка» лекарственных средств
Коллектив американских авторов в 2014 году представил на PubMed публика-
цию, результаты которой демонстрируют качественно новый подход к составу 
лекарственных средств для вагинального применения25.

Вагинальные лекарственные формы с основой полиэтиленоксида (ПЭО) об-
ладают большей эффективностью за счёт возможного разрушения биоплёнок, 
снижают частоту рецидивов. ПЭО благодаря бактериостатическим свойствам 
не подвергаются микробной контаминации, создают возможность полного вы-
свобождения включённых в них лекарственных веществ с последующим про-
лонгированием.

По мере увеличения размеров молекулы усиливается абсорбционная 
активность ПЭО, но снижается способность проникать в ткани. Поэтому 
современные суппозитории состоят из смеси двух видов ПЭО. Первый —  
ПЭО-1500  — остаётся в более поверхностных слоях, обеспечивая адсорбцию,  
а второй — ПЭО-400 — проникает вглубь, транспортируя в ткани антимикроб-
ные вещества. Способность индуцировать антибактериальное действие ле-
карственных препаратов связана с тем, что ПЭО обезвоживают микробную 
клетку. Очень важен абсорбционный эффект ПЭО при воздействии на высо-
когидрофильную структуру бактериальной плёнки, что приводит к закрытию 
каналов для транспорта кислорода и питательных веществ к бактериям и к её 
разрушению. При этом антимикробная активность компонентов повышается  
в десятки раз. Использование ПЭО приводит к тому, что бактерицидный эф-
фект наступает даже при действии веществ, к которым данный микроорганизм 
ранее был устойчив26.

Полиэтиленоксидная основа суппозиториев для интравагинального приме-
нения обладает рядом терапевтических преимуществ:

•  способна растворять сочетания гидрофильных и гидрофобных лекарствен-
ных препаратов;

•  не претерпевает изменений в присутствии электролитов, сохраняя однород-
ность после поглощения секретов;

•  имеет слабое бактерицидное действие и физиологическую индифферент-
ность. 
Высокая клиническая эффективность «Фемилекса», безусловно, связана  

в том числе с полиэтиленоксидной основой вагинальных свечей.





Для библиографических ссылок
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Проблемам профилактики врождён-
ных аномалий плода был посвящён 
доклад Атиллы Верецкого, пред-

ставленный в рамках «Сочинских кон-
траверсий»* 2014 года. После много-
численных разносторонних дискуссий 
на тему «Нужны ли беременным по-
ливитамины?» оргкомитет семинара  
с большим удовлетворением завершил 
наконец трёхлетние переговоры по пово-
ду приезда в Россию ведущих мировых 
экспертов по доказательной медицине 
поливитаминов при беременности.

7 сентября в Сочи впервые в нашей 
стране прозвучала авторитетная точ-
ка зрения группы европейских учёных, 
имеющих, пожалуй, наиболее долгий  
и полный опыт доказательного популя-
ционного изучения влияния витаминов 
на профилактику самых разных пороков 
развития плода. Речь идёт о коман-
де венгерского проф. Андре Цайцеля  
(А. Czeizel), и хотя сам уважаемый про-
фессор по состоянию здоровья не смог 
приехать в Сочи, мероприятие посетил 
один из лучших его учеников, Аттила 
Верецкий (A. Vereczkey), представив-
ший слушателям результаты более чем 
30-летних наблюдений в масштабах це-
лой страны.

В наше время женщина предпочитает рожать одного-двух, реже трёх 
детей за весь репродуктивный период своей жизни. Новейшие тенден-
ции таковы, что многие пары умышленно ограничиваются рождением 
лишь одного ребёнка, и тогда ожидания в отношении его будущего 
особенно высоки, причём само собой разумеется, что потомство долж-
но быть идеально здоровым. Этого же ждут (и требуют) от врачей: 
обеспечить одного, но совершенно полноценного ребёнка.

Для врача это особая ответственность: беременность нужно тща-
тельно спланировать, держать под контролем все возможные риски. 
Требование наивысшего качества предъявляют ко всему так или ина-
че связанному с ходом гестации, в том числе к нутритивному статусу 
будущей матери, от которого напрямую зависит благополучие плода. 
Угроза аномалий развития в наш репродуктивно сложный век действи-
тельно растёт, и игнорировать управление рисками — значит прояв-
лять ничем не оправданную беспечность.

* VII Общероссийский научно-практический семинар 

«Репродуктивный потенциал России: версии и контра-

версии» проходил в г. Сочи 6–9 сентября 2014 года.

[ Нынешним родителям нужно думать за два поко-
ления вперёд, поскольку от их образа жизни, пита-
ния и здоровья зависит то, насколько полноценны-
ми будут их дети и даже внуки. ]
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Согласно их точке зрения, простой 
и понятной, для применения поливита-
минов достаточно (с убедительной до-
казательной базой!) лишь одного аргу-
мента — они сокращают частоту пороков 
развития плода. И не только дефектов 
нервной трубки.

Здоровье потомства 
не падает с неба

Своё выступление д-р Верецкий, отме-
тив гостеприимство города Сочи и его 
жителей, начал с простого вопроса —
одинаковы ли шансы у разных женщин 
родить здорового ребёнка? Очевидно, 
это не так. Стоит хотя бы взять вопросы 
питания: одни страдают от избыточной 
массы тела, а у других ярко выражен её 
дефицит, однако даже этих двух приме-
ров вполне достаточно, чтобы говорить 
о предрасположенности к бесплодию 
или вероятности осложнений гестации. 
Даже при кажущемся благополучии 
внешне идеальные женщины подчас 
имеют множество проблем — ярким 
примером могут быть тяжёлый эндоме-
триоз и бесплодие у легендарной кино-
актрисы Мэрилин Монро.

К очевидным факторам риска не-
благополучия гестации можно отнести 
ранний дебют и/или беспорядочность 
половой жизни, курение, переохлажде-
ние вследствие моды на укороченную 
одежду и т.д. Как бы нравоучительно 
это ни звучало, легкомысленное, не-
дальновидное отношение к здоровью 
молодой женщины рано или поздно 
(но всегда — невовремя) скажется на 
здоровье не только будущей матери, но 
и её потомства. К сожалению, далеко 
не всё из перечисленного можно испра-
вить на этапе планирования беремен-
ности, но отнестись серьёзно к вопро-
су, например, рационального питания 
никогда не поздно.

В настоящий момент в Венгрии 
действует система ВерСис (VerSys), 
призванная помочь женщинам в пе-
ригравидарный* период. Во главу  
положен мультидисциплинарный под-
ход — специалисты в области вспомо-
гательной репродуктивной медицины, 
акушеры-гинекологи и другие врачи 
«ведут» пациентку с момента перигра-
видарной подготовки, зачатия (в том 

числе в исходе переноса эмбриона)  
и получения положительного теста на 
беременность вплоть до выписки ма-
тери со здоровым младенцем на руках.  
«...А это совсем другая конечная точ-
ка», — отмечает д-р Верецкий. Из-
менение концепции — обеспечить  
не просто беременность как таковую,  
а здорового ребёнка — заставило, на-
пример, в Венгрии серьёзно перестра-
ивать саму систему оказания медицин-
ской помощи в связи с беременностью:  
с 1984 года там существует Государ-
ственная служба медицинской помощи  
в перигравидарный период (The Hunga-
rian Periconception Service, HPS).

Понятно, что для рождения полно-
ценного ребёнка необходим здоровый 
эмбрион. Достаточно ли для этого здо-
ровых родителей? В 1992 году доктором 
Ховардом Бёрном (H. Bern) впервые 
была выдвинута концепция «хрупкого 
плода»; его выкладки отчасти пролива-
ют свет на этот вопрос. Суть концеп-
ции в том, что репродуктивные клетки 
будущего ребёнка формируются ещё во 
время его пребывания в утробе матери, 
и именно они определяют, какими будут 
потомки этого ещё не рождённого мла-
денца. Таким образом, нынешним ро-
дителям нужно думать за два поколения 
вперёд, поскольку от их образа жизни, 
питания и здоровья зависит то, насколь-
ко полноценными будут их внуки. Чем 
больше агрессивных факторов воздей-
ствует сегодня на организм матери (ку-
рение, стрессы, неполноценное питание, 
недостаток необходимых витаминов  
и микроэлементов), тем выше риск раз-
личных аномалий у двух последующих 
поколений.

Для наглядности докладчик привёл 
как пример «хрупкого плода» самого 
себя: его мать родилась в 1934 году,  
и сегодняшний риск сердечно-сосуди-
стых заболеваний, рака и вообще общая 
продолжительность жизни доктора 
очень сильно зависят от того, какой об-
раз жизни в 30-е годы XX века вели 
его бабушка и дедушка, в каких услови-
ях жили, как питались. «...Мне остаётся 
лишь надеяться, что у них тогда было 
достаточно витаминов», — отметил  
А. Верецкий.

Андре Цайцель (Аndre Czeizel), доктор 
Венгерской академии медицинских наук 
(медицина, фармакология), научный ди-
ректор Фонда общественного контроля 
наследственных заболеваний, профессор 
факультета генетики Научного универси-
тета Этвоса Лоранда (Будапешт, Венгрия). 
Награждён специальными отличиями 
Национального совета США по фолие-
вой кислоте за выдающиеся достижения  
в области исследований фолиевой кисло-
ты и профилактики врождённых пороков 
(2002), международной премией «Ин-
терЛира» (2003). Лауреат национальных 
премий Кеннеди (США, 2002) и фонда 
Phaundler (Германия, 2010). Автор более 
400 и соавтор 39 научных публикаций,  
в том числе клинических протоколов веде-
ния беременности для различных стран. 
Участвует в редакционных советах из-
вестнейших периодических изданий по 
обсуждаемой теме (Congenital Anomalies, 
American Journal of Medical Genetics, 
Human Genetics).

[ Согласно данным Евро- 
пейской сети надзора 
(EUROCAT), в мире еже-
годно рождается 1,7 млн 
детей с аномалиями  
развития, причём треть 
из них — на территории 
Евросоюза. ]

* Именно на этом термине настаивают проф. A. Цай-

цель и А. Верецкий, включая в него период, предше-

ствующий зачатию, и первые 12–14 нед беременности.
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Интереснейшая концепция «хрупкого плода» ничуть не 
умаляет важности здорового образа жизни и бережного от-
ношения к репродуктивному здоровью, но зато наглядно де-
монстрирует, как важно организовать правильную периграви-
дарную подготовку и обеспечить оптимальный нутритивный 
статус будущей матери.

Статистика семейных трагедий
Согласно данным Европейской сети надзора за врож-
дёнными пороками развития (EUROCAT)*, в мире  
в год рождается 1,7 млн детей с аномалиями развития, при-
чём каждый десятый из них — на территории Евросоюза.  
В пересчёте на 10 000 новорождённых (по статистике 2007–
2011 годов) пороки, включая последствия хромосомных абер-
раций, наблюдают у 219,7 младенцев; на долю дефектов нерв-
ной трубки (ДНТ: анэнцефалия, энцефалоцеле, spina bifida 
и др.) приходится 9,32 эпизода на 10 000 рождённых детей.

При этом только в Европе ежегодно отмечают до 4,5 тыс. 
беременностей, осложнённых ДНТ плода, а мировая стати-
стика демонстрирует цифры в 200–300 тыс., т.е. приблизи-
тельно в 45–67 раз больше*.

При всей трагичности ситуации несложные расчёты ВОЗ 
в рамках Европейского региона позволяют всё же увидеть 
светлые перспективы — если удастся снизить показатель 
по всем аномалиям развития хотя бы на 13%, то на каждые  
10 млн новорождённых дополнительно 39 тыс. детей будут 
рождаться здоровыми.

Наиболее опасная в популяционном смысле аномалия, 
конечно, дефекты нервной трубки: как наиболее частые, ин-
валидизирующие (и это в лучшем случае) и при этом предот-
вратимые. Д-р Верецкий привёл впечатляющие данные: около 
92% всех ДНТ развиваются вследствие внешнего влияния  

* EUROCAT. — URL: http://www.eurocat-network.eu/.

** Прим. SP: в России в год ДНТ выявляют у 0,45% беременных, причём умирают от этого 

заболевания 300 новорождённых, а это около 2% общей детской смертности в стране1.

[ Самый критический временной промежуток выпадает на 35–40-й дни геста-
ции (это 21–26-е сутки внутриутробного развития — срок от зачатия до закры-
тия нервной трубки плода), когда наиболее высок риск формирования анэнце-
фалии, а на 37–42-й дни — spina bifida. ]
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на гены. Особенности окружающей сре-
ды, принадлежность к определённой по-
пуляции, сезонная зависимость — вот 
факторы, влияющие на появление ДНТ.

Любопытно, что частота ДНТ дей-
ствительно коррелирует c социально-
экономическим статусом: для семей с вы-
соким уровнем дохода характерен низкий 
риск нарушений нервной трубки плода, 
тогда как у малообеспеченных матерей 
угроза развития аномалии выше средне-
го2. Именно здесь важную роль играет 
полноценное питание или — при невоз- 
можности разнообразить рацион — 
своевременный приём мультивитамин-
ных комплексов с содержанием фолиевой 
кислоты (для формирования профилак-
тических концентраций фолатов в крови 
требуется 3–4 мес). И это — факт до-
казательной медицины.

Что такое дефекты 
нервной трубки?

В группе всех врождённых аномалий, 
затрагивающих ЦНС, дефекты нервной 
трубки, пожалуй, самый частый и наи-
более трагический вариант нарушения. 
Современная классификация выделяет 
следующие виды ДНТ:

 • Анэнцефалия — отстуствие боль-
ших полушарий головного мозга, 
самая грубая разновидность ДНТ.

 • Энцефалоцеле, миелоцеле, энцефа-
ломиелоцеле — грыжи, содержа-
щие функционально неполноценные 
структуры головного и/или спинно-
го мозга.

 • Spina bifida — разной степени выра-
женности незаращение дуг позвон-
ков, создающее основу для мозговых 
грыж.
Самый критический временной про-

межуток выпадает на 35–40-й дни 
гестации (это 21–26-е сутки внутри-
утробного развития — срок от зачатия 
до закрытия нервной трубки плода), ког-
да наиболее высок риск формирования 

анэнцефалии, а на 37–42-й дни — spina 
bifida. К сожалению, зачастую в этот пе-
риод даже будущая мать ещё не знает о 
своей беременности. Неудивительно, что 
под наблюдение врача беременная в этом 
смысле попадает слишком поздно, и про-
филактические мероприятия катастрофи-
чески запаздывают —их начинают уже 
после завершения критического периода.

Средний срок постановки на учёт по 
беременности — 12 нед гестации, одна-
ко к этому моменту у плода уже сфор-
мировались зачатки не только нервной 
трубки, но и сердца, конечностей, зубов, 
ушей, глаз, а также внешних половых 
органов. В случае врождённых дефек-
тов на указанном этапе ничем помочь 
уже нельзя. Возвращаясь к концепции 
«хрупкого плода», А. Верецкий ещё раз 
напомнил, насколько важно заботиться 
о двух поколениях вперёд. Дело в том, 
что репродуктивные клетки плода раз-

виваются на 4–7-й нед гестации, и всё, 
что могло с ними случиться плохого, уже 
случилось — заниматься профилакти-
кой тоже уже поздно.

История  
доказательств

Несмотря на всеобщую известность 
факта «Фолиевая кислота профилакти-
рует ДНТ», это открытие было сделано 
не так уж давно — в 1989–1991 годах. 
Хотя, конечно, начиналось всё несколь-
ко раньше.

Первые сообщения о связи между 
эмбриопатией новорождённых и недо-
статком фолатов были опубликованы 
ещё в 1964 году3, а в 1976 году Ри-
чард Смитлз (Richard W. Smithells)  
с коллегами из Ливерпуля исследовали 
более 900 женщин и пришли к следую-
щим выводам. У младенцев, матери ко-
торых испытывали дефицит фолиевой 
кислоты, частота врождённых анома-
лий превышала таковую в контрольной 
группе (3 против 1,6%)4. И тем не ме-
нее дальше почти 20 лет работы в этом 
направлении были довольно малочис-
ленны и неинтересны.

Лишь в 1983 году были опубли-
кованы результаты исследований, от-
ражавших роль дефицита витаминов 
(в первую очередь фолиевой кислоты, 
или витамина B9) в развитии дефектов 
нервной трубки5,6. Именно Р. Смитлз 
впервые выдвинул гипотезу о том, что из 
большого числа факторов окружающей 
среды, влияющих на развитие ДНТ, 
определяющими и наиболее частыми 
могут выступать недостаточность питания 
и низкий социально-экономический статус 
матери. Это заявление стало настоящей 
сенсацией для всего научного мира — 
такое неожиданное для того времени  
и смелое предположение не могло 
остаться без внимания; фундаменталь-
ные исследования в этом направлении 
были начаты спустя год.

[ Эффект от ежедневного приёма фолиевой кислоты в дозе 300 мкг в пери-
гравидарный период оказался невероятным: частота первого в жизни жен-
щины ДНТ у новорождённого из Северной Ирландии снизилась на 83%,  
а у жительниц Йоркшира — на 91%. ]

Аттила Верецкий (Attila Vereczkey), меди-
цинский директор и руководитель отде-
ления малоинвазивной эндоскопической 
хирургии Института репродукции челове-
ка (Будапешт, Венгрия).
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spina bifida (ðàñùåïëåíèå 
ïîçâîíî÷íèêà);
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В 1984 году под руководством проф. Андре Цайцеля  
(A. Czeizel), руководителя д-ра Верецкого, была организова-
на уже упоминавшаяся Венгерская служба медицинской помощи  
в перигравидарный период. Работа службы включала внедре-
ние профилактики врождённых аномалий и преждевременных 
родов, которые на тот момент были известны. Именно проф.  
А. Цайцель предложил термин «перигравидарная подготовка», 
а его исследовательская группа по результатам собственных 
наблюдений сделала вывод, что поливитамины с содержанием  
900 мкг фолиевой кислоты на 90% снижают ДНТ7. Более 
того, самый чувствительный период раннего внутриутробно-
го развития, когда эмбрион остаётся наиболее незащищён- 
ным, — это период, который не охвачен стандартным меди-
цинским наблюдением.

Это смелое заявление получило широкий резонанс —  
гипотезу взялись проверить в Великобритании. Команда учё-
ных под руководством Р. Смитлза изучила влияние суточной 
дозы 300 мкг фолиевой кислоты в перигравидарный период. 
Результаты (1989) произвели эффект разорвавшейся бомбы: 
частота первого в жизни женщины ДНТ у новорождённого 
из Северной Ирландии снизилась на 83%, а у жительниц 

Йоркшира — на 91%8. Поверить в такую грандиозную раз-
ницу было действительно сложно, и поскольку исследование 
носило нерандомизированный характер, его тотчас же начали 
критиковать за отсутствие объективности. Тогда в доказа-
тельство выдвинутой теории было организовано новое, уже 
рандомизированное многоцентровое исследование (1991), 
полностью подтвердившее существенное положительное 
влияние фолиевой кислоты (в работе применили огромную 
дозировку — 4000 мкг) на угрозу развития ДНТ: учёные 
наблюдали снижение риска этих аномалий на 71%9.

На основании полученных данных в 1991 году CDC* ре-
комендовали включить ежедневный приём витаминных ком-
плексов, содержащих 4000 мкг фолиевой кислоты, в програм-
му перигравидарной подготовки женщин из группы высокого 
риска (у которых один или более плодов уже имели дефекты 
нервной трубки) для снижения риска повторного ДНТ.

После публикации результатов двух вышеназванных, 
без сомнения эпохальных исследований о снижении вероят-
ности «повторного ДНТ» венгерские учёные (команда того 
же проф. А. Цайцеля, 1992) задались вопросом: смогут ли 
мультивитаминные комплексы с фолиевой кислотой так же 
успешно предупреждать первый в жизни женщины ДНТ? 
И хотя в группе контроля на тот момент не получилось ис-
пользовать плацебо (этим участницам назначали комплекс  
с небольшим содержанием микроэлементов и витаминов,  
но без фолиевой кислоты), результаты оказались весьма на-
глядными10. Из 2471 новорождённого, матери которых при-
нимали комплекс с витамином В9 (в работе использовали по-
ливитаминный комплекс «Элевит Пронаталь», содержащий 
800 мкг фолиевой кислоты), ни у одного не выявили ДНТ. 
При этом в аналогичной по численности когорте сравнения 
(2391 беременная) аномалии развились у шести младенцев.

Второй из поставленных перед исследователями задач 
было определение оптимальной дозы фолиевой кислоты (по-
скольку приём 4000 мкг сопровождался нежелательными 
побочными эффектами). По итогам наблюдения венгерские 
учёные могли уверенно сказать — мультивитаминные ком-
плексы, содержащие 800 мкг фолиевой кислоты, позволяют 
предотвратить около 90% первичных ДНТ11.

Повторное когортное контролируемое исследование под 
руководством проф. Цайцеля прошло в 2004 году. Всех об-
следуемых (а это 6112 пациенток) разделили на две группы, по 
3056 участниц в каждой12. В первую когорту вошли беремен-
ные, получавшие мультивитаминный комплекс с содержанием 
800 мкг фолиевой кислоты до 14-й недели гестации. Участницы 
из второй когорты (сопоставленные по социально-экономи-
ческому статусу и региону) начали приём только после 14-й 
недели беременности.

Итоги исследования были сопоставимы с уже полученными 
ранее данными: в первой группе выявили лишь одного ребёнка 
с ДНТ, тогда как во второй — девять. Таким образом, анализ 
проведённых исследований даёт более чем наглядные резуль-
таты — мультивитамины с фолиевой кислотой, назначенные  
в ходе перигравидарной подготовки, позволяют предотвра-

* Centers for Disease Control and Prevention — Центры контроля и профилактики за-

болеваний США; государственная структура, по функциям напоминающая Роспотреб-

надзор, унаследовавший задачи органов Санэпиднадзора.

[ Мультивитамины с фолиевой кисло-
той, назначенные в ходе перигравидар-
ной подготовки, позволяют предотвра-
тить около 90% первичных ДНТ. ]
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Активные метаболиты фолиевой кислоты нужны, во-
первых, для синтеза тимидина, без которого невозможны 
строительство и восстановление цепочек ДНК. При недо-
статочном образовании тимидиновых оснований цепочки 
ДНК неполноценны и не могут разделиться, что приводит  
к появлению мегалобластных структур. Таким образом, при 
фолатном дефиците страдает деление клеток — вот почему 
под удар попадают эмбриональные структуры, в которых 
деление происходит в космических масштабах.

Вторая, не менее значимая миссия фолиевой кисло- 
ты — реметилирование гомоцистеина в плазме крови до 
метионина. Этот процесс — один из ключевых для пере-
работки в организме белка, поступающего с пищей. И роль 
фолатов в этой метаболической истории — определяющая.

Витамин В9 в виде пищевых или синтетических фолатов 
поступает в организм и посредством многочисленных пре-
вращений перерабатывается в активную форму — 5-ме-
тилтетрагидрофолат (5-MTHF). Этот процесс катализирует 
фермент 5-метилтетрагидрофолатредуктаза (5-MTHFR; см. 
инфографику). Именно 5-метилтетрагидрофолат ответ-
ственен за перенос метильной группы с гомоцистеина (про-
дукта превращения поступающих пищевых белков) обратно 
на метионин (реакция зависит также от витамина B12). При 
нормальном метаболизме остатки гомоцистеина (не переве-
дённые в метионин) выводятся с мочой, но если 5-метилте-
трагидрофолата мало и он не справляется со своей задачей, 
гомоцистеин накапливается и оказывает масштабные токси-

ческие эффекты как на организмы матери и плода, так и на 
экстраэмбриональные структуры, в первую очередь на пла-
центу. Существует ещё один, «запасной» путь деградации го-
моцистеина — и он зависит, в свою очередь, от витамина B6.

Таким образом, при подготовке к беременности  
и во время самой гестации очень важно достаточное посту-
пление витаминов группы В — фолиевой кислоты, цианоко-
баламина и пиридоксина, поскольку патологическое нако-
пление гомоцистеина возможно не только при недостатке 
фолатов, но и при дефиците витаминов B12 и B6 (вещества, 
весьма интенсивно расходуемого ЦНС). Нарушение «запас-
ного» пути деградации гомоцистеина у беременной и его 
накопление препятствуют закрытию нервной трубки плода 
и также принимают участие в формировании врождённых 
аномалий.

К сожалению, как отметил д-р Верецкий, в общей по-
пуляции всё более распространяется дефектный ген, ко-
дирующий фермент 5-MTHFR. При гомозиготной форме 
его носительства возможность «активировать» пищевые 
фолаты катастрофически снижается — усваивается толь-
ко 15–20% поступившего количества. При гетерозиготном 
носительстве (один аллель дефектный, а другой нормаль-
ный) фолаты усваиваются несколько лучше, но всё равно 
не полностью — 40–60%. В Венгрии, например, около 
5–15% населения уже гомозиготны по дефектному гену,  
а 45% — гетерозиготны. И это очень тревожно, поскольку 
популяционная распространённость мутации растёт.

Функции фолатов в организме

МЕТАБОЛИЗМ ГОМОЦИСТЕИНА

Если ген гомозиготный (оба аллеля дефектные, 5–15% населения), усваивается до 15–20% фолатов.
Если гетерозиготный (один нормальный, а второй дефектный, 45% населения) — до 40–60% фолатов.

Примечание.  MTHF —  метилтетрагидрофолат, MTHFR — метилтетрагидрофолатредуктаза. 

Фолиевая кислота
(витамин В9) 

Серия 
превращений

Тетрагидрофолат 5-метилтетрагидро-
фолат (MTHF)

С  У Ч А С Т И Е М  
В И ТА М И Н А  В

6

С  У Ч А С Т И Е М  В И ТА М И Н А  В
1 2

Ген MTHFR Фермент MTHFR

Белки Метионин Гомоцистеин

Гомоцистеин
выводится с мочой 

Цистеин

–СН3
+
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тить около 90% первичных ДНТ. Эти 
же результаты (снижение риска до 70% 
при приёме чистой фолиевой кислоты  
и до 90% — в составе мультивитамин-
ных комплексов) были получены и в дру-
гих обсервационных исследованиях.

Однако сокращение частоты поро-
ков развития, как выяснилось, касалось 
не только ДНТ.

Неожиданные 
результаты

Венгерские учёные проанализировали 
влияние поливитаминных комплексов 
с содержанием фолиевой кислоты на 
вероятность формирования аномалий 
сердечно-сосудистой системы у плода, 
различавшихся как по проявлениям, так 
и по происхождению. Результаты ока-
зались совершенно неожиданными (на-
помним — общая выборка 6112 жен- 
щин!): в двух интервенционных иссле-
дованиях13 было продемонстрировано 
сокращение частоты врождённых ано-
малий сердечно-сосудистой системы на 
43% (ОР 0,57; 95% ДИ 0,39–0,85). 
При изучении нарушений мочевыво-
дящих путей значительных различий  
в когортах женщин, получавших и не по-
лучавших витаминный комплекс, не от-
мечали (ОР 0,71; 95% ДИ 0,33–1,5), 
однако риск стеноза пиелоуретрального 
сегмента снизился (два младенца из 
основной группы и 13 — из контроль-
ной; ОР 0,19; 95% ДИ 0,04–0,86). 
Неожиданно, но аналогичная тенден-
ция была зарегистрирована также для 
дефектов конечностей и пилоростеноза: 
у пациенток, принимавших комплекс  
с фолиевой кислотой в венгерском ис-
следовании, процент родившихся здоро-
вых детей был выше.

Весьма интересными оказались  
и другие результаты цитируемого ран-
домизированного контролируемого ис-
следования13: у небеременных женщин, 
принимавших поливитамины с фолата-
ми, стабилизировался менструальный 
цикл, на фоне одинаковой сексуальной 
активности на 7% повысилась частота 
зачатия. Показатель не такой уж значи-
тельный, но оттого не менее значимый.

Сами беременные наблюдали суще-
ственное (более чем в 2 раза) сниже-
ние частоты тяжёлых форм утренней ©
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тошноты и рвоты (3 против 6,6%). Не менее важно, что не 
было выявлено различий в сроках родов и массе младенцев 
при рождении. Довольно занимательным представляется  
и то, что у женщин, получавших мультивитамины, близнецы 
рождались на 40% чаще. При этом отрицательного влияния 
на течение гестации, состояние женщин и плодов не нашли 
(хоть и искали!).

Сложности доставки
Рассуждая о том, как обеспечить оптимальный уро-
вень фолатов в эритроцитах женщины к моменту зачатия  
(906 нмоль/л14), д-р Верецкий отметил четыре способа. 
Самое простое на первый взгляд решение — потребление 
продуктов, богатых фолатами и витаминами, — по факту 
оказывается сравнительно неэффективным15, поскольку 
съесть нужное количество овощей и фруктов может быть не-
просто (например, 18 соцветий капусты брокколи, поделился 
расчётами докладчик); кроме того, бо`льшая часть фолатов 
разрушается при термической обработке пищи.

Второй вариант — приём фолатов и мультивитаминов 
в перигравидарный период. Оптимальным суточным по-
треблением фолиевой кислоты следует считать количество  
800 мкг. Сам д-р Верецкий говорит об оптимальном посту-
плении около 1000 мкг фолиевой кислоты в сутки всем жен-
щинам, планирующим беременность, рекомендуя продол-
жать курс до завершения I триместра. Из этого количества 
200–300 мкг поступят с пищей (фрукты, овощи, зелень),  
а 700–800 мкг составит фолиевая кислота в составе поливита-
минных комплексов. По мнению докладчика, в перигравидар-
ной подготовке приём поливитаминов необходимо начинать 
за 28 дней до зачатия и продолжать вплоть до второй про-
пущенной менструации.

И это прекрасная альтернатива, однако не стоит забы-
вать, что 30–70% всех беременностей наступают незапла-
нированно, а в половине случаев зачатие ещё и нежеланно. 
Неутешительный вывод напрашивается сам собой: если ро-
дители не хотят ребёнка, то и предпринимать заранее какие-
либо меры для его защиты они вряд ли станут. Хотя очень 
привлекательной выглядит возможность профилактики не 
только ДНТ, но и других негативных сценариев.

Третий способ — обогащение фолатами продуктов питания. 
Так, в США и Канаде с 1998 года фолиевую кислоту стали 
добавлять в муку и крупу — по 140 мкг кислоты на 100 г 

продукта17. Именно после этого отмечали значительное сни-
жение распространённости дефектов нервной трубки плода  
в среднем на 27% в США18,19 и на 46% в Канаде20. На на-
стоящий момент такой подход к решению проблемы фолатной 
недостаточности беременных используют 70 стран мира, од-
нако в их число не входит ни одна страна Европейского союза 
(а также Россия). И здесь, по мнению доктора А. Верецкого, 
вопрос переходит уже в политическую плоскость — как «убе-
дить политиков и чиновников» последовать этому, несомненно, 
эффективному и правильному примеру.

Новая тенденция — обогащение фолатами оральных кон-
трацептивов. Управление по санитарному надзору за каче-
ством пищевых продуктов и медикаментов США (Food and 
Drug Administration, FDA) одобрило включение фолатов  
в оральные контрацептивы, содержащие дроспиренон и эти-
нилэстрадиол21. Это решение, несомненно, следует считать 
очень грамотным и рациональным, в первую очередь для 
будущей матери — женщина в любой момент может прекра-
тить приём гормональных контрацептивов и зачать ребёнка; 
при этом она и её плод будут уже защищены.

Эффективно не значит дорого
Какова же финансово-экономическая сторона вопроса? 
Рассмотрим проект обогащения продуктов питания фолие-
вой кислотой. Экономический аспект этого проекта (спустя  
7 лет после запуска государственной программы фортифи-
кации фолатами пищевых продуктов и первых результатов 
по снижению ДНТ) посчитала группа учёных под руковод-
ством Скотта Гросса (Grosse S.D. et al.)22; они показали, что 
соотношение «эффективность–стоимость» составляет 40:1,  
т.е. примерный ежегодный экономический эффект от приме-
нения фолиевой кислоты в США равен $312–425 млн. При 
этом чистое снижение прямых затрат системы здравоохранения 
колеблется в пределах $145–588 млн в год. Безусловно, это 
намного дешевле, чем снабжать за государственный счёт каж-
дую беременную поливитаминами и даже просто фолиевой кис-
лотой (будут ли они их принимать — тоже большой вопрос).

Однако очевидно, что приобретение мультивитаминных 
комплексов с витамином В9 всё равно обойдётся намного де-
шевле, чем прерывание беременности в случае пренатальной 
диагностики ДНТ у плода и последующая реабилитация. Если 
посчитать количество упаковок, то получится, что за время 
перигравидарной подготовки женщине необходимо принять 

Примечание SP. Резко контраверсионной выглядит альтерна-
тивная точка зрения. В 2006 году И. Ламерс (Y. Lamers) и со-
авт.16 предложили увеличить рекомендованный период приме-
нения фолиевой кислоты перед зачатием с четырёх (те самые 
28 дней, обозначенные доктором А. Верецким) до 12 нед и бо-
лее. Поскольку насыщение организма фолатами (до необходи-
мого уровня в эритроцитах не менее 906 нм/л) требует около 
15–16 нед, а к моменту формирования плода нутритивный ста-
тус матери должен быть уже максимально сбалансированным, 
очевидно следующее: минимальный риск ДНТ будет обеспечен 
при приёме фолатов за 4 мес до зачатия.

[ У небеременных женщин, прини- 
мавших качественные поливитаминные 
препараты с фолиевой кислотой, стаби-
лизировался овариально-менструаль-
ный цикл, а на фоне одинаковой  
сексуальной активности на 7% повыси-
лась частота зачатия. ]
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около семи упаковок мультивитаминов 
с фолиевой кислотой. Стоимость та-
кого комплекта в Венгрии составляет 
примерно €80* (расчёт приведён для 
препарата «Элевит Пронаталь»). Цена  
на монопрепарат фолиевой кислоты 
существенно ниже — за €20 можно 
приобрести 7-месячный запас этого не-
обходимого витамина.

Д-р А. Верецкий сравнил экономи-
ческую эффективность различных про-
филактических подходов, направлен-
ных на недопущение рождения детей с 
ДНТ. Первичная, или истинная, профи-
лактика в виде приёма мультивитаминов 
или комплексов на основе фолиевой кис-
лоты с экономической точки зрения оп-
тимальна. Стоимость курса составляет 
$50, а вот эффективность этого метода 
оценивают в 90%.

Так называемая «вторичная» про-
филактика (выявление уже развивше-
гося порока и прерывание беременно-
сти) включает пренатальный скрининг, 
анализ крови и ультразвуковое иссле-
дование плода. Эффективность метода 
сопоставимая, около 80–85%, однако 
стоимость в 10 раз выше ($500). При 
этом в случае установления ДНТ пло-
да исходом может стать прерывание 
беременности.

«Третичная» профилактика или 
внутриматочная операция — возмож-
ность осуществить внутриутробную 
коррекцию. Немаловажным будет от-
метить, что при разрывах спинномозго-
вых грыж с истечением спинномозговой 
жидкости или же при угрозе подоб-
ных разрывов понадобится ургентное 
вмешательство. В этом случае успех 

операции далеко не очевиден. Эффек-
тивность данного метода предугадать 
невозможно, равно как и его стоимость. 
Понятно только то, что обойдётся это 
очень и очень дорого.

Таким образом, напрашивается 
очевидный вывод: при отсутствии госу-
дарственной программы фортификации 
фолатами пищевых продуктов и по кли-
нической эффективности, и по уровню 
затрат наиболее предпочтительна ис-
тинная профилактика врождённых ано-
малий развития плода — посредством 
приёма мультивитаминных комплексов 
с содержанием фолиевой кислоты.

В древней Спарте, вошедшей в исто-
рию в том числе знаменитым «спар-
танским воспитанием», существовал 
обычай, предписывавший относить 
всех новорождённых в священное ме-
сто («лесху»), где старшие члены филы 
осматривали ребёнка. Если последний 
оказывался сильным и крепким, его от-
давали на воспитание отцу и поощряли 
семью правом возделывать дополни-
тельный земельный участок. Слабых 
или имевших какие-либо физические 
дефекты (в том числе пороки развития) 
младенцев сбрасывали в Апофеты — 
глубокую расщелину в горах Тайгета. 
Именно так в те суровые времена спар-
танцы боролись с патологической гене-
тикой, прерывая цепочку наследования 
нежелательного признака.

Некоторые современные историки 
утверждают, что такого обычая никогда 
не существовало, а всё описанное — не 
более чем легенда. Как бы то ни было, 
современный мир, к счастью, знает 
другие эффективные и намного более 
гуманные методы для обеспечения здо-
ровья будущего потомства. И если тема 
прерывания беременности в случае вы-
явленных аномалий развития плода но-
сит очевидный «спартанский оттенок», 
то профилактика посредством приёма 
наиболее изученных поливитаминных 
комплексов с содержанием 800 мкг 
фолиевой кислоты — тактика истинно 
профилактическая и потому цивили-
зованная. Главное  — не забывать ею 
пользоваться. 

Библиографию см. на с. 116–119.

[ Поливитаминный комплекс «Элевит Пронаталь»  
с 800 мг фолиевой кислоты по результатам крупных 
популяционных исследований высокого качества,  
сокращают частоту ДНТ и других пороков развития: 
ССС, дефектов конечностей, пилоростеноза. ]
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Тайгет — горный хребет протяжённостью 75 км.  
Наивысшая точка — 2404 м — гора Айос-Илиас (рус. Святого Илии).
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вагинальные выделения:  
когда в товарищах согласье... есть

Дискуссия гинеколога и дерматовенеролога

Вагинальные выделения как ключевой симптом поражения поло-
вых путей — наиболее частая причина обращения женщин к гине-
кологам и представителям самой близкой смежной специальности —  
дерматовенерологам. И здесь важно даже не то, к кому первому при-
шла на приём пациентка, а то, чтобы оба специалиста в своих назначе-
ниях руководствовались одинаковыми представлениями о диагностике 
и лечении, а в случае необходимости не обошли профессиональным 
вниманием и полового партнёра женщины. К сожалению, на практике 
далеко не всегда удаётся реализовать столь идеальный сценарий. 

Острота проблемы, помноженная на огромный авторитет вы-
ступавших — а это президент ЮСТИ.РУ (Российской гильдии специ-
алистов по ИППП) проф. Михаил Александрович Гомберг и вице-пре-
зидент РАГИН (Российской ассоциации по генитальным инфекциям  
и неоплазии) проф. Светлана Ивановна Роговская, — собрала в зале, 
где 7 сентября 2014 года проходил симпозиум «Вагинальные выде-
ления и генитальные инфекции», почти 300 слушателей. Получилась 
не просто увлекательная дискуссия двух экспертов, настоящих «зуб-
ров», а ещё и рассказ о самом сложном и спорном, что есть в вопросе 
вагинальных выделений, об ошибках в диагностике и лечении и, ко-
нечно, о новостях. Именно поэтому мы не смогли пройти мимо столь 
интересного события сочинского семинара и публикуем освещение 
этого заседания. 

Б ольшинство причин вагинальных 
выделений вовсе не terra incognita 
для современного врача. Так, по 

данным ACOG (American Congress of 
Obstetricians and Gynecologists)1, выде-
ления сопровождают почти половину 
эпизодов гонококкового или хламидий-
ного цервицита, 22–50% бактериаль-
ных вагинозов, 17–39% кандидозных 
вульвовагинитов, до 35% трихомонад-
ных вагинитов. Не редкость этот син-
дром и при ВЗОМТ. И эти состояния 
приходят на ум почти каждому врачу, 
когда он рассуждает о причинах ваги-
нальных выделений.

Однако далеко не все специалисты, 
особенно гинекологи, к которым посту-
пает пациентка с жалобами на выделе-
ния, вспоминают о более редких, но не 
менее значимых для верификации диа-
гноза причинах: контактном дерматите,  
в том числе аллергическом, инородном 
теле, псориазе, красном плоском лишае, 
плоскоклеточной гиперплазии вульвы, 
склерозирующем лихене. Это означает, 
что и сбор анамнеза должен включать  
в первую очередь вопросы, подтвержда-
ющие или исключающие именно эти 
факторы: «Использует ли пациентка 
барьерные контрацептивы, любрикан-

По материалам выступлений: проф. Михаила 
Александровича Гомберга (Москва), проф. 
Светланы Ивановны Роговской (Москва) в рамках 
VII Семинара «Репродуктивный потенциал 
России: версии и контраверсии» (6–9 сентября 
2014 года)

Авторы-обозреватели: Катаева Ольга, Аветисян 
Римма, StatusPraesens (Москва)
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ты, спринцевания и тампоны?», «Есть ли аллергия?», «Бере-
менна ли женщина?». Это только на первый взгляд может 
показаться, что столь пристальный интерес к анамнезу — 
лишняя трата времени, однако именно эти уточнения акцен-
тируют внимание практикующего врача на крайне важных 
моментах, например, таких: что же стало причиной белей и как 
срочно необходимо вмешательство. 

«...Нет приятней и полезней 
венерических болезней!»

С этой известной каждому студенту-медику шутки доклад-
чики начали обсуждение одной из наиболее неприятных и со-
циально опасных причин вагинальных выделений — инфек-
ций, передаваемых половым путём (ИППП). 

По оценкам ВОЗ, ежедневно более 1 млн человек стано-
вятся носителями возбудителей ИППП2. Очевидно, что эта 
проблема выходит далеко за рамки сугубо медицинской зна-
чимости. Поскольку докладчики поставили перед собой цель 
акцентировать внимание на самых острых аспектах обсуждае-
мой темы, проф. М.А. Гомберг начал выступление с наиболее 
проблемного момента для нашей страны — статистики.

В США в год регистрируют до 800 тыс. больных гени-
тальным герпесом3, 353 тыс. пациенток с аногенитальными 
кондиломами. На 100 тыс. женщин4 в год выявляют  
643 случая хламидийной инфекции. На этом фоне российская 
ситуация с ИППП вроде выглядит не столь устрашающе: по 
данным Росстата5, в 2013 году заболеваемость трихомонад-

ной инфекцией составила 81,9 на 100 тыс. населения, сифи-
лисом — 28,9, гонококковой инфекцией — 29,8. За этот же 
период показатель заболеваемости аногенитальными конди-
ломами достиг 23,7, хламидийной инфекцией — 53,1 на  
100 тыс. населения6. Однако такой умеренной и некритичной 
трактовкой ситуации с ИППП можно внушить спокойствие 
лишь людям, далёким от практической деятельности. Под-
тверждением статистической «чехарды» стал крайне любо-
пытный результат простого математического подсчёта, пред-
ставленный слушателям проф. М.А. Гомбергом. Так, 
соотношение между официальными показателями заболева-
емости и примерным количеством гинекологов/дерматовене-
рологов в РФ демонстрирует: число женщин с аногениталь-
ными бородавками в клинической практике за год работы 
составляет 0,5 на «душу» одного врача; таким образом, если 
безоглядно верить статистике, в течение года только одному 
из двух коллег «счастливится» увидеть пациентку с этим за-
болеванием. 

Вывод очевиден: женщин, страдающих ИППП, в реаль-
ности гораздо больше, чем в статистических отчётах, а это 
означает, что в отечественной медицинской действительности 
происходят серьёзный недоучёт заболеваемости и скорее все-
го гиподиагностика. Значит, уже сейчас можно выделить ос-
новные акценты этой проблемы: качество диагностики, где 
важны и грамотный выбор метода исследования, и доверие 
врача к полученным результатам, и трактовка показателей. 
Безусловно, не менее важны лечение в точном соответствии  
с утверждёнными мировой практикой схемами и регистрация 
выявленных случаев, чтобы «красивая» статистика не созда-
вала иллюзию благополучия.
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Микроскопом  
по микробам?

Одной из наиболее «проблемных» зон 
при оказании медицинской помощи па-
циенткам с ИППП оба докладчика  
в один голос назвали состояние лабора-
торной диагностики. Здесь всё не просто. 
Даже если принять во внимание, что 
сегодня уже практически решена про-
блема оснащённости диагностических 
лабораторий, всё равно вопрос качества 
результатов остаётся открытым. Может 
ли врач-клиницист доверять результа-
там полученных анализов и будут ли они 
идентичными, если он отправит пробу  
в другое учреждение? 

Как отметила проф. С.И. Рогов-
ская, эти вопросы зачастую остаются 
без ответа, однако не утрачивают при 
этом остроты, поскольку, например, 
официальное заключение из лаборато-
рии «Рост культуры Mycoplasma geni
talium 106 КОЭ/мл», полученное все-
го через 3–5 дней после отправки 
материала, невозможно считать досто-
верным, поскольку этот возбудитель 
обладает высочайшей требовательно-
стью и избирательностью к питатель-
ным средам и растёт около 50 дней7. 
Именно поэтому единственным инфор-
мативным диагностическим способом 
выявления M. genitalium сегодня при-
знан метод ПЦР. 

Кстати, это вовсе не означает, что 
микроскопии не место в современной ме-
дицине. Более того, оснащённость ми-
кроскопом каждого врачебного кабинета 
(конечно, если специалист владеет на-
выками этого вида диагностики и, что 
немаловажно, имеет время для выполне-
ния процедуры) можно было бы рассма-
тривать в качестве идеального варианта. 
Например, Trichomonas vaginalis обна-
руживают именно микроскопически, но 
только в нативном (только что взятом, 
тёплом, не высох шем) мазке: чувстви-
тельность метода составляет 56%,  
а специфичность — 100%8. «Остывая», 
возбудитель теряет подвижность, ста-
новится практически неразличим под 
окуляром микроскопа. Вот почему, от-
правляя в лабораторию мазок, напри-

мер, в конце рабочего дня, врачу вряд ли 
стоит надеяться на достоверность ре-
зультата.

К сожалению, реализовать идею 
оснащения микроскопом каждого каби-
нета в масштабах нашей страны пока  
не удаётся, хотя в советское время 
именно этот простой прибор был обя-
зательным атрибутом каждого смотро-
вого кабинета*...

«Отсель грозить мы 
будем шведу...»

Рассматривая данные российской стати-
стики 2013 года по хламидийной инфек-
ции, можно наблюдать некоторое сни-
жение заболеваемости: так, в 2002 го- 
ду этот показатель составлял 107,4 на 
100 тыс. населения, а уже в 2013-м — 
53,16. Тем не менее рано праздновать 
успех, поскольку до сих пор ещё не  
изжила себя ошибочная практика при-
менения микроскопии мазка для диа-
гностики этого заболевания. И это не-
смотря на то, что ещё в 90-х годах 
прошлого века уже было известно, что 
чувствительность этого метода выявле-
ния Chla mydia trachomatis составляет 
не более 10–15%, а специфичность — 
30%9. И невзирая на Клинические ре-
комендации Российского общества 
дерматовенерологов и косметологов 
2012 года, опреде ляющие недопусти-
мость использования микроскопии для 
диагностики хламидийной инфекции10. 
Докладчики предостерегли слушателей 
от ошибочного мнения, что хламидия 
проста, понятна и легко устранима.

Основная проблема, с которой при-
ходится сталкиваться практикующему 
врачу, — высокая частота осложнений, 
сопровождающих нелеченую хлами- 
дийную инфекцию: ВЗОМТ, трубное 
бесплодие и 6% эктопических беремен-
ностей, возникающих на фоне инфек-
ции11,12. Именно поэтому клиницисту 
просто необходимо опираться на автори-
тетные и актуальные рекомендации.  
К счастью, как отметил проф. М.А. Гом-

берг, для ведения больных с Ch. tra cho
matis группой экспертов Европейского 
отделения Международного союза по 
борьбе с инфекциями, передаваемыми 
половым путём (IUSTI), такие рекомен-
дации были разработаны и уже включе-
ны в состав Европейского руководства13. 

Указанным документом для иденти-
фикации возбудителя регламентированы 
следующие диагностические методы:

 • метод амплификации нуклеиновых 
кислот (МАНК);

 • выделение возбудителя в культуре 
клеток;

 • иммуноферментный анализ (ИФА);
 • метод прямой иммунофлуоресцен-
ции (ПИФ).
Наибольшей чувствительностью  

и специфичностью из указанных вариан-
тов обладают тесты на основе МАНК, хотя 
в 2007 году их репутация была несколь-
ко «подмочена» результатом клиниче-
ского исследования, в ходе которого 
было отмечено снижение эффективно-

* Приказ Минздрава СССР от 23.09.1981 года №1000 (ред. от 

22.12.1989) «О мерах по совершенствованию организации 

работы амбулаторно-поликлинических учреждений».

[ M. genitalium буквально в режиме реального вре-
мени после лечения азитромицином в дозе 1 г выра-
батывает устойчивость к этому антибиотику. ]

Светлана Ивановна Роговская — докт. 
мед. наук, проф. кафедры акушерства  
и гинекологии Российской медицинской 
академии последипломного образования, 
вице-президент Российской ассоциации 
по генитальным инфекциям и неоплазии  
(РАГИН) (Москва)
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сти диагностики Ch. trachomatis на 
25%14, чему первое время не было до-
статочных объяснений. Учёные нашли 
обоснование этому внезапно «всплыв-
шему» недостатку МАНК, связанному, 
как оказалось, с появлением нового швед-
ского варианта возбудителя, приобретше-
го мутацию в криптической плазмиде,  
и именно в той последовательности, ко-
торая служила мишенью большинства 
коммерческих тестов. Это открытие 
привело к тому, что сегодня некоторые 
фирмы-производители модифицировали 
выпускаемый продукт, разработав ана-
лиз методом ПЦР в режиме реального 
времени с более широким диапазоном 
мишеней, в том числе для шведского 
варианта хламидии.

Вопрос лечения хламидийной инфек-
ции вызывает у практикующего врача 

немало сложностей, связанных в том 
числе и с особым «коварством» этого 
возбудителя. В ходе обсуждения до-
кладчики расставили акценты и в про-
блеме терапии. Уже упомянутое Евро-
пейское руководство по ведению 
больных хламидийной инфекцией13 даёт 
на этот счёт вполне чёткие рекоменда-
ции. Так, для терапии моноинфекции 
Ch. trachomatis показана одна из следую-
щих схем:

 • азитромицин в дозе 1 г внутрь одно-
кратно;

 • доксициклин в дозе 100 мг внутрь 
дважды в сутки в течение 7 дней;

 • джозамицин в дозе 500–1000 мг 
внутрь 2 раза в сутки в течение  
7 дней;

 • курс другого макролида в соответ-
ствующей дозе.

При этом следует помнить и о том, 
что хламидийная инфекция повышает ри-
ски заражения другими ИППП. В этой 
связи женщину необходимо обследовать 
как минимум на предмет наличия гепати-
та В, гонореи, сифилиса и ВИЧ-
инфекции. Ещё один возбудитель, кото-
рого необходимо «искать», особенно  
у пациенток, не «поддающихся» лечению 
(частые рецидивы хламидийной инфек-
ции), — M. genitalium. Эта бактерия так-
же может быть передана половым путём 
и вызывает симптоматику, очень сходную 
с проявлениями хламидийной инфекции.

В отношении беременных с диагно-
зом хламидийной инфекции, как, впро-
чем, всегда в тех случаях, когда гестация 
сочетается с инфекционными заболева-
ниями, многократно возрастают и риски,  
и ответственность врача. Вопрос о необ-
ходимости лечения не стои`т, поскольку 
инфицирование нередко ассоциировано  
с преждевременными родами, недоно-
шенностью, развитием конъюнктивита  
и пневмонии у новорождённых. Согласно 
мнению экспертов, участвовавших в под-
готовке руководства 2010 года, в этой 
клинической ситуации препаратом вы-
бора служит азитромицин (1 г внутрь 
однократно). Допустимо также примене-
ние амоксициллина (500 мг внутрь 4 раза  
в сутки в течение 7 дней) либо джозами-
цина (500–1000 мг внутрь 2 раза в сут-
ки в течение 7 дней). Кстати, именно 
хороший терапевтический эффект и бла-
гоприятный прогноз дальнейшего тече-
ния беременности стали базой для вклю-
чения этапов скрининга на хламидии  
и обязательной терапии во время гестации 
в Национальное руководство по гинеко-
логии 2009 года15. И в этом гинекологи 
оказались абсолютно солидарны с дерма-
товенерологами.

Устойчива в режиме 
реального времени

Современный человек может быть  
носителем 16 видов микоплазм; семь  
из них обладают тропностью к клет- 
кам органов урогенитального тракта:  
M. geni tali um, M. hominis, U. urealyti
cum, U. parvum, M. primatum, M. sper
mato philum и M. рenetrans. Однако из 
всех видов микоплазм безусловная пато-
генность доказана только для M. geni

Руководство по изменению  
действительности
Современный врач остаётся один на один с обилием малодостоверной, порой 
мифической информации, если не опирается на качественные и авторитетные 
протоколы и клинические рекомендации.

В рамках дискуссии проф. М.А. Гомберг процитировал интервью министра 
здравоохранения РФ В.И. Скворцовой «Российской газете», вышедшей на-
кануне сочинской конференции: «...Для врача необходимы клинические ре-
комендации или протоколы лечения. На протяжении последних 30 лет в нашей 
стране отсутствуют единые национальные стандарты терапии. По некоторым 
медицинским профилям их вообще не существовало, по другим — не было 
единообразия…»

Есть надежда, что понимание проблемы ускорит процессы её разрешения 
и в ближайшее время в России наконец произойдут долгожданные системные 
преобразования в сфере здравоохранения, включающие в том числе разра-
ботку клинических протоколов и руководств, которые позволят перей ти на 
качественно новый уровень медицинской помощи. А до этого момента можно 
использовать международные руководства, вполне легитимные и для россий-
ского врача. Проф. М.А. Гомберг и проф. С.И. Роговская единодушно отмети-
ли следующие руководства применительно к ИППП.

•  Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines 2005, 2010 (подготовле-
но руководство 2014 года) / CDC.

•  European STI Guidelines (IUSTI) 2001, 2010 (постоянное обновление по но-
зологиям).

•  Sexually Transmitted and Other Reproductive Tract Infections / A Guide to 
Essential Practice, WHO.
Ещё один момент, о котором не всегда помнят акушеры-гинекологи: все 

выявленные случаи ИППП необходимо обязательно регистрировать и переда-
вать эту информацию в органы статистики*. 

* Порядок оказания медицинской помощи по профилю «дерматовенерология» (утв. приказом Министер-

ства здравоохранения РФ от 15 ноября 2012 г. № 924н)
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talium. С клинической точки зрения 
инфекцию, вызванную этим возбудите-
лем, подразделяют на неосложнённую 
(в случае уретрита у мужчин и уретрита 
и/или цервицита у женщин) и ослож-
нённую (при ВЗОМТ). Поскольку 
симптомы заболеваний, обусловленных 
персистенцией микоплазм в организме, 
не относят к специфичным, пациентку 
необходимо дополнительно обследовать 
с целью выявления/исключения других 
ИППП. 

Для идентификации самих мико-
плазм предпочтительнее всего молеку-
лярно-биологические исследования 
(МАНК), направленные на обнаруже-
ние фрагментов ДНК и/или РНК ми-
кроорганизма. Культуральные методы 
для верификации диагноза неприемле-
мы, о чём уже было сказано выше. 
Справедливости ради стоит отметить, 
что для остальных видов генитальных ми-
коплазм диагностический поиск с помо-
щью культуральных методов вполне 
можно использовать. Однако именно 
здоровый практицизм всё же склоняет 
чашу весов в пользу ПЦР — нужна ли 
дополнительная трата времени на ожи-
дание результата сомнительной инфор-
мативности?

Оба докладчика были солидарны  
в том, что M. genitalium — облигатный 
патоген, а потому лечить пациентку не-
обходимо. Более того, выяснилось со-
вершенно уникальное, но чрезвычайно 
настораживающее умение этого возбу-
дителя буквально в режиме реального 
времени вырабатывать устойчивость  
к лечению азитромицином в дозе  
1 г16,17. Неэффективная терапия оставля-
ет «в живых» весьма незначительное 
количество возбудителя, но этого ока-
зывается достаточно для выработки  
у выживших нечувствительности и по-
явления рецидивных форм заболевания, 
обусловленных теперь уже штаммами, 
устойчивыми к азитромицину.

Именно поэтому необходимо не про-
сто применение препаратов, доказавших 
свою эффективность в отношении  
M. geni talium, но ещё и чёткое соблюде-
ние терапевтических схем. В эту концеп-
цию укладывается назначение джозами-
цина (500 мг внутрь 3 раза в сутки  
в течение 10 дней) — препарата из 
группы макролидов, который разрешено 
применять в том числе при беременности 
и в период грудного вскармливания.  ©
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В случае его неэффективности рекомендованы фторхинолоны 
(доксициклина моногидрат в дозе 100 мг внутрь 2 раза в сут-
ки в течение 10 дней). А вот азитромицин при микоплазмен-
ной инфекции — табу.

Неподвластная векам
Гонококковая инфекция — одна из самых распространённых 
венерических болезней как в России, так и в других странах. 
Актуальность проблемы диагностики и лечения этого забо-
левания не спадает уже на протяжении многих веков: древние 
греки вряд ли вели счёт пациентов с гонореей, но сегодня 
заболеваемость в РФ (по данным за 2013 год)5 составляет 
29,8 на 100 тыс. населения. Справедливости ради стоит от-
метить, что за последнее десятилетие этот показатель умень-
шился более чем вполовину (в 2002 году 94,4 на 100 тыс. 
населения). Однако это, как показывает практика, неустой-
чивая положительная тенденция. По словам проф. М.А. Гом-
берга, в ближайшее время мир ожидает бурная эпидемия этой 
инфекции, поскольку цефалоспорины — последний класс 
препаратов, справлявшихся с Neisseria gonorrhoeae, —  
постепенно утрачивают свою «силу»: наблюдают рост устойчи-

вости и развитие резистентности к этим средствам. Возбуди-
тель гонококковой инфекции уже признан одним из 
суперинфектов. Можем ли мы что-то противопоставить столь 
существенной угрозе? Проф. С.И. Роговская отметила, что 
у практикующих врачей нет иного способа переломить ситу-
ацию в свою пользу, как максимально полно охватывать па-
циентов диагностикой и соблюдать Европейские клинические 
рекомендации по лечению гонококковой инфекции.

Верификация диагноза базируется на результатах лабора-
торных исследований.

 • Микроскопический метод с окраской препаратов по Гра-
му может быть использован только при обследовании муж-
чин с наличием выделений из уретры.

 • Культуральный метод — наиболее достоверный способ 
диагностики, позволяющий определить заодно и чувстви-
тельность возбудителя к антимикробным средствам.

 • МАНК: при обследовании пациентов без клинических 
симптомов заболевания результаты тестов на основе 
МАНК обязательно должны быть подтверждены допол-
нительно бактериологическим методом.
С учётом сложившейся катастрофической ситуации с вы-

работкой гонококком устойчивости к антибиотикам, экспер-
тами европейского отделения Международного союза по 
борьбе с ИППП (IUSTI) было принято решение внести 
«правки» в существующие схемы лечения гонореи. Основ-
ным методом одномоментной терапии, исходя из последних 
рекомендаций (IUSTI/ВОЗ, 2012)18, сегодня выступает 
комбинация цефтриаксона в дозе 500 мг для внутримышеч-
ного введения с пероральным приёмом азитромицина в дозе 
2000 мг однократно.

Только нативно
Особое место в дискуссии заняла проблема трихомонадной ин-
фекции. Сегодня она — лидер по распространённости  
в структуре всех ИППП. Весьма убедительно выглядит отече-
ственная статистика: по данным Росстата, в 2013 году заболе-
ваемость трихомонадной инфекцией составила 117,6 на 100 тыс. 
населения5.

Клинический диагноз во всех случаях требует подтвержде-
ния лабораторным исследованием. И здесь существует абсо-
лютное правило — типичные формы влагалищных трихомо-
над можно обнаружить только при исследовании нативного 
мазка. Всё остальное (например, «обнаружение» несуществую-
щих атипичных форм Trichomonas vaginalis) — «изыски» 
лабораторной службы, ведущие к ошибкам в дальнейшей 
врачебной стратегии. Основная доля погрешностей связана  
с микроскопией (чувствительность метода 40–70%), кото-
рую необходимо провести как можно быстрее после получения 
материала (пока трихомонады подвижны), что технически 
выполнимо не всегда. Клиническое значение имеет также 
микробиологическое выделение культуры T. vaginalis (чув-
ствительность превышает 95%). Кроме того, разработаны 
МАНК для выявления ДНК возбудителя (чувствительность 
и специфичность приближаются к 100%).

Для лечения трихомонадной инфекции вариантом выбора 
служат нитроимидазолы, поскольку большинство штаммов  

[ Выявить T. vaginalis при микроскопии 
можно лишь в нативном мазке. «Остыв-
шие» неподвижные трихомонады уви-
деть в микроскоп почти невозможно. ]
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T. vagi nalis чувствительны к препаратам 
этой группы. В качестве эффективной 
терапии может быть применена одна из 
предложенных схем в Европейских реко-
мендациях по ведению пациенток с пато-
логическими выделениями из влагалища 
(2011)19:

 • метронидазол по 400–500 мг внутрь 
дважды в сутки в течение 5–7 дней;

 • метронидазол в дозе 2000 мг внутрь 
однократно — это абсолютно новая 
схема;

 • тинидазол — 2000 мг внутрь одно-
кратно.

В списках не значится
Некоторая полярность взглядов дерма-
товенеролов и гинекологов на одну и ту 
же проблему вагинальных выделений как 
нельзя лучше прослеживается на при-
мере поиска причин этого синдрома. 
Вполне понятно, что дерматовенеролог 
в первую очередь думает об ИППП.  
Для этого есть все основания — поло-
вые инфекции довольно распростране-
ны, имеют высокий риск осложнений  
и социальную значимость. 

Однако гинекологи, хотя тоже пре-
красно владеют знаниями об ИППП, 
как показывает практика, чаще в каче-
стве наиболее вероятных причин ваги-
нальных выделений рассматривают 
вульвовагинальный кандидоз, бактери-
альный вагиноз и их сочетание. В этом 
тоже есть рациональное зерно: бели всё 
же чаще связаны с невенерическими ва-
гинальными инфекциями, с бактериаль-
ным вагинозом, чем с ИППП. 

Например, частота вульвовагиналь-
ного кандидоза за последние 10 лет почти 
удвоилась и сегодня обеспечивает 30–
45% инфекционных поражений вульвы 
и влагалища10. Это заболевание редко 
встречают у девочек до наступления ме-
нархе, однако к 25 годам примерно 50% 
женщин, а к началу периода менопау-
зы — около 75% из них имеют хотя бы 
один диагностированный врачом эпизод 
кандидоза мочеполовых органов20,21.

Невзирая на довольно распростра-
нённое мнение о половом пути передачи 
этого заболевания, к сегодняшнему дню 
существует множество доказательств, 
опровергающих эту прочно укоренив-
шуюся во врачебном сознании гипотезу. 
Кандидоз не передаётся половым путём. 

Около половины женщин с хроническим 
кандидозом, нуждающихся в лечении  
4 раза в год, а то и чаще, вообще не ве-
дут половую жизнь. Назначение пре-
паратов партнёрам женщин с частыми 
рецидивами кандидоза с целью профи-
лактики рецидивов также не даёт эф-
фекта22,23. В конечном итоге эта нозоло-
гия была исключена из перечня ИППП  
и, соответственно, из профильного ста-
тистического учёта.

Ведущее значение в развитии канди-
доза гениталий имеют не столько способ 
заражения и само наличие возбудителя 
(у 85–90% Сandida albicans, у осталь-
ных — Candida nonalbicans), сколько 
его активация в условиях нарушенного 
биоценоза влагалища и ослабления 
местных факторов иммунитета24. Забо-
левание возникает при наличии иммун-
ной скомпроментированности организма 
пациентки. В этой связи алгоритмы ве-
дения пациенток с кандидозом должны 
включать в том числе выявление фоно-
вых и сопутствующих заболеваний.

Постановка диагноза «вульвоваги-
нальный кандидоз», как правило, не вы-
зывает затруднений — в типичных слу-
чаях для этого достаточно только жалоб 
женщины (зуд, жжение, выделения из 
влагалища). В некоторых ситуациях не-
обходимо дополнительное обследование:

 • микроскопия нативного мазка  
и окрашенных препаратов;

 • культуральное исследование (для 
видовой идентификации грибов 
рода Саndidа и определения чув-
ствительности к антимикотикам).
Препаратами выбора при лечении не-

осложнённого вульвовагинального канди-
доза, согласно рекомендациям CDC 
2010 года (Centers for Disease Control and 
Prevention)25, служат: клотримазол  
1 или 2% (применяют 7–14 и 3 дня соот-
ветственно); различные формы миконазо-
ла — 2 и 4% крем для интравагинально-
го применения, суппозитории по 100, 200 
и 1200 мг (назначают, соответственно,  
в течение 7, 3 дней и однократно); буто-
коназол — интравагинальный крем 2%. 

Флуконазол в дозе 150 мг внутрь 
однократно можно применять для лече-
ния вульвовагинального кандидоза, од-
нако при беременности и лактации он 
противопоказан.

Терапия осложнённого кандидоза ге-
ниталий предполагает более длительный 
курс приёма противомикробных средств 

(флуконазол в дозе 150 мг внутрь 3 раза 
с интервалом 72 ч; азолы для местного 
применения в течение 10–14 сут).

Поддерживающая терапия:
 • кетоконазол в дозе 100 мг внутрь  
1 раз в сутки (частота рецидивов со-
ставляет 5%);

 • итраконазол в дозе 200–400 мг 
внутрь 1 раз в месяц (частота реци-
дивов — 36%);

 • клотримазол по 500 мг интраваги-
нально 1 раз в месяц (рецидивиро-
вание — 30%).

И соло, и в тандеме
Бактериальный вагиноз был выделен  
в самостоятельную нозологическую фор-
му ещё в 1984 году, однако до сих пор  
в МКБ-10 он не представлен в качестве 
самостоятельного заболевания. Тандем 
бактериального вагиноза и вульвоваги-
нального кандидоза — явление довольно 
частое. Этому в немалой степени способ-
ствует изменение pH: значения этого по-
казателя более 5,5 — исключительно 
благоприятная среда для прикрепления 
гриба к слизистой оболочке влагалища  
и проникновения его гифов в толщу пла-

Михаил Александрович Гомберг — докт. 
мед. наук, проф. кафедры кожных и ве-
нерических болезней Московского госу-
дарственного медико-стоматологического 
университета, президент Российской гиль-
дии специалистов по инфекциям, переда-
ваемым половым путём, ЮСТИ.ру (Москва)
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ста эпителия26. Несмотря на очевидную 
разницу между аэробной грибковой  
и полимикробной, преимущественно ана-
эробной инфекцией, кандидоз и бактери-
альный вагиноз находят «точки сопри-
косновения», доставляя пациенткам 
немало неудобств (например, изменение 
количества и качества вагинальных вы-
делений, жжение, зуд, раздражение 
кожи и даже дизурические явления). По-
мимо уже перечисленного, что можно 
было бы охарактеризовать как сиюми-
нутный дискомфорт, «тандем» увеличи-
вает риск преждевременных родов, ин-
фицирования плода27, послеродового 
эндометрита, ВЗОМТ.

Схемы терапии бактериального вагино-
за в соответствии с различными автори-
тетными руководствами в целом похо-
жи, однако имеют особенности. Проф.  
С.И. Роговская привела в качестве при-
мера рекомендации CDC 2010 года25:

 • метронидазол 500 мг перорально 
дважды в день в течение 7 дней, или

 • метронидазол (гель 0,75%) 5 г ин-
травагинально 1 раз в сутки в течение 
5 дней, или

 • клиндамицин (2% крем) 5 г интра-
вагинально перед сном в течение  
7 дней.
Одним из перспективных способов 

лечения бактериального вагиноза, осо-
бенно в сочетании с вульвовагинальным 
кандидозом, служит назначение комбини-
рованных препаратов, обладающих широ-
ким спектром антимикробной, фунгицид-
ной и противопротозойной активности, 
способным «перекрыть» все компоненты 
этиологии этих заболеваний. Ввиду того 
что пациентке чаще всего назначают эм-
пирическую терапию в день обращения, 
такой подход более чем оправдан. 

Комплексные препараты выпускают 
в виде интравагинальных суппозитори-
ев, что более приемлемо для лечения, 
поскольку эти средства не оказывают 
системного воздействия и позволяют 
предупредить множественные побочные 
явления. Это открытие не сегодняшнего 
дня, однако докладчики сочли важным 
ещё раз подтвердить столь важный 
факт, приведя в качестве примера ис-
следование 2013 года28, где одной груп-
пе пациенток с трихомонадной инфекци-

ей назначили вагинальные суппозитории, 
содержащие метронидазол 750 мг и ми-
коназола нитрат 200 мг, а другой груп-
пе — метронидазол 2 г перорально одно-
кратно. При этом в обеих группах эффек-
тивность терапии оказалась практически 
одинаковой: суп позитории обеспечили 
выздоровление 90% пациенток, а табле-
тированный препарат — 80%. Однако 
именно интравагинальный путь введения 
не был связан с рисками побочных эффек-
тов в отношении органов пищеварения.

Оба докладчика единодушно отмети-
ли важность и необходимость профилак-
тики рецидивов, причём с включением  
в состав комплексной терапии бактери-
ального вагиноза (в том числе при соче-
тании его с кандидозом) пробиотиков.  
В частности, именно эта тема затронута 
в фундаментальном систематическом об-
зоре Гилберта Дондерса и соавт. (Don-
ders G.G. et al.), опубликованном в теку-
щем году29. Да и число научных работ по 
этой теме прогрессивно растёт. Возмож-
ность применения пробиотических пре-
паратов отмечена и в международных 
рекомендациях СDC 2010 года. 

Каждый раз, когда на «одном поле» 
сходятся игроки столь высокого профес-
сионального уровня, да ещё и представ-
ляющие смежные специальности, слу-
шатели получают ни с чем не сравнимую 
гамму впечатлений. Мы вполне были 
вправе ожидать столкновения авторите-
тов, полярности мнений. Всё же в этот 
раз докладчики проф. М.А. Гомберг  
и проф. С.И. Роговская показали «выс-
ший пилотаж». Да, на практике есть не-
совпадения: например, дерматовенеро-
логи готовы лечить «бактериальный 
вагиноз» и у мужчин, с чем не согласны 
гинекологи, в свою очередь далеко не 
всегда приглашающие на приём половых 
партнёров женщин, у которых выявлена 
хламидийная или микоплазменная ин-
фекция. 

Однако в глобальном смысле оба до-
кладчика находили точки соприкоснове-
ния, демонстрируя слушателям взаимо-
понимание и доказывая воочию, что чем 
выше уровень и качество знаний, тем мень-
ше повода для пустых споров. 

Библиографию см. на с. 116–119.

Удачное сочетание
Учитывая многофакторность происхождения бактериального вагиноза и его 
сочетание с вульвовагинальным кандидозом, следует признать обоснованным 
назначение комплексной терапии, охватывающей антимикробный и фунгицид-
ный спектры. Этими свойствами в полной мере обладают комбинированные 
препараты линейки «Нео-Пенотран» для интравагинального применения. Ме-
тронидазол, входящий в их состав, активен против G. vaginalis и T. vaginalis,  
а миконазола нитрат оказывает эффективное воздействие на патогенные гри-
бы и грамположительные бактерии. Существует три формы препарата. 
•  «Нео-Пенотран» — содержит 500 мг метронидазола в сочетании со 100 мг 

миконазола нитрата. Применяют по 1 свече два раза в сутки.
•  «Нео-Пенотран Форте» — содержит 750 мг метронидазола (микронизиро-

ванного) и 200 мг миконазола нитрата. Применяют по 1 свече в сутки.
•  «Нео-Пенотран Форте Л» — в состав к уже заявленным ранее 750 мг метро-

нидазола (микронизированного) и 200 мг миконазола нитрата добавлено  
100 мг лидокаина. Благодаря такой формуле уже в течение 3–5 мин после при-
менения суппозиториев пациентка перестаёт ощущать мучительные симптомы 
вульвовагинального кандидоза — зуд и жжение.

[ Вопреки распространённому мнению вульвовагиналь-
ный кандидоз не передаётся половым путём. Лечение 
половых партнёров не предотвращает очередной ре-
цидив вагинального кандидоза у женщины. ]
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эндокринные аспекты  
цервикального канцерогенеза

Возможности гормональной терапии в комплексном лечении 
преинвазивных цервикальных заболеваний

Высокая заболеваемость и смертность — эти слова объясняют остроту 
проблемы цервикальных злокачественных процессов в современной 
России во всём масштабе. Лишь за 2008–2011 годы показатели заболева-
емости подскочили с 12,8 до 19,3 (!) человека на 100 тыс. женского населе-
ния, а смертность в течение первого года после верификации диагноза 
«рак шейки матки» составила 17%1. Причина, превратившая этот диагноз 
практически в приговор, банальна — отсутствие своевременной профи-
лактики и диагностики. Причём понятие «своевременность» относитель-
но превентивных мер против рака шейки матки может растягиваться 
до 10 лет, поскольку формирование цервикальной злокачественной нео-
плазии — процесс отнюдь не скоротечный. 

Диагностика предрака и рака на «курабельных» стадиях, примене-
ние всего арсенала терапевтических возможностей, безусловно, несут  
в себе большой потенциал по улучшению клинических исходов, но да-
леко не всегда оказываются успешными. По меньшей мере у каждой 
третьей женщины (37%) в течение первых 5 лет после терапии пред-
раковых цервикальных заболеваний диспластические процессы рециди-
вируют2,3, угрожая прогрессией в инвазивный рак4. Всё это вынуждает 
исследователей снова и снова обращаться к патогенетическим азам цер-
викального канцерогенеза в поисках любой возможности улучшить/за-
крепить клинический эффект терапии CIN.

Автор: Изабелла Петровна Аминодова,  
канд. мед. наук, гинеколог-онколог,  
«Клиника современной медицины» (Иваново)

Копирайтинг: Ирина Ипастова
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Настало время, когда гормональная терапия в руках гра-
мотного клинициста стала его мощным профессиональ-
ным инструментом: с её помощью сегодня удаётся в 

корне изменять терапевтические подходы ко многим гинеко-
логическим недугам. Исключением не стали и онкологические 
процессы в репродуктивных органах — в отношении некото-
рых из них гормонотерапия также предложила практически 
применимые решения, альтернативные традиционным. Так, 
например, в научной медицинской литературе в этом году по-
явилась публикация российских авторов, сообщающих о воз-
можностях самостоятельного (!) гормонального лечения ати-
пической гиперплазии и начального рака эндометрия  
у женщин репродуктивного возраста5. Этот метод не только 
обладает хорошим терапевтическим потенциалом, но и остав-
ляет женщине возможность реализовать свою репродуктив-
ную функцию в дальнейшем. 

В настоящей статье речь пойдёт о потенциале гормоно-
терапии в отношении цервикальных заболеваний с высокой 
вероятностью малигнизации. Получить ответ на вопрос «Есть 
ли место эндокринной гинекологии в лечебных стратегиях 
этого распространённого патологического состояния?» по-
могли результаты одного чрезвычайно любопытного иссле-
дования, проведённого под руководством гинеколога-онко-
лога, канд. мед. наук Изабеллы Петровны Аминодовой. 
Однако, прежде чем перейти к ним, следует отметить два 
принципиально важных момента этой работы. Первый: гор-
мональная терапия не заменила традиционных лечебных ме-
роприятий при CIN, а лишь дополнила их на этапе реабили-
тации больных. И второй: инструментом гормональных 
влияний было избрано влагалищное кольцо, которое даже при 
длительном применении, согласно Медицинским критериям 
приемлемости методов контрацепции РФ 2012 года6,  
не только не ухудшает течения цервикальных интраэпители-
альных неоплазий6, но и, по мнению многих ведущих экс-
пертов отрасли7, может быть использовано с лечебной целью 
у женщин с CIN на ранних стадиях.

Нежданные находки
Итак, в исследовании приняли участие 180 женщин от 23 до 
40 лет с цервикальной дисплазией различной тяжести: СIN I 
(n=50), CIN II (n=63) и CIN III (n=67). Всем больным был 
проведён комплекс стандартных клинико-лабораторных об-
следований.

 • Расширенная кольпоскопия.
 • Цитологический анализ мазков с экзо- и эндоцервикса,  
в том числе с зоны трансформации.

 • Морфологическое исследование биоптатов эндометрия, 
ткани шейки матки.

 • ВПЧ-тестирование.
 • Изучение гормонального статуса (по уровню эстрадиола, 
прогестерона, пролактина, ТТГ, ЛГ и ФСГ, а также по 
соотношению последних). 

 • Оценка состояния вагинальной микрофлоры и измерение 
pH влагалищного отделяемого.

 • Определение экспрессии онкобелка Е7 в крови.
 • УЗИ органов малого таза и молочных желёз.

Доскональный диагностический поиск показал, что в по-
давляющем большинстве клинических ситуаций CIN сопут-
ствуют многочисленные патологические состояния.

 • Заболевания молочных желёз — 88%.
 • Воспалительные процессы матки и придатков — 30%.
 • Миома матки, эндометриоз — по 24%.
 • Бесплодие — 22%.
 • Нарушения менструального цикла — 42%.
 • Изменённый гормональный статус (дисбаланс ФСГ и ЛГ  
с повышением уровня последнего, гиперандрогенизм, ано-
мально высокие значения индекса инсулинорезистентно-
сти) — 32%.

 • Дисбиоз влагалища и защелачивание вагинальной среды  
(pH более 4,5 — у 61%).
При этом чаще всего указанные патологические состояния 

сопровождали именно тяжёлые формы цервикальных неопла-
зий. Например, микробиоценоз влагалища был нарушен  
у 69% пациенток с CIN III и лишь у 34% женщин с CIN I 
(см. инфографику).

Обнаруженные тенденции лишь подтверждают ранее 
установленный факт, что некоторые патологические процессы 

[ Гормональная терапия не заменяет 
традиционных лечебных мероприятий 
при CIN, а лишь дополняет их на этапе 
реабилитации больных. ]
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CIN И СОСТОЯНИЕ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ. 
КОМПЛЕКСНОЕ ДВУХЭТАПНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

* Íà ïåðâîì ýòàïå òåðàïèè óäàëÿëè ïàòîëîãè÷åñêèé î÷àã è íàçíà÷àëè èììóíîñòèìóëèðóþùåå ñðåäñòâî èíîçèí ïðàíîáåêñ è ïðåïàðàòû 
èíòåðôåðîíîâ, íà âòîðîì — â òå÷åíèå 6 ìåñ æåíùèíû ïðèìåíÿëè âàãèíàëüíóþ ãîðìîíàëüíóþ ðèëèçèíã-ñèñòåìó «ÍîâàÐèíã».

Умеренный
дисбиоз

Выраженный
дисбиоз

pH >4,5

Дефицит
лактобактерий

Дисменорея

Эндометриоз

Хронический
эндометрит

ВЫВОД:

ЧЕМ ТЯЖЕЛЕЕ CIN, ТЕМ ЧАЩЕ ЕЁ СОПРОВОЖДАЮТ ДРУГИЕ 
ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ. ВАЖНО! НЕКОТОРЫЕ ИЗ НИХ 
СПОСОБСТВУЮТ ЦЕРВИКАЛЬНОЙ НЕОПЛАЗИИ.

ВЫВОД:

МЕСТНАЯ ГОРМОНОТЕРАПИЯ («НОВАРИНГ») В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ CIN I–III ПОЗВОЛЯЕТ 
БОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНО ЭЛИМИНИРОВАТЬ ВПЧ, НОРМАЛИЗОВАТЬ ЦИТОЛОГИЧЕСКУЮ 
КАРТИНУ И В ЦЕЛОМ СУЩЕСТВЕННО ОЗДОРОВИТЬ РЕПРОДУКТИВНУЮ СИСТЕМУ.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОМПЛЕКСНОГО ДВУХЭТАПНОГО ЛЕЧЕНИЯ CIN I–III*

Сильновыраженные 
атипические изменения

Признаки воспаления

Умеренный дисбиоз

Выраженный дисбиоз

pH >4,5

Дисбаланс ФСГ и ЛГ

Гиперандрогенизм

Инсулинорезистентность

Повышенные 
показатели пролактина

Альгоменорея

Хронический 
эндометрит

Гиперплазия 
эндометрия

32 1

71 20

57 15

21 7

61 22

32 9

28 11

30 12

16 7

27 5

36 11

27 8

ВЫРАЖЕННОСТЬ СIN И СОПУТСТВУЮЩИЕ ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ, %

Гиперплазия
эндометрия

10СIN I

CIN III 40

Воспаление внутренних
половых органов

СIN I

CIN III 49

18

Миома матки

СIN I

CIN III 34

18

Инфицированность 
ВПЧ

18 После лечения

До лечения100

Мастодиния

После лечения

До лечения35

9

Высокоатипические 
изменения

После лечения

До лечения32

1

34 69

16 27

50 70

26 43

32 46

14 31

24 42

СIN I СIN III

ДО ЛЕЧЕНИЯ ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ
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CIN И СОСТОЯНИЕ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ. 
КОМПЛЕКСНОЕ ДВУХЭТАПНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
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ДО ЛЕЧЕНИЯ ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ
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способны «поддерживать» злокаче-
ственную трансформацию эпителия 
шейки матки. Это отражает современ-
ный взгляд на цервикальный канцероге-
нез, согласно которому персистирование 
ВПЧ-инфекции в организме — непре-
менное, но не всегда единственное усло-
вие раковой трансформации.

А что кроме ВПЧ?
Основная этиологическая роль в разви-
тии диспластических процессов шейки 
матки, безусловно, принадлежит ВПЧ —  
ДНК этого вируса обнаруживают прак-
тически во всех образцах цервикального 
рака8. И тем печальнее, что инфициро-
ванность женского населения планеты 
папилломавирусом чрезвычайно высо-
ка: до 40% — в возрастной группе 15– 
19 лет, около 30% — у женщин 20– 
29 лет, 15–17% — после 30 лет9.

Впрочем, CIN и цервикальный рак 
развиваются далеко не у всех заражён-

ных ВПЧ, в связи с чем многие иссле-
дователи придерживаются мнения, что 
в генезе неоплазий значима не только 
сама ВПЧ-инфекция, но и другие со-
ставляющие цервикального канцероге-
неза. В настоящее время уже известен 
ряд факторов, существенно увеличиваю-
щих риск CIN.

Катализировать малигнизацию при 
персистирующей в организме ВПЧ-
инфекции может бактериальный вагиноз: 
на его фоне, по данным метаанализа 
2011 года (n=6372), риск прогрессиро-
вания CIN в злокачественную опухоль 
возрастает на 51%10,11. Причин тому,  
как выясняется, несколько. С уменьше-
нием количества лактобактерий во  
влагалище естественная система проти-
воопухолевой защиты начинает «про-
буксовывать»: снижаются концентрации 
перекиси водорода и образуемой с её 
участием хлорноватистой кислоты, на-
рушается клеточный цикл12. В процессе 
жизнедеятельности самих анаэробов, 
колонизировавших влагалище, выраба-

тываются канцерогенные нитрозамины 
и муцинразрушающие ферменты (к при-
меру, сиалидаза), повреждающие слизи-
стую оболочку не только влагалища13, но 
и шейки матки. Кроме того, женщины  
с бактериальным вагинозом становятся 
более уязвимыми к различным инфекци-
ям, на фоне которых развивается дефи-
цит местных иммунных реакций14.

Нарушение гормонального гомеоста- 
за — ещё одна составляющая церви-
кального канцерогенеза. Дисбаланс по-
ловых гормонов с уменьшением эстро-
геновых влияний негативно отражается 
на микроэкологии влагалища: в услови-
ях дефицита эстрогенов клеток эпителия 
слущивается меньше, что приводит  
к недостатку гликогена, который служит 
пищей для лактобактерий. На этом фоне 
молочнокислые бактерии уступают ме-
сто условно-патогенной микрофлоре  
и развивается бактериальный вагиноз, 
об онкогенном потенциале которого уже 
говорилось ранее. Более того, доказана 
связь между превышающими физиоло-

В заражённой клетке папилломавирус может существовать 
вне её хромосомы (эписомальная стадия), и тогда форму 
паразитирования ВПЧ определяют как доброкачественную, 
а может встраиваться в ДНК клетки (интегрированная ста-
дия) — в этом случае подразумевают опасность злокаче-
ственной трансформации.

В зависимости от внутриклеточной формы паразитиро-
вания вируса выделяют три ступени инфекционного про-
цесса15.

Персистенция папилломавируса в организме. ВПЧ суще-
ствует в эписомальной форме и никак о себе не заявляет —  
клинические проявления отсутствуют, патологических из-
менений в клетках не наблюдают, определить наличие  
инфекта в организме можно только при помощи методов, 
позволяющих выявить ДНК вируса.

CIN. Жизненный цикл папилломавируса протекает од-
новременно в эписомальной и интегрированной формах. 
Ресурсы иммунной системы ослабевают, и часть вирусов 
проникают в ядро клетки. На I стадии неопластической 

трансформации плоскоклеточного эпителия иммунная 
система, хотя и слабо, проявляет свою активность. Ког-
да же её потенциал оказывается полностью исчерпан 
или возникают благоприятные условия для дальнейшего 
прогрессирования ПВИ, иммунная система окончательно 
теряет контроль над жизненным циклом вируса, и CIN I  
постепенно прогрессирует в CIN II, затем в CIN III и далее  
в инвазивный рак16.

Карцинома. ВПЧ-инфекция протекает исключительно 
в интегрированной форме. Встроившись в геном, ВПЧ за-
пускает свой ключевой механизм озлокачествления — де-
лецию (а по сути — «выброс») гена Е2, в результате чего 
«отключается» его контроль над транскрипцией генов 
Е6 и Е7 и начинается их сверхэкспрессия. Белки Е6 и Е7 
инактивируют основные протеины-регуляторы клеточной 
пролиферации и дифференцировки, например р53. В силу 
необратимых нарушений в регуляции клеточного цикла 
деления CIN III прогрессирует в злокачественную раковую 
опухоль.

ВПЧ-инфекция: неукротимая стадийность

[ CIN и цервикальный рак развиваются далеко не у всех женщин с ПВИ. Многие 
исследователи считают, что в развитии неоплазий чрезвычайно значимы и другие 
составляющие цервикального канцерогенеза. В настоящее время уже известен 
ряд факторов, существенно увеличивающих риск CIN. ]
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гичные значения концентрациями эндогенных прогестерона, 
андрогенов, эстрогенов и утолщением и ороговением эпителия 
цервикального канала.

В «содействии» ВПЧ-инфекции цервикальному канце-
рогенезу обвиняют также вирус простого герпеса 2-го типа.  
В 2012 году было установлено, что при сочетанном носи-
тельстве ВПГ-2 и ВПЧ 16-го или 18-го типа риск CIN воз-
растает в 34 раза, а карциномы — в 61 раз17,18.

Современные возможности 
терапии CIN

Первопричина цервикальных диспластических процессов 
одна — ВПЧ, однако возможности её реализации многофак-
торны — вирусное начало и иммуносупрессия, дисбиоз вла-
галища и нарушенный гормональный гомеостаз. Всё это требу-
ет комплексной терапии. Однако, поскольку современные 
лечебные мероприятия при CIN в основном направлены толь-
ко на деструкцию патологического очага и иммунокоррекцию, 
результаты настоящей работы, проведённой под руковод-
ством гинеколога-онколога, канд. мед. наук Изабеллы Пе-
тровны Аминодовой и ставшей смелой попыткой воздейство-
вать на «неприкрытые» составляющие патогенеза CIN, 
оказались весьма любопытными.

Лечение CIN независимо от степени тяжести проводили 
поэтапно: патологический очаг иссекали при помощи аппарата 
радиоволновой хирургии и назначали иммуностимулирую-
щее средство инозин пранобекс и препараты интерферонов, 
после чего вторым этапом в течение 6 мес женщины применя-
ли вагинальную гормональную рилизинг-систему «Нова-
Ринг»* в пролонгированном режиме «42+7» (в течение 6 нед, 
затем 7 дней перерыва и повторение схемы19,20; срок службы 
одного влагалищного кольца составляет 3 нед). Эффектив-
ность терапии по окончании всех лечебных мероприятий оце-
нивали по следующим критериям.

 • Кольпоскопическая картина.
 • Атипические клетки при цитологическом исследовании.
 • ВПЧ-инфекция.
 • pH влагалищного отделяемого.
 • Состояние микробиоценоза влагалища.
 • Клиническая симптоматика эндометриоза, миомы матки 
и заболеваний молочных желёз.
Результаты оправдали ожидания: модифицированная так-

тика лечения дисплазии шейки матки в сравнении с традици-
онной оказалась более действенной.

 • ВПЧ элиминировался у подавляющего большинства 
женщин; инфицированность папилломавирусом снизи-
лась до 18%.

 • Кольпоскопическая картина нормализовалась у 86%: часто-
та обнаружения слабо- и сильновыраженных атипических 
изменений сократилась, соответственно, с 68 до 4% и с 32  
до 1%, признаков воспаления — с 71 до 20% (p<0,01).

©
 L

ily
an

a 
Vy

no
gr

ad
ov

a 
/ S

hu
tte

rs
to

ck
.co

m

* Влагалищная рилизинг-система «НоваРинг», сравнительно новый метод гормональ-

ной контрацепции, ежедневно высвобождает 15 мкг этинилэстрадиола и 120 мкг 

этоногестрела.
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 • Микрофлора влагалища также восстановилась в боль-
шинстве случаев: умеренный и выраженный дисбиозы 
до лечения выявили у 57 и 21% пациенток соответствен-
но, после терапии показатели улучшились до 15 и 7% 
(p<0,001 и p<0,01).

 • Кислотность вагинальной жидкости вернулась к фи-
зиологическим значениям у 78%, тогда как до лечения 
нормальный pH имели только 32% (p<0,01). Вместе 
с тем количество женщин с нормальным содержанием 
лактобактерий во влагалище увеличилось с 66 до 78% 
(p<0,05).

 • Частота дисбаланса ФСГ и ЛГ снизилась с 32 до 
9% (p<0,01), гиперандрогенизма — с 28 до 11% 
(p<0,001), изменённого индекса инсулинорезистентно-
сти — с 30 до 12% (p<0,001), повышенных показате-
лей пролактина — с 16 до 7% (p<0,05).

 • Самочувствие улучшилось у 87%: распространённость 
альгоменореи сократилась с 27 до 5% (p<0,001), масто-
динии — с 35 до 9% (p<0,001).

 • В состоянии молочных желёз положительные изменения 
произошли практически у всех женщин с различными 
патологическими состояниями этого органа — 86%. 
Важно, что отрицательной динамики выявлено не было.

 • Частота УЗ-признаков хронического эндометрита 
уменьшилась с 36 до 11%, гиперплазии эндо мет рия — с 
27 до 8%.

Влагалищное кольцо  
и цервикальный эпителий

О благотворном влиянии влагалищного кольца на церви-
кальный эпителий сегодня сообщают всё больше исследова-
телей  — количество научных работ на эту тему продолжа-
ет активно расти. Так, например, в одной из них21 было 
обнаружено, что при использовании влагалищного кольца у 
женщин с цервикальными эктопиями без хирургического 
лечения уже через 3 мес начинается эпителизация изменён-
ных участков. В другом российском исследовании установи-
ли, что «НоваРинг» не только способствует сокращению 
площади цервикальных эктопий, но и оказывает терапевти-
ческий эффект в отношении доброкачественных заболеваний 
шейки матки — эндометриоидные гетеротопии, например, 
подвергались регрессу уже через 6 мес использования вла-
галищного кольца22. 

Не менее любопытный факт — многие авторы, изучавшие 
действие вагинальной рилизинг-системы на цервикальный 
эпителий, указывают на улучшение состояния микробиоценоза 

влагалища21,22. Это ещё раз доказывает, что одним из механиз-
мов благотворного влияния вагинального кольца на слой кле-
ток, выстилающих шейку матки, выступает поддержание 
нормального микробиоценоза влагалища (за счёт роста много-
слойного плоского эпителия, накопления в нём гликогена, 
десквамации и цитолиза его клеточных элементов), способ-
ствующего полноценной работе уже упомянутой ранее систе-
мы противоопухолевой защиты23.

Примечательно, что влияние контрацептивного влагалищ-
ного кольца с этинилэстрадиолом и этоногестрелом на церви-
ко-вагинальный эпителий было оценено в двух открытых 
многоцентровых (Австрия, Бельгия, Дания, Финляндия, 
Франция, Германия, Израиль, Нидерланды, Норвегия,  
Испания, Швеция и Великобритания) исследованиях, сход-
ных по дизайну24,25. В общей сложности в них приняли участие 
3467 здоровых женщин, которые в течение года использова-
ли кольцо «НоваРинг». Контрольное обследование, в том 
числе цитологический анализ цервикальных мазков, прово-
дили через 6 и 12 мес. Полученные результаты позволили 
сделать вывод, что продолжительное использование этого 
гормонального средства как минимум не повышает риск цер-
викальных патологических состояний.

Более того, применение влагалищного кольца «Нова-
Ринг» на реабилитационном этапе после лечения дисплазии 
шейки оказывает профилактический эффект в отношении 
цервикального рака. Этому способствует повышение вязко-
сти шеечной слизи, ограничивающей проникновение в цер-
викальный канал патогенных микроорганизмов, а также 
активация механизмов местной иммунной защиты за счёт 
увеличения концентрации противовоспалительных интер-
лейкинов, Ig классов A, G, E23.

Связь гормонального баланса и CIN — область знаний,  
в которой до настоящего времени остаётся много неизведан-
ного. Одно ясно наверняка: цервико-вагинальный эпителий 
гормонозависим. Именно поэтому эндокринные аспекты цер-
викального канцерогенеза, вероятно, станут одной из самых 
любопытных и активно изучаемых научных тем на ближайшее 
десятилетие.

И в завершение необходимо остановиться на трёх прак-
тически ценных выводах, следующих из проведённой рабо-
ты. Первый: женщин с CIN вследствие высокой частоты 
сопутствующих гинекологических расстройств необходимо 
тщательно обследовать с включением в комплекс диагности-
ческих мероприятий УЗИ органов малого таза и молочных 
желёз, оценки состояния эндометрия, микробиоценоза  
влагалища, показателей гормонального статуса. Второй:  
при лечении CIN необходима коррекция сопутствующих  
патологических состояний, многие из которых способствуют 
злокачественной опухолевой трансформации. И третий:  
с целью реабилитации женщин репродуктивного возраста 
после лечения CIN целесообразно использовать влагалищ-
ную рилизинг-систему. 

[ Применение вагинальной рилизинг-
системы на реабилитационном этапе 
после лечения дисплазии шейки оказы-
вает профилактический эффект в отно-
шении цервикального рака. ]
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стержень преткновения
Лечение вторичной аменореи у пациенток молодого возраста

Нужна ли менструация современной женщине? Этот странный на 
первый взгляд вопрос всё чаще попадает в сферу интересов акуше-
ров-гинекологов*, поскольку общий тренд современной медицины, 
ориентированной на потребности пациентов («потребителей меди-
цинских услуг»), вкупе с расширившимися фармакологическими воз-
можностями действительно позволяет женщине сильно сократить 
частоту менструаций или вовсе от них отказаться. По результатам 
опросов, около половины респонденток весьма категоричны и выби-
рают один ответ на вопрос «Как часто вы хотели бы иметь менстру-
ации?» — «Никогда»1,2.

Парадокс, но это очевидно негативное отношение к ежемесячно-
му физиологически обоснованному кровотечению резко меняет свой 
вектор, если менструации действительно «пропадают» в рамках 
синдрома вторичной аменореи, а молодая женщина ещё не успела 
реализовать свои репродуктивные планы. Развивается драматичная 
ситуация, требующая от практикующего гинеколога много знаний  
и терпения.

Автор: Анна Генриховна Кедрова, докт. мед. 
наук, проф. кафедры акушерства  
и гинекологии ФГБОУ ДПО «Институт  
повышения квалификации Федерального 
медико-биологического агентства России» 
(Москва)

Копирайтинг: Юлия Бриль, StatusPraesens 
(Москва)

Современными возможностями по-
давления менструаций женщины 
охотно пользуются, но в случаях 

развития синдрома аменореи у боль-
шинства из них возникает вполне обо-
снованное беспокойство, что заставляет 
обратиться к врачу с просьбой «вернуть 
утраченное».

В загадочной ли женской душе 
дело? Отнюдь нет, ведь какими бы 
неприятными ни были симптомы мен-
струального кровотечения, оно служит 
очевидным подтверждением сохранности 
репродуктивной функции — неизмеримо 
более значимой для молодых пациенток, 

нежели комфорт и отсутствие ежемесяч-
ных неудобств, с которыми они вполне 
готовы мириться ради своих будущих 
детей.

У женщин репродуктивного возрас-
та частота аменореи в целом составля-
ет от 2 до 5%3, три четверти из кото- 
рых — вторичные расстройства мен-
струальной функции4. Особых стати-
стических отличий по разным странам 
нет, но по всему миру специалисты 
отмечают, что число женщин с резкой 
остановкой менструальной функции 
постоянно растёт. Связано это прежде 
всего с ростом общей и гинекологиче-

[ Около половины женщин не желают терпеть еже-
месячные неудобства и хотели бы отменить «кри-
тические дни» надолго, а ещё лучше — навсегда. 
Но лишь по собственной воле. ]

* Именно так, например, называлась одна из пленарных секций в рамках VII Общероссийского семинара «Репродук-

тивный потенциал России: версии и контраверсии» (6–9 сентября 2014 года).

Для библиографических ссылок
• Кедрова А.Г. Лечение вторичной аменореи у пациенток молодого возраста // StatusPraesens. — М.: Изд-во журнала StatusPraesens. — 
2014. — №5 (22). — С. 89–95.
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ской заболеваемости, с метаболическими расстройствами, 
обусловленными нерациональным образом жизни.

К тому же нужно учитывать, что вторичная аменорея яич-
никового и гипоталамо-гипофизарного генеза — не просто рас-
стройство менструального цикла, а состояние, ассоциированное 
с гипоэстрогенизмом, — миной замедленного действия, которая, 
оставшись без надзора, через некоторое время (к счастью, 
обычно довольно продолжительное) «взрывается» сердечно-
сосудистым риском, ранним остеопорозом и переломами, сни-
жением качества жизни6.

Причинная множественность
Вторичная аменорея, безусловно, не самостоятельный диа-
гноз, а синдром. Согласно современным классификациям7, 
о вторичной аменорее следует говорить при отсутствии мен-
струаций в течение 3 мес при регулярном цикле (устаревший 
критерий — 6 мес). Причины вторичной аменореи множе-
ственны и гетерогенны — от физиологических функциональ-
ных нарушений до органических новообразований. Этиологи-
ческие факторы вторичной аменореи в соответствии с уровнем 
поражения объединяют в три группы7,8.
 1.  Патологические изменения в эндометрии и цервикаль-
ном канале, чаще всего травматического или инфекционного 
происхождения (8–10%). Естественно, во многих случаях на 
поверхности лежит очевидная связь с абортным анамнезом.
 2.  Функциональные расстройства гипоталамо-гипофизар-
ной оси: гиперпролактинемия (20–25%), стресс (4–6%), 
значительное снижение массы тела (20–25%).
 3.  Изменения яичников: синдром резистентности (5–
6%), синдром истощения (10%), синдром гиперторможения 
или ферментативной недостаточности (16–30%).

Как видно, причины столь разнообразны, что их точное 
описание всегда вызывает затруднения не только у больных, 
вынужденных вспоминать все нюансы своей жизни и развития 
за прошедшие годы, но и у врачей. Клиницисту при беседе  
с больной и сборе анамнеза важно акцентировать внимание на 
её психологических и личностных особенностях, образе жиз-
ни, наличии вредных привычек и характере питания, однако 
это не всегда возможно, так как пациентка может неадекватно 
оценивать своё пищевое поведение и образ жизни.

После исключения недоедания и стресса, которые требу-
ют не столько медикаментозного вмешательства, сколько из-
менения жизненных привычек, лидерами причин вторичной 
аменореи можно признать яичниковый фактор и гиперпролак-
тинемию, не забывая при этом о возможности их сочетания. 

Как правило, такая гетерогенность причин ставит врача  
в ситуацию «гадания на кофейной гуще», вынуждая при 
этом назначать симптоматическую терапию. Именно поэто-
му оценка функционального состояния гипофиза, яичников, 
надпочечников, щитовидной железы, гормональные ис-
следования помогут клиницисту точнее идентифицировать 
причину. Контроль за результатами симптоматического 
лечения (по динамическим параметрам — данные УЗИ, 
уровни гормонов, биохимические показатели) также может 
помочь прояснить патогенез синдрома. Однако независи-
мо от причины вторичной аменореи в основе всегда лежит 

Менструации в опале
Менструация, как никакая другая физиологическая 
особенность, во все времена провоцировала общество 
на выработку «социальных табу», чаще всего носящих 
ярко негативный характер. В былые времена, напри-
мер, учёные мужи со всей серьёзностью и знанием дела 
сообщали о скисании еды и вина, о выкидышах у до-
машнего скота при появлении менструирующей жен-
щины. Наказанием за грех — нарушение женщиной 
канонов семейной жизни — объясняли происхождение 
менструаций индейцы майя. Согласно их воззрениям, 
менструальная кровь непременно обращается в насе-
комых или пресмыкающихся, которых затем использу-
ют в колдовстве. И даже в наше время адепты многих 
религий не позволяют женщинам в «критические дни» 
появляться в святых местах и храмах.

Поистине «мистическую» связь обнаружил венский 
гинеколог Б. Шик (B. Schick) в 1910 году — от прикос-
новений рук менструирующей женщины быстрее увяда-
ют розы. Вещество, входящее в состав пота, он назвал 
«менструальным ядом» («menotoxin»). Однако, несмо-
тря на представленные австрийским клиницистом дру-
гие факты токсического воздействия «менструального 
яда», современники не восприняли это сенсационное 
открытие всерьёз. Спустя полвека учёные «подтвер-
дили» наблюдения Б. Шика — в 1957 году английский 
исследователь В. Пиклз (V. Pickles)* изучил состав мен-
струального пота и не только подтвердил токсическое 
действие входящих в него веществ, но и идентифици-
ровал их. Ими оказались уже известные к тому времени 
простагландины. Именно они, по заверению британско-
го физиолога, были повинны в скоротечном увядании 
цветов302. Эта тема не получила дальнейшего научного 
развития (очевидно, ввиду её абсурдности), а выявлен-
ный факт так и остался историческим анекдотом.

Однако в наступивший век эмансипации женщины 
сами не желают мириться с замыслом природы. Во-
прос «А не является ли менструация "атавизмом" в со-
временных условиях?» с лёгкой подачи Е. Коутиньо  
и С. Сигала (E. Coutinho, S. Segal) активно обсуждался  
в широкой читательской среде ещё 15 лет назад5. Ответ 
на аналогичный вопрос — «Нужна ли менструация совре-
менной женщине?» — искали специалисты и на «Сочин-
ских контраверсиях» 2014 года. Действительно, дисме-
норея и болезненность молочных желёз, вздутие живота  
и тошнота, мигрень, отёки, лабильность настроения  
и гигиенические неудобства каждый месяц причиняют 
явный дискомфорт и при современных возможностях 
медицины кажутся абсолютным пережитком. 

Современные женщины, по итогам опросов1,2, «меч-
тают» отказаться от менструального дискомфорта. Но 
не от собственной репродуктивной функции.

* Pickles V.R. Prostaglandins and dysmenorrhea. Historical survey // Acta Obstet 

Gynecol Scand Suppl. 1979. Vol. 87. P. 7–12.
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один краеугольный камень — наруше-
ние нейроэндокринной регуляции оси  
«гипоталамус–гипофиз–яичиники».  
И в этой связи уместен краткий экскурс 
в современные представления о регуля-
ции овариально-менструального цикла.

Репродуктивный 
патронаж

Реализацию прямой и обратной связи 
в нейроэндокринной регуляции обеспе-
чивают нейромедиаторы и нейротранс-
миттеры, либерины (в первую очередь 
люлиберин), гонадотропные гормоны, 
половые стероиды и специфические ре-
цепторы к ним в каждом из пяти звеньев 
регуляции.

1.  Центральная нервная система —  
кора головного мозга и экстрагипота-
ламические структуры (лимбическая 
система, гиппокамп, миндалевидное 
тело) — высший (первый) центр.  
О вовлечённости высшей нервной дея-
тельности в регуляцию репродуктивной 
функции косвенно свидетельствует тот 
факт, что во время Второй мировой вой-
ны на популяционном уровне чаще воз-
никала вторичная аменорея.

2.  Гипоталамус, в медиобазальной 
части которого секретируется ГнРГ.

3.  Гипофиз — его железистые клет-
ки продуцируют гонадотропные гормо-
ны (ФСГ и ЛГ).

4.  Яичники.
5.  Органы-мишени.
Прямая связь, заключающаяся  

в стимулирующем влиянии высших 
нервных структур на секрецию ГнРГ 
гипоталамусом, а затем и самого` лю-
либерина на выработку ответных гор-
монов гипофиза, активирует и кон-
тролирует стероидогенез в яичниках. 
Обратная связь (подавляющая) вклю-
чается при повышении концентрации 
половых стероидов в крови, которые, 
взаимодействуя с рецепторами выше-
лежащих уровней, блокируют их актив-
ность, а вследствие этого и синтез, на-
пример ГнРГ, что снижает продукцию 
ЛГ или ФСГ.

Применительно к лечебным страте-
гиям при вторичной аменорее из всего 
сказанного следует простой и понятный 
вывод: в процессе изменений, характер-
ных для овариально-менструального 

цикла, максимальную функциональную 
нагрузку несут структуры гипоталаму-
са и гипофиза. Причём «нагружаются»  
в циклическом режиме одни и те же 
клетки! В отличие от яичниковых сте-
роидсинтезирующих клеток, в каждом 
цикле образующихся de novo, секретор-
ные нейроны аркуатного и преоптиче-
ского ядер медиобазального и передне-
го гипоталамуса, а также гонадотрофы 
передней доли гипофиза не обновляют-
ся, и, следовательно, при чрезмерных 
«запросах снизу» их функциональная 
активность может нарушиться.

Лечение синдрома,  
а не болезни?

Понятный в целом патогенетический 
механизм нейроэндокринной дисрегу-
ляции, возникающий при вторичной 
аменорее яичникового и гипоталамо- 
гипофизарного генеза, даёт возмож-
ность провести полноценную коррек-
цию и восстановить цикличность мен-
струальных реакций. Причём следует 
стремиться к лечению именно синдрома, 
и этому синдромному подходу, учиты-

[ Как правило, после окончания приёма КОК гипота-
ламо-гипофизарно-яичниковая система без промед-
ления восстанавливает своё «шефство» над фер-
тильностью и менструальной функцией. ]
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вая многофакторность вторичной аменореи, и нужно отда-
вать предпочтение.

Безусловно, важно, чтобы лечение было комплексным 
и индивидуализированным, с тщательным учётом профиля 
риск/польза9,10, однако на сегодняшний день не разработаны 
чёткие стандарты и унифицированные подходы к лечению та-
ких пациенток, а потому поиск оптимальной патогенетической 
терапии продолжается11.

Многие женщины, предъявляя жалобы на «исчезнове-
ние менструаций», сообщают, что аменорее предшествовал 
сильный стресс. По этой причине фармакокоррекции всег-
да должно предшествовать изменение образа жизни (полно-
ценный сон и отдых, психологические методики управления 
стрессом) и характера питания (достаточный рацион с вклю-
чением необходимых макро- и микронутриентов при соблю-
дении нужной регулярности).

Универсальное медикаментозное вмешательство пресле-
дует одну простую цель (вытекающую из логики физиоло-
гической регуляции цикла) — дать «отдых» перегруженной 
гипоталамо-гипофизарно-яичниковой оси в надежде, что после 
периода покоя она сможет восстановиться и затем адекватно 
выполнять свои функции. При этом в силу возобновления 
ежемесячных кровотечений устранение стресса по поводу 
«пропавших менструаций» будет нести самостоятельную 
лечебную нагрузку.

Классика жанра
Один из классических подходов — назначить комбинирован-
ные эстроген-гестагенные средства, которые прочно закрепили за 
собой звание препаратов первой линии. Их применение обе-
спечивает возврат менструальноподобных реакций, угнетает 
продукцию андрогенов яичниками, а также позволяет под-
держивать оптимальный уровень гормонемии, необходимый 
для системных эстрогенных и прогестероновых влияний12,13. 
Уменьшение выраженности гиперандрогенизма особенно 
важно для пациенток с СПКЯ, поскольку именно чрезмер-
ное андрогенное влияние наносит наиболее тяжёлый удар  
по внешности и самооценке молодых женщин, а следователь-
но, и по качеству жизни, усугубляя депрессивные состояния.

Кроме того, комбинированные гормональные средства  
в прямом смысле выключают «истощённую» гипоталамо-
гипофизарную функцию, давая ей возможность отдохнуть  
и «перезагрузиться» за время лечения с тем, чтобы после 
прекращения терапии стержень гипоталамо-гипофизарно-
яичниковой регуляции заработал в полную силу. Тем не ме-
нее у КОК для терапии больных репродуктивного возраста 
есть один большой недостаток — полная блокада овуляции 
во время лечения, которая у небольшой части пациенток мо-
жет сохраняться ещё несколько месяцев после отмены кон-
трацептивов (в противовес rebound-эффекту), что не очень 

[ Универсальное медикаментозное вмешательство при вторичной аменорее  
преследует одну простую цель — дать «отдых» перегруженной гипоталамо- 
гипофизарно-яичниковой системе в надежде, что после некоторого периода по-
коя она сможет восстановиться и затем адекватно выполнять свои функции. ]
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желательно, если молодая женщина  
в скором времени планирует беремен-
ность. Нельзя снимать со счетов и гор-
монофобическую предубеждённость 
многих женщин, что может стать при-
чиной снижения комплаенса и свести 
усилия врачей к нулю.

Альтернативное 
гормоновосполнение

В норме в лютеиновую фазу цикла уров-
ни ЛГ и ФСГ минимальны из-за по-
вышенного содержания в крови эстро-
гена, прогестерона и ингибина А. Для 
восстановления нормального менстру-
ального цикла при вторичной аменорее  
в принципе вполне может быть доста-
точно добавления экзогенных гормонов,  
а смысла дополнительно блокировать 
всю гипоталамо-гипофизарную ось нет. 

В этой связи отличную альтернати-
ву КОК может составить сочетанное 
применение трансдермальной формы 
эстрогенов (в непрерывном режиме) 
и влагалищного геля с прогестероном 
(во вторую фазу цикла). Такая терапия 
обеспечит более щадящую поддержку 
физиологического менструального цик-
ла. Так, результаты трёх одновремен-
но проводимых мультицентровых ис-
следований, включивших 127 женщин  
с вторичной аменореей в возрасте 18–
44 лет, показали действенность, физио-
логичность и безопасность такой фар-
макокоррекции. Всем пациенткам были 
назначены эстрогены с чрескожным по-
ступлением 50 мкг активного вещества  
в день и 8% гель прогестерона, вводи-
мый вагинально в дозе 90 мг каждые  
48 ч с 14-го по 26-й  день14 (срок жизни 
жёлтого тела практически всегда состав-
ляет 12–14 дней). 

Благодаря такой схеме лечения  
у женщин происходят дифференциров-
ка железистых клеток эндометрия и их 
секреторная трансформация, восста-
навливается цикличная менструальная 
реакция, ослабевают признаки гипер-
андрогенизма и других гормональных 
расстройств, нормализуется состояние 
вегетативной нервной системы и, что 
крайне важно, эмоциональный фон15. 
При недостаточном антиандрогенном 
влиянии (что бывает, например, при 
СПКЯ) можно добавлять андроген-

блокирующий агент, например спиро-
нолактон (верошпирон 100–150 мг/сут  
с 5-го по 25-й день цикла)16. 

Влагалищное введение прогестерона 
во вторую фазу искусственно создава-
емого цикла обеспечивает хорошую за-
щиту эндометрия от избыточной эстро-
генной активации, что подтверждают 
клинико-морфологические данные и ре-
зультаты УЗИ17,18. Цикл при такой схе-
ме назначения прогестерона будет мак-
симально физиологичным, что, конечно 
же, не обеспечит контрацепцию*, но  
в случае наступления беременности по-
зволит перейти на поддерживающий ре-
жим прогестеронотерапии (ежедневное 
применение геля «Крайнон») в I триме-
стре для профилактики невынашивания.

Важно, что, как и любая другая 
циклическая комбинированная гор-
монотерапия, лечебная схема «транс-
дермальный эстроген + влагалищный 
прогестерон» предоставляет гипоталамо-
гипофизарному регулятору возможность 

«перезагрузки» для возврата полноцен-
ной контролирующей функции. Автор 
настоящей статьи имеет собственный 
клинический опыт применения транс-
дермальных форм эстрогенов и пре-
парата «Крайнон» (влагалищный гель 
прогестерона) для восстановления мен-
струального цикла у молодых пациенток.

Доверяй, но проверяй
Молодым женщинам 19–23 лет (n=17, 
средний возраст 21,3 года) с вторичной 
аменореей длительностью от 4 мес до 
1,5 года, обусловленной СПКЯ, в постоян-
ном режиме были назначены натураль-
ные эстрогены в виде пластыря и вла-
галищный гель прогестерона. В рамках 
клинического эксперимента проводили 
обследование больных, которое включа-
ло в себя такие аспекты.

 • Сбор анамнеза (образ жизни, ха-
рактер питания, особенности мен-
струальной функции, данные о фар-
макотерапии и приёме КОК).

 • Антропометрическое исследование 
(в том числе вычисление индекса 
массы тела, измерение окружности 
талии).

 • Общий осмотр (оценка телосложе-
ния, гирсутизма).

 • УЗИ.
 • МРТ головного мозга.
 • Определение уровней гормонов (эс-
тра диол, прогестерон, тестостерон 
или 17-ОН-прогестерон, ФСГ, 
ЛГ, ТТГ, пролактин).
Средний возраст наступления ме-

нархе у участниц наблюдения составил 
13,6±1,6 года, что соответствует нор-
мальным показателям. На дополнитель-
ные расстройства, такие как слабость, 
апатия, нарушение сна, раздражи-
тельность, обратили внимание врача  
13 больных (76,5%). Беспокойство за 

возможность будущего деторождения 
проявляли 65% пациенток, хотя на мо-
мент первичного обращения никто из них 
не планировал наступление беременности 
в ближайшее время. Результаты опроса 
показали, что 53% молодых женщин по-
стоянно испытывали влияние таких не-
благоприятных факторов, как низко- или 
высококалорийная диета, нерациональ-
ная физическая нагрузка, хроническое 
недосыпание, переутомление, нарушен-
ный режим сна и отдыха. В этой связи 
перед началом лечения с пациентками 
и/или их родителями проводили беседу 
о важности изменения режима дня, пи-
тания и снижения стрессовых нагрузок. 
Необходимо отметить, что 41% паци-
енток имели повышенную массу тела — 
их индекс массы тела (ИМТ) составил 
27–30 кг/м2, а 26% молодых женщин, 
наоборот, явный дефицит массы тела 
(ИМТ 17–20 кг/м2).

При изучении гормонального стату-
са оказалось, что у 12 больных (70,6%) 
средняя концентрация эстрогенов  
и прогестерона была снижена или нахо-

* Контрацептивного эффекта можно было бы достичь 

путём применения влагалищного геля «Крайнон»  

с 5-го по 26-й день цикла. 

[ При лечении женщин, планирующих беремен-
ность, КОК имеют большой недостаток — во время 
терапии полностью блокируется овуляция. ]
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дилась в границах минимальных физио-
логических значений (177,6±25,4 пг/мл  
и 0,72±0,3 нг/мл соответственно). 
Кроме того, у участниц исследования 
был выявлен невысокий уровень гонадо-
тропных гормонов: так, значения ФСГ ва-
рьировали в пределах 2,58–4,55 МЕ/л,  
а уровень ЛГ имел более широкий диапа-
зон значений — от 2,2 до 9,12 МЕ/л, 
при этом соотношение ЛГ/ФСГ почти во 
всех случаях составляло 0,72–0,95*. 
Отчётливо прослеживалась интерес-
ная корреляция — чем длительнее был 
анамнез аменореи, тем более низкое 
значение имел этот коэффициент. Уров-
ни пролактина и тестостерона у 14 жен- 
щин (82,4%) находились в границах нор-
мальных значений, а у трёх (17,6%) — 
превышали их менее чем на 10%.

УЗИ показало, что размеры матки 
были изменены (длина тела и шейки, 
ширина тела и переднезадний размер):  
у четырёх участниц исследования они 

были меньше нормальных значений, но 
общая тенденция — увеличение соот-
ношения длины шейки матки к разме-
рам тела — выявлена у всех остальных 
участниц исследования. У всех женщин 
яичники имели мультифолликулярную 
структуру разной степени выраженно-
сти, что зачастую сопровождает и ано-
вуляторные циклы. 

По окончании полного обследова-
ния для восстановления менструального 
цикла всем пациенткам была назначена 
циклическая гормональная терапия — 
насыщение эстрогенами на протяже-
нии всех 28 дней цикла путём транс-
дермального введения 17β-эстрадиола 
в средней дозе 50 мкг/сут (препарат 
«Климара») и присоединение во второй 
фазе цикла (начиная с 14-го дня) влага-
лищного прогестерона 90 мг (8% гель 
«Крайнон», через день, 5–6 апплика-
ций в течение одного цикла). Во всех 
случаях удавалось добиться появления 

менструальноподобных реакций в виде  
1–3-дневных выделений.

Дополнительно молодые женщины 
принимали витаминно-минеральный 
комплекс, обязательно включающий 
витамин D3, кальций, йод, цинк, медь, 
марганец, бор, лептин (что, согласно 
данным наблюдений20,21, повышает шан-
сы на восстановление цикла). В случае 
необходимости пациенткам корригиро-
вали функции щитовидной железы и на-
рушения углеводно-липидного обмена. 

Такой комплексный подход к веде-
нию пациенток с синдромом вторичной 
аменореи показал свою эффективность. 
12 пациенток (70,6%) указали на вос-
становление цикла и его сохранение на 
протяжении 12 мес после лечения при 
хорошей переносимости гормональной 
терапии. У 7 женщин (41,2%) цикл 
восстановился через 6–7 мес, а макси-
мальный период комплексного лечения 
(диета, двигательный режим, витамины 
и заместительная вспомогательная тера-
пия) составил 12 мес. У пяти участниц 
(29%) наблюдения менструальнопо-
добная реакция была нерегулярной,  
а при остановке терапии аменорея во-
зобновилась, что потребовало в дальней-
шем повышения дозы 17β-эстрадиола 
до 100 мкг/сут и более частого при-
менения геля «Крайнон» — ежедневно  
с 14-го по 26-й день цикла. 

Таким образом, влияя на образ жиз-
ни больных и подбирая индивидуально 
дозы и режимы гормонотерапии, наибо-
лее идентичные натуральным, удалось 
восстановить менструальный цикл у всех  
17 молодых пациенток. 

В конкретном клиническом наблю-
дении было сложно оценить изолиро-
ванную роль циклической гормональной 
терапии в комплексном лечении (напри-
мер, её влияние на инсулинорезистент-
ность или липидный профиль), посколь-
ку рациональное питание, коррекция 
двигательной активности и другие оз-
доравливающие мероприятия со своей 
стороны также влияли на улучшение 
качества жизни женщин.

Вызывают ли КОК вторичную аменорею?
Как правило, после окончания приёма КОК гипоталамо-гипофизарно-яичнико-
вая система без промедления восстанавливает своё «шефство» над фертильно-
стью и менструальной функцией. Последняя без каких-либо медицинских вме-
шательств возобновляется в течение 3–4 мес, и 85–90% женщин, прекративших 
использовать гормональную контрацепцию, могут спонтанно забеременеть  
в течение 1 года, что вполне соответствует биологической норме для никогда не 
принимавших КОК. Однако у 1–2% пациенток, завершивших длительный пери-
од использования комбинированной пероральной контрацепции, продолжается 
угнетение нейроэндокринной регуляции — развивается синдром гиперторможе-
ния яичников19. Причём понятие «длительный приём» весьма относительно: чаще 
всего он составляет 3 года и более, однако описаны случаи сохранения блокады 
гонадотропной функции после окончания приёма пероральных средств в те-
чение нескольких месяцев8,19. Помимо непосредственно вторичной аменореи, 
для этого ятрогенного расстройства характерно уменьшение размеров матки  
и истончение эндометрия. Лабораторно находят депрессию ФСГ и ЛГ; структура 
и размеры яичников при этом не нарушены19.

Чрезвычайно важно отметить, что этот синдром угрожает далеко не всем 
женщинам, а лишь тем, у которых недостаточность гипоталамического рили-
зинг-гормона генетически обусловлена, а значит, имеется предшествующий 
дефект состояния всего стержня гипоталамо-гипофизарно-яичниковой регу-
ляции8,19. Таким образом, контрацепция, как лакмусовая бумага, высвечивает 
проблемные места в регуляторной оси, и говорить, что КОК вызывают вторич-
ную аменорею, не вполне верно.

* Нормальные значения: ЛГ — 1,68–15,0, 21,9–56,6  

и 0,61–16,3 мЕд/мл в фолликулярную, овуляторную и 

лютеиновую фазу соответственно; ФСГ — 1,37–9,9, 

6,17–17,2 и 1,09–9,2 мЕд/л в фолликулярную, овулятор-

ную и лютеиновую фазу соответственно. Соотношение 

ЛГ/ФСГ у женщин репродуктивного возраста находится 

в пределах 1,5–2,0.

[ Альтернатива КОК — непрерывное «трансдермаль-
ное» поступление эстрогенов в сочетании с  влагалищ-
ным гелем прогестерона (во вторую фазу цикла). ]
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Аналогичный терапевтический подход М. Warren и В. Biller  
(1999)* показал даже лучшие результаты. Секреторные из-
менения в эндометрии (по данным гистологического исследо-
вания) были обнаружены в 100% биоптатов; у 82% пациен-
ток (n=127) в течение 3 мес появилось менструальноподобное 
кровотечение, а после окончания терапии восстановился 
собственный цикл. При этом лечение (и эстрогенизацию,  
и циклическую прогестеронотерапию) хорошо переносили все 
женщины.

В целом возвращение «критических дней» крайне положи-
тельно оценивают и врачи, и женщины. Для клинициста это 
свидетельствует о включении естественной гипоталамо-гипофи-
зарной регуляции, а для пациентки — подтверждает успеш-
ность терапии, что придаёт результату ещё и выраженный по-
зитивный психологический эффект, улучшает эмоциональный 
настрой и приверженность нормализации образа жизни. Всё 
это очень важно не только для возобновления собственной 
менструальной функции, но и для сохранения хрупкого ба-
ланса всей гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системы. 
Последнее критически необходимо для профилактики инфер-
тильности у молодых женщин.

Частота наступления беременности после такого лечения 
напрямую зависит от исходной причины вторичной аменореи. 
Большие сложности в достижении зачатия, например, воз-
никают у пациенток с СПКЯ. По данным экспертов, из-за 
преследующей таких больных ановуляции беременность на-
ступает лишь у двух женщин из десяти22, однако достигнутый 
эффект от описанных терапевтических мероприятий позволяет 
создать условия для успешной медикаментозной стимуляции 
овуляции, а это, в свою очередь, в разы повышает вероятность 
наступления желанной беременности. Так, после применения 
кломифена у пациенток с СПКЯ частота зачатия увеличива-
ется до 35%, а эффект от использования препаратов ГнРГ 
достигает 60%, в 3 раза повышая шансы молодой женщины 
реализовать своё материнское предназначение22.

В ситуациях «побеждённой» аменореи ежемесячные менстру-
ации вызывают у пациенток настоящую радость — раз вос-
становилась менструальная функция, значит, восстановится 
и фертильность. Да, дискомфортно, однако сама по себе бе-
ременность и уж тем более роды, равно как и послеродовой 
период, приносят гораздо больше неудобств и довольно бес-
церемонным образом заставляют менять образ жизни. Тем 
не менее этот «дискомфорт» никому не кажется чрезмерным, 
поскольку он — часть женской репродуктивной жизни. 

Кстати, и к менструациям тоже желательно относиться 
именно таким образом — как к обязательному атрибуту бу-
дущего материнства. 

Библиографию см. на с. 116–119.

Эффективность*:
• Микронизированный прогестаген 
• Идентичен натуральному прогестерону, вырабатываемому 

в организме

Уникальность механизма действия*:
• Прямая доставка прогестерона в ткани матки
• Контролируемое непрерывное высвобождение 

прогестерона (постоянная концентрация в эндометрии)
• Минимум системных побочных действий
• Эффективность не зависит от влагалищной секреции

•  Защита от инфекционных агентов (pH ~ 4,5)

Качество жизни*:
• Одноразовый внутривлагалищный аппликатор, 

отличающийся удобством применения — 1 раз в сутки

Инновационная лекарственная форма прогестерона 
с непрерывным контролируемым высвобождением, 
специально разработанная для целенаправленной 
доставки в орган–мишень – матку, минуя системный 
кровоток

Yanushpolsky E, et  al. Crinone vaginal gel is equally effectiive and better toleranted than intramuscular 
progesterone for luteal phase support in vitro fertilization-embrio transfer cycles: a prospective randomized 
study. Fertil Steril 2010 ;94:2596-9; Gibbons WE, Toner JP, Hamacher P, Kolm P. Experience with a novel 
vaginal progesterone preparation in a  donor oocyte program. Fertil Steril. 1998; 69:96-101
March C, Nakamura R. Presented at the 7th International Congress on the Menopause; June 20-24, 1993; 
Stockholm, Sweden; Инструкция по медицинскому применению препарата Крайнон®

polsky E, eet al. Crinone vaginal gel is equally efffectiive and better toleranted than intrammuscular 
erone for lluteal phase supporrt in vitro fertilization-embrio transfer cycles: a prospectivve randomized
ertil Steril 22010 ;94:2596 9; Giibbons WE Tonerr JP Hamacher P Kolm P Experience wwitth a novel

ООО «Мерк»
125445, Москва, ул. Смольная, 24Д, 
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ветер перемен. разум победит?
 Медикаментозный аборт в России: реалии и перспективы

Медикаментозный аборт вошёл в клиническую практику российских 
акушеров-гинекологов в 1999 году. Однако за прошедшие 15 лет метод 
всё ещё не нашёл широкого распространения в нашей стране. Сегодня 
удельный вес фармакологического аборта в России составляет чуть бо-
лее 8%, в то время как в Европе этот показатель многократно выше: 
38% — в Норвегии и Дании, 40% — в Англии, 64% — в Швеции и око-
ло 70% — в Финляндии1.

По мнению экспертов, одним из главных «тормозов» для более 
широкого внедрения медикаментозного аборта в практическое здра-
воохранение служит тот простой факт, что гарантированную государ-
ством бесплатную медицинскую помощь по прерыванию нежеланной 
беременности органы обязательного медицинского страхования a priori 
трактуют как «прерывание хирургическим методом». Соответственно, 
и ОМС оплачивает только хирургические аборты. И хотя за последние  
2 года в решении этого вопроса достигнут существенный прогресс, ра-
боты предстоит ещё очень много.

Сегодня уже 36 территорий РФ суме-
ли реорганизовать нормативную базу 
и включили медикаментозный аборт 

в программы ОМС. Таким образом,  
у женщин, проживающих в этих регио-
нах, появилась реальная возможность 
воспользоваться наиболее бе зопасным 
методом прерывания нежеланной бере-
менности.

О путях достижения поставленной 
задачи редакция журнала SP обстоя-
тельно побеседовала с самым информи-
рованным экспертом по медикаментоз-
ному прерыванию беременности — докт. 
мед. наук, проф. кафедры акушерства, 
гинекологии и репродуктивной медици-
ны факультета повышения квалификации 
медицинских работников РУДН Галиной 
Борисовной Дикке.

 Галина Борисовна, как продвигает-
ся внедрение медикаментозного метода  
в программу госгарантий?

Галина Дикке (Г.Д.): Прежде всего мне бы 
хотелось пояснить, для чего это необхо-

димо. Программа госгарантий даёт право 
женщине прервать нежеланную беремен-
ность бесплатно, однако в нашей стране 
до недавнего времени по умолчанию эту 
процедуру осуществляли лишь хирур-
гическим методом. Включение медика-
ментозного метода в предоставляемый 
государством «бесплатный пакет услуг» 
позволяет выполнить аборт в установлен-
ные сроки и максимально безопасно, что 
даёт возможность сохранить репродук-
тивную функцию для её благополучной 
реализации в будущем. Те регио ны, ко-
торые одними из первых провели такие 
реформы (Бурятия, Кемеровская и Тю-
менская области), уже демонстрируют 
положительную динамику в уменьше-
нии частоты как постабортных ослож-
нений (в 3–4 раза), так и летальных 
исходов, в частности за счёт снижения 
числа криминальных вмешательств (по 
данным проф. Н.В. Артымук, их число 
в Кемеровской области за прошедшие  
5 лет с момента внедрения в ОМС  
в 2009 году уменьшилось в 15 раз). Кро-
ме того, очевидны преимущества в отно-

шении финансовой составляющей этих 
программ: каждая тысяча медикаментоз-
ных абортов, проведённых как альтерна-
тива хирургическому методу, позволяет 
сэкономить почти полмиллиона рублей.

В течение последних 2 лет количе-
ство регионов, включивших медикамен-
тозный аборт в программу госгарантий, 
увеличилось до нескольких десятков. 
Однако останавливаться на достигнутом 
недопустимо! В составе РФ 85 субъ-
ектов, и многие из них ещё не «охвачены» 
прогрессивными технологиями.

  Существуют ли помехи со стороны 
госаппарата для более широкого распро-
странения медикаментозного аборта?

Г.Д.: Масштабы внедрения непосред-
ственно связаны с масштабами мышле-
ния. До тех пор пока госслужащие вос-
принимают нежеланную беременность 
как резерв для повышения рождаемо-
сти, перспективы у дня завтрашнего 
довольно скромны. Во всяком случае, 
решение проблемы демографических 

Беседовала: Римма Аветисян, StatusPraesens 
(Москва)
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«недостач» в стране путём ограничения 
доступа к прерыванию беременности — 
мера весьма сомнительная.

Дело в том, что основные причины 
аборта — социальные, и как раз на этом 
необходимо сосредоточить внимание 
государству. Это путь предоставления 
реальных социальных гарантий в до-
статочном объёме женщине — будущей 
матери, семьям с детьми, но, видимо, он 
требует значительных затрат, а ограни-
чение доступности аборта ошибочно ви-
дится более лёгкой альтернативой.

Однако в погоне за улучшением 
статистических показателей (главное 
внимание здесь уделяют, конечно же, 
абортам по желанию женщины) чи-
новники не замечают другой точки для 
приложения усилий. Количество само-
произвольных и вынужденных (по ме-
дицинским показаниям) абортов воз-
росло в 2 раза — суммарно с 10,3%  
в 1991 году до 23,8% в 2012-м, что  
непосредственно отразилось и на тем-
пах воспроизводства населения. К при - 
меру, за один только 2012 год по меди-
цинским показаниям была прервана или 
досрочно самопроизвольно завершилась 
247 561 беременность, и это число на-
глядно демонстрирует, какой демогра-
фический ресурс регулярно теряет наша 
страна.

Причём речь идёт не только о пе-
ринатальных потерях! Несмотря на ис-
ключение из статистики абортов в сроках 
22–27 нед (теперь эти цифры попада-
ют в раздел преждевременных родов), 
38,9% материнских смертей в связи  
с абортом наступает именно после пре-
рывания беременности по медицинским 
показаниям, а 36,1% — при самопро-
извольных выкидышах (остальные 25% 
приходятся на криминальные и внеболь-
ничные). Cитуация складывается крайне 
тревожная, и при этом никаких системно 

структурированных действий (кроме де-
кларативных заявлений из серии «аборт 
занимает 3-е место в структуре материн-
ской смертности») организаторы здраво-
охранения не предпринимают.

В этой связи хотелось бы особо под-
черкнуть необходимость разграничения 
морально-этических и медицинских 
аспектов прерывания беременности. Со-
глашусь, что с позиции нравственной 
аборт недопустим. Однако государство 
возложило на акушеров-гинекологов обя-
занность реализовать право женщины на 
самостоятельный выбор в вопросе мате-
ринства, а значит, наша задача — обеспе-
чить качественную медицинскую помощь 
женщине при её положительном решении.

Мировой опыт уже показал преиму-
щества медикаментозного аборта как 

метода, не ассоциированного с леталь-
ными исходами. Да и в нашей стране  
в регионах, которые уже давно использу-
ют этот способ прерывания беременно-
сти, накоплена достаточно внушительная 
доказательная база, свидетельствующая 
о его безопасности. Например, в Орлов-
ской области медикаментозный аборт  
в поздние сроки применяют уже 7 лет,  
и за всё это время не было зафиксирова-
но ни одного случая материнской смерти.

 Галина Борисовна, вы вскользь упо-
мянули криминальные аборты... Какова 
их доля в общей структуре?

Г.Д.: Показатель криминальных абортов 
отражает степень доступности к полу-
чению медицинской помощи при не-
желанной беременности для некоторых 
категорий граждан. Особенно много 
незаконных вмешательств в Москве, 
где этот показатель в 14 раз превышает 
общероссийский, тогда как медицин-
ские (легальные) аборты выполняют  
в 2 раза реже (37 против 74,3%). Кстати,  
в отношении самопроизвольных абор-
тов ситуация тоже непростая — в сто-
лице они происходят в 3 раза чаще, чем  
в других городах (соответственно 50,2 
против 17,8% к общему числу абортов). 
«Вклад» Москвы в общее количество 
криминальных абортов в 2011 году  
составил 33,8% (246 случаев). Такую 
же печальную статистику демонстри-
руют ещё три региона — Тверская 
(27,8% — 202 случая), Новосибир-
ская (8,3% — 60 случаев) области  
и Хабаровский край (7% — 51 случай).

  Насколько изменилось отношение 
медицинских работников к различным 
способам завершения беременности за  
2 года, прошедшие с момента утвержде-
ния Приказа Минздрава №572н?

Г.Д.: Мне кажется, что я уже частично 
ответила на этот вопрос — именно за 
последние 2 года «популярность» ме-
дикаментозных абортов существенно 
возросла. За это время их количество 
в структуре способов прерывания бере-
менности увеличилось в 2 раза, достиг-
нув 8,2% в среднем по РФ. В регионах, 
где методика была внедрена в систему 
ОМС, увеличение составило до 30%.  
В текущем году максимальный по-
казатель демонстрирует Кемеровская 

Галина Борисовна Дикке — докт. мед. наук, проф. 
кафедры акушерства, гинекологии и репродуктив-
ной медицины факультета повышения квалифика-
ции медицинских работников РУДН, член Российского 
общества акушеров-гинекологов, член Российского 
общества гинекологов-эндокринологов, экспертного 
совета Российской ассоциации «Народонаселение  
и развитие», член Восточно-Европейского альянса 
«За репродуктивный выбор» (EEARC), международ-
ный консультант ЮНФПА/ООН, национальный эксперт 
и тренер ВОЗ по безопасному аборту, автор более 
260 научных работ.

[ Включение медикаментозного метода в предостав-
ляемый государством «пакет услуг» позволяет выпол-
нить аборт максимально безопасно, что благоприятно 
сказывается на статистических показателях. ]
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область — 38%. Безусловно, приказ достаточно прогрес-
сивный, хотя бы по причине того, что операция дилатации  
и кюретажа в нём совсем исключена из методов, рекомендо-
ванных к использованию. Хуже обстоит дело с индуцирован-
ными абортами в поздних сроках беременности: положения 
в Приказе №572н на сегодняшний день сформулированы 
недостаточно чётко и определённо...

 А перспективен ли в настоящее время перевод медика-
ментозного аборта в амбулаторное звено?

Г.Д.: Во всём мире медикаментозный аборт — амбулаторная 
процедура. В нашей стране предусмотрено его выполнение  
в стационаре дневного пребывания из-за особенностей лекар-
ственного снабжения медицинских учреждений, что создаёт 
организационные трудности. Их преодоление позволит ис-
пользовать методику действительно в соответствии с между-
народными стандартами. В частных медицинских центрах, 
где такого барьера нет, фармаборт выполняют амбулаторно.  
Не следует забывать и о другом современном методе — 
вакуумной аспирации, — который тоже можно применять  
в учреждениях первичной медицинской помощи.

 Какой нормативной базой сегодня следует пользоваться 
врачу при выборе способа прерывания нежеланной беремен-
ности?

Г.Д.: Это уже упомянутый Приказ Минздрава №572н, а так-
же инструкции к препаратам. Последние определяют юриди-
ческую обоснованность использования мифепристона в дозе 
200 мг или 600 мг. Оригинальные протоколы применения 
мифепристона рекомендовали его назначение внутрь в дозе  
600 мг с последующим использованием аналогов простаглан-
дина. Однако в ходе многочисленных исследований, резуль-
таты которых отразились непосредственно на рекомендациях 
ВОЗ, было установлено, что для прерывания беременности 
вполне достаточно и одной таблетки мифепристона (200 мг)2. 
Если учесть общее удешевление самой процедуры после этих 
изменений, становится понятно, почему проф. В.Е. Радзин-
ский делает важный организационный вывод, что «теперь 
медикаментозный аборт стал дешевле хирургического»*.

Ещё один важный документ, позволивший внести ясность 
в этот вопрос, — Письмо Минздравсоцразвития РФ от  
23 марта 2012 года №12-1/10/2-2744, согласно которому 
полномочия федеральных органов государственной власти  
в сфере здравоохранения по выдаче разрешений на примене-
ние новых медицинских технологий упразднены. Теперь при 
лицензионном контроле организаций, осуществляющих ме-
дицинскую деятельность, не может быть проверок по соблю-
дению медицинских технологий, разрешённых к применению,  
в порядке, установленном ранее.

Хотелось бы обратить особое внимание читателей SP, что 
в настоящее время предусмотрены санкции за нарушение по-
казаний и сроков («дней ожидания»), установленных законо-
дательством в сфере охраны здоровья для проведения искус-
ственного прерывания беременности, в виде системы штрафов: 

для граждан — от 3 до 5 тыс. руб., для должностных лиц — от  
10 до 30 тыс., для юридических лиц — от 100 до 150 тыс. Кро-
ме того, уже были прецеденты судебного наложения штрафов 
на медицинские организации за нарушение Закона «О рекла-
ме» от 13.03.2006 года №38-ФЗ (ред. от 18.07.2011 года), 
поскольку в России размещение информации о получении такой 
услуги, как аборт, имеет определённые ограничения.

SP: Скоро ли, на ваш взгляд, мы сможем перевести прерывание 
беременности на поздних сроках (до 22 нед) на «рельсы» бе-
зопасной методики?

Г.Д.: Только после того, как данное показание включат в ин-
струкции к препаратам мифепристона и мизопростола или после 
утверждения Федеральных клинических рекомендаций, кото-
рые могут стать нормативной основой этой методики в нашей 
стране. А пока реализация права женщин на безопасный аборт 
может быть осуществлена на основании приказов местных 
органов самоуправления и заключения врачебной комиссии 
(согласно ФЗ №323 и Приказу МЗ РФ №502н), прини-
мающей решение в отношении каждой конкретной пациентки.

 Существует ли в настоящее время в России возможность 
выполнить медикаментозный аборт до 63 дней аменореи?

Г.Д.: Тут всё не так просто. С одной стороны, ни один из ныне 
действующих нормативных документов не ограничивает на-
прямую сроки медикаментозного аборта ни 42, ни 63 днями 
аменореи (кроме инструкций к препаратам). Таким образом, 
теоретически можно брать за руководство к действию признан-
ные международные протоколы, например рекомендованные 
ВОЗ в 2012 году, причём на всех сроках, разрешённых за-
коном (до 22 нед)2. Однако, поскольку любые осложнения 
аборта в настоя щее время сразу попадают под пристальное 
внимание проверяющих органов и даже медицинских юристов, * См. статью В.Е. Радзинского «Гражданская позиция» (StatusPraesens. 2013. №5 [16]. С. 37).
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выступающих на стороне пациентов, на 
сегодняшний день проводить медикамен-
тозный аборт в сроках от 42 до 63 дней 
аменореи возможно только в тех регио-
нах, где на основании приказов местных 
органов самоуправления утверждены со-
ответствующие клинические протоколы.

 Какова, на ваш взгляд, идеальная 
схема всей процедуры прерывания не-
желанной беременности? Сколько долж-
но быть «дней тишины», когда лучше 
консультировать по вопросам последую-
щей контрацепции, нужна ли заблаго-
временная госпитализация, как лучше 
всего вести реабилитационный период?

Г.Д.: Для оказания качественной ме-
дицинской помощи при аборте необ-
ходимо соблюдать чёткую этапность, 
учитываю щую как подготовку женщины 
к аборту, так и послеабортный период.
 1.  Подготовка перед абортом включа-
ет консультирование, определение срока 
гестации, лабораторное обследование 
(теперь это только мазок отделяемого 
из влагалища, группа крови и резус-фак-
тор), обсуждение метода прерывания 
беременности и вида обезболивания, 
решение сопутствующих проблем, таких 
как психологическая поддержка, право-
вая помощь, профилактика инфекцион-
ных осложнений, консультирование при 
ВИЧ/СПИДе, подготовка шейки матки 
(по показаниям при вакуум-аспирации).

 2.  Прерывание беременности ква-
лифицированными специалистами в ус- 
ловиях лечебного учреждения (в том 
числе амбулаторно) с использованием 
современных методов и соблюдением 
санитарно-гигиенических стандартов.
 3.  Послеабортное ведение — про-
филактика осложнений, контрольный 
осмотр, информирование о сроках вос-
становления способности к зачатию по-
сле процедуры, рекомендации по кон-
трацепции и мерам по предотвращению 
ИППП, соблюдение гигиенических 
мероприятий.

Период от момента обращения 
женщины по вопросу аборта до его не-
посредственного выполнения («дни ти-
шины») строго определён ФЗ №323  
и обсуждению не подлежит: 48 ч — до 
8 нед гестации, 7 дней — до 8–10 нед 
и 48 ч — до 11–12 нед.

Прерывание беременности на ран-
них сроках не требует госпитализации. 
Скажу больше: и на поздних в ней нет 
особой необходимости на этапе подгото-
вительных мероприятий, которые впол-
не могут быть проведены и в амбулатор-
ных условиях. Исключение составляют 
тяжёлые соматические заболевания.

С целью профилактики инфекцион-
ных осложнений после хирургического 
аборта рекомендован курс антибакте-
риальной терапии. Аналогична тактика   
и при медикаментозном аборте, но только 
у пациенток групп риска по инфекцион-

ным осложнениям и нарушению репро-
дуктивной функции. К таковым относят 
женщин, перенёсших самопроизвольный 
аборт или неразвивающуюся беремен-
ность, что сопровождается хроническим 
эндометритом, при наличии ИППП, 
нарушениях гормональной регуляции, ча-
стой смене половых партнёров. К группе 
риска по нежеланной беременности и ос-
ложнениям после её прерывания относят 
также женщин с низким социально-эко-
номическим статусом (это 59% от всего 
населения России). Важно понимать, что 
неосложнённый медикаментозный аборт 
не служит причиной бесплодия или иных 
отдалённых осложнений и обычно не тре-
бует специального восстановительного 
лечения (реабилитации).

Важный и обязательный компонент 
медицинской помощи при аборте — кон-
сультирование по контрацепции с целью 
предотвращения повторной нежеланной 
беременности. Рекомендация о том, что 
всем женщинам после аборта необходи-
мо назначать именно КОК для «реаби-
литации», не имеет доказательной базы. 
Экспертами ВОЗ определены общие 
рекомендации для женщин после аборта: 
все современные методы контрацепции 
могут быть использованы сразу после 
неосложнённого аборта в I триместре.

При этом противозачаточное сред-
ство женщина должна выбрать сама на 
основании индивидуальных предпочте-
ний, располагая информацией, предо-
ставленной врачом. Только в этом случае 
она будет использовать выбранный ме-
тод правильно и длительно. Применение 
гормональных препаратов (оральных или 
пролонгированного действия — гормо-
нальных рилизинг-систем) следует на-
чинать в день выполнения аборта (при 
медикаментозном — в день приёма ми-
фепристона). Внутриматочные системы, 
содержащие медь или левоноргестрел, 
рекомендовано вводить сразу: после 
окончания манипуляций — при вакуум-
аспирации и в день контрольного осмо-
тра (между 9-м и 14-м днями) — при 
медикаментозном аборте. В ряде иссле-
дований было показано, что раннее на-
значение контрацепции повышает прием-
лемость метода и увеличивает количество 
пользовательниц3,4,5.

 Сможем ли мы сформировать уста-
новку среди населения на предпочтение 
безопасного аборта кюретке?

[ В ходе исследований, отражённых в рекомендациях 
ВОЗ, установлено, что для прерывания беременности 
достаточно и одной таблетки мифепристона (200 мг). ]
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{Осторожно: аборт!}

Г.Д.: Эту установку необходимо сформировать прежде всего  
у самих врачей. Ведь если женщина обратилась в медицинское 
учреждение, в котором не применяют медикаментозный метод, 
у неё не остаётся никакого выбора, кроме как согласиться на 
кюретаж, не так ли? Безусловно, при получении соответствую-
щей информации женщина вправе отказаться от хирургического 
аборта и обратиться в другое лечебное учреждение. «Потеря» 
пациентов, в свою очередь, ускорит процессы «отречения» от 
кюретки в структурах, где её применяют по сей день.

У россиян необходимо формировать другую установку — 
предупреждение нежеланной беременности на основе пла-
нового использования современных методов контрацепции, 
среди которых наиболее эффективными считают пролонгиро-
ванные обратимые методы, позволяющие исключить неудачи 
за счёт ошибок со стороны пользовательниц.

 Какие ещё действия, по вашему мнению, для этого не-
обходимы и что уже сейчас предпринимается (социальная ре-
клама, обучающие программы в вузах)?

Г.Д.: Вне всяких сомнений, программы обучения в вузах  
и в процессе последипломного образования определяют пер-
спективы будущего. Необходимость правильного применения 
современных методов была определена на втором этапе про-
екта ВОЗ и МЗ РФ «Стратегическая оценка политики, про-
грамм и услуг в области непланируемой беременности, абортов 
и контрацепции», который в настоящее время реализуется  
в Свердловской области: в группе врачей, прошедших обуче-
ние, в течение последующих 12 мес частота осложнений по-
сле выполнения аборта методом вакуум-аспирации снизилась  
в 20 раз по сравнению с предыдущим годом.

Возможность обеспечить высокое качество медицинской 
помощи по прерыванию беременности зависит от эффективного 
мониторинга этого процесса — наблюдения, оценки, гарантии  
и повышения качества. Тщательный сбор стандартных стати-
стических данных, постоянный контроль и оценка на уровне ле-
чебно-профилактических учреждений — ключевые компонен-
ты обратной связи и управления качеством оказываемых услуг.

 Что бы вы хотели сказать от себя прогрессивным акуше-
рам-гинекологам — аудитории нашего журнала?

Г.Д.: Хочется подчеркнуть, что необходимо сконцентрировать 
все силы на создании условий, исключающих нежеланную бе-
ременность и, как следствие, аборт. Речь идёт о мотивирова-
нии каждой конкретной пациентки к использованию контра-
цепции и об оказании помощи в её выборе. Тем не менее даже 
при самой высокой приверженности тому или иному методу 
всегда есть риск зачатия, пусть и незначительный. Поэтому 
потребность в аборте сохраняется, а значит, он должен быть 
безопасным для жизни и здоровья женщины, что определяет 
и здоровье общества в целом.

 Уважаемая Галина Борисовна, спасибо большое за со-
держательное интервью. Успехов вам! 

Библиографию см. на с. 116–119.
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Основная цель описываемых клиниче-
ских рекомендаций — представление 
основных положений о СГЯ с точки 

зрения проведения интенсивной терапии и 
профилактики возможных осложнений, по-
скольку активное внедрение ВРТ в програм-
мы лечения бесплодия и прогрессивное уве-

личение частоты стимуляции суперовуляции 
неизбежно ведёт к росту встречаемости 
этого осложнения. Данные клинические 
рекомендации в 2013 году утверждены пре-
зидиумом общероссийской общественной 
организации «Федерация анестезиологов-
реаниматологов».

синдром  
гиперстимуляции яичников:  

неотложные состояния
Клинические рекомендации по интенсивной терапии синдрома 

гиперстимуляции яичников

Авторы: Александр Вениаминович Куликов, докт. мед. наук, проф. кафедры анестезиологии и реаниматологии Уральского ГМУ (Екатеринбург); Ефим 
Муневич Шифман, докт. мед. наук, проф. кафедры анестезиологии и реаниматологии МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского (Москва); Сергей Васильевич  
Сокологорский, докт. мед. наук, проф., Первый МГМУ им. И.М. Сеченова (Москва); Александр Львович Левит, докт. мед. наук, проф., зав. отделением  
анестезии и реанимации ОКБ №1 (Екатеринбург); Эдуард Владимирович Недашковский, докт. мед. наук, проф., Северный ГМУ (Архангельск); Игорь 
Борисович Заболотских, докт. мед. наук, зав. кафедрой анестезиологии и реаниматологии Кубанского ГМУ (Краснодар); Денис Николаевич Уваров, 
канд. мед. наук, доц., Северный ГМУ (Архангельск); Геннадий Викторович Филиппович, анестезиолог-реаниматолог, НЦ АГиП им. В.Н. Кулакова 
(Москва); Алексей Леонидович Калинин, главный анестезиолог-реаниматолог г. Находка, начальник родильного дома Находкинской ГБ (Находка); 
Андрей Анатольевич Матковский, канд. мед. наук, зав. отделением анестезии и реанимации ОПЦ (Екатеринбург); Аким Семёнович Быков, канд. 
мед. наук, анестезиолог-реаниматолог ОПЦ (Екатеринбург); Сергей Геннадьевич Абабков, анестезиолог-реаниматолог ОПЦ (Екатеринбург); Светла-
на Владимировна Кинжалова, канд. мед. наук, зав. отделением анестезии и реанимации Уральского НИИ ОММ (Екатеринбург); Игорь Викторович 
Братищев, канд. мед. наук, анестезиолог-реаниматолог, ГКБ им. С.П. Боткина (Москва); Сергей Германович Дубровин, канд. мед. наук, зам. главного 
врача ОКБ №1 (Екатеринбург)

Активное развитие вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) 
не только помогает женщинам решить проблемы бесплодия различ-
ного генеза, но и сопряжено с всевозможными осложнениями. Синдром 
гиперстимуляции яичников (СГЯ) считают одним из самых опасных по-
следствий ВРТ. Впервые синдром был описан в 1943 году как «syndrome 
d’hyperluteinisation massive des ovaries», а первый летальный исход от 
СГЯ по причине почечной недостаточности зарегистрировали в 1951 году. 
Однако до сих пор синдром недостаточно известен широкому кругу вра-
чей, особенно анестезиологам-реаниматологам, поэтому могут возник-
нуть определённые трудности как с диагностикой СГЯ, так и с проведе-
нием адекватного лечения в тех случаях, когда пациентка нуждается  
в интенсивной терапии.
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Положение 1. 
Синдром гиперстимуляции яичников: дефиниция

Синдром гиперстимуляции яичников (ovarian hyperstimulation 
syndrome, OHSS) — гетерогенный синдромокомплекс ятроген-
ной природы, возникающий, как правило, в ответ на последо-
вательное введение гонадотропинов (ФСГ в первой фазе цикла; 
овуляторная доза ХГЧ) при классической индукции овуляции или 
контролируемой гиперстимуляции яичников (в другой термино-
логии — стимуляции суперовуляции), проводимой в качестве 
одного из основных компонентов программ ВРТ.

Распространённость СГЯ отмечена в 10,6–14% всех циклов 
ВРТ, а тяжёлые формы встречаются до 5%. Частота летальных 
исходов колеблется от 1/45 000 до 1/500 000 женщин.

Положение 2.
Планируя стимуляцию гиперовуляции, необходимо 
учитывать факторы риска СГЯ

К общим факторам риска СГЯ относят:
 •  возраст женщин менее 35 лет;
 •  астеническое телосложение;
 •  синдром поликистозных яичников;
 •   высокий исходный уровень эстрадиола в крови (более  

1500 пг/мл);
 •   большое количество зрелых фолликулов после стимуля-

ции суперовуляции — более 35 (по некоторым данным, 
более 10);

 •   стимуляцию суперовуляции мочевыми гонадотропинами 
(меногон, хумегон и др.) в анамнезе;

 •   стимуляцию овуляции и/или поддержку второй фазы мен-
струального цикла препаратами ХГЧ («Прегнил», «Ови-
трель» и др.);

 •  высокие дозы гонадотропинов;
 •  наступление беременности;
 •  эпизоды СГЯ в анамнезе.
Возникновению СГЯ также способствуют биологически ак-

тивные вещества:
 •  хорионический гонадотропин человеческий;
 •  сосудистый эндотелиальный фактор роста;
 •  эстрадиол;
 •  ренин-ангиотензиновая система яичника;
 •  кинин-калликреиновая система яичника;
 •  интерлейкин-6;

 •  простагландины;
 •  инсулин;
 •  фактор Виллебранда;
 •  цитокины;
 •  молекулы адгезии эндотелия;
 •  гистамины;
 •  эндотелин-1.
Наименьший уровень риска развития СГЯ отмечен при таких 

условиях, как:
 •  возраст женщин старше 36 лет;
 •  «спокойные» яичники, слабо отвечающие на медикамен-
тозную стимуляцию;

 •  ожирение;
 •   наличие всего нескольких зрелых фолликулов после стиму-

ляции суперовуляции.

Положение 3. 
Для проведения адекватной интенсивной тера- 
пии необходимо учитывать особенности патоге-
неза СГЯ
Механизмы патогенеза СГЯ на сегодняшний день до конца не 
ясны. Очевидно, что организм женщины запрограммирован на 
моноовуляцию и созревание, как правило, одного или, что зна-
чительно реже, двух преовуляторных ооцитов.

Зачастую при стимуляции суперовуляции в протоколах ВРТ 
врачи сознательно выходят за рамки физиологических парамет-
ров, преследуя одновременное созревание многих фоллику-
лов. Поэтому считается, что повышенное количество жидкости, 
содержащейся в фолликулах, запускает первичный механизм 
заболевания. Этому также способствуют высокие концентра-
ции биологически активных веществ, таких как эстрадиол, про-
гестерон, гистамин, простагландины и др. В результате проис-
ходит образование множественных кист яичников и системное 
перераспределение жидкости в организме с формированием 
асцита, гидроторакса и даже анасарки. Спектр и выраженность 
симптоматики зависят от степени тяжести синдрома, для кото-
рого характерны следующие симптомы:

 •  увеличенные размеры яичников;
 •  яичниковые кисты;
 •  гиповолемия;
 •  гиперкоагуляция;
 •  асцит;
 •  гидроторакс;
 •  гидроперикард;
 •   тромбоэмболии магистральных сосудов при тяжёлых фор-

мах СГЯ.
СГЯ чаще возникает после переноса эмбрионов в полость 

матки. Считают, что раннее развитие синдрома приводит  
к более тяжёлым формам заболевания и чаще способствует 
самопроизвольному прерыванию беременности. Крайне ред-
ко встречается СГЯ на фоне самой стимуляции суперовуляции, 
поскольку подавляющее большинство симптомов появляются 
сразу же после пункции фолликулов или накануне переноса 
эмбриона. Поэтому манифестация СГЯ может наступить как по-
сле пункции фолликулов, так и на 10-й день после неё и позже. 

[ Зачастую при стимуляции супер-
овуляции в протоколах ВРТ врачи  
сознательно выходят за рамки 
физио логических параметров, пре-
следуя одновременное созревание 
многих фолликулов. ]
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Позднее начало синдрома чаще наблюдают в циклах зачатия, 
и для него характерно более агрессивное течение.

В результате гиперстимуляции яичников происходит уве-
личение их объёма, индукция неоангиогенеза, гиперпродукция 
гормонов и некоторых вазоактивных веществ — компонентов 
ренин-ангиотензиновой системы и цитокинов (ИЛ-1, ИЛ-2, 
ИЛ-6, ИЛ-8, ФНО и СЭФР). Всё это приводит к выраженной 
воспалительной реакции и избирательному увеличению про-
ницаемости капилляров вновь образованных сосудов с после-
дующим массивным выходом экссудата во внесосудистое про-
странство — развиваются асцит, гидроторакс и гидроперикард. 
Следует отметить, что интерстициального отёка у пациенток  
с СГЯ нет (по крайней мере, до формирования полиорганной 
недостаточности).

Последствия этого патологического процесса таковы:
 •  гиповолемия и гемоконцентрация;
 •  большие потери белка;
 •  формирование полисерозитов;
 •  нарушение почечной перфузии;
 •  олигурия;
 •  нарушение функции печени;
 •  развитие абдоминальной гипертензии;
 •  развитие острой дыхательной недостаточности;
 •  тромбоэмболические осложнения.
Гиповолемию усугубляют рвота и нарушение энтерального 

приёма жидкости и пищи. Эти же факторы становятся главны-
ми в генезе олигурии, что исключает применение диуретиков 
для её коррекции. Увеличенные яичники формируют болевой 
синдром, который может имитировать картину «острого живо-
та». Поэтому острая хирургическая патология требует диффе-
ренциальной диагностики с синдромом гиперстимуляции яич- 
ников.

Теоретически, согласно закону Старлинга, лечебная так-
тика в виде инфузии синтетических (гидроксиэтилкрахмала, 
ГЭК) и природных (альбуминов) коллоидов в сочетании с кор-
рекцией гипонатриемии кристаллоидами могла бы способство-
вать сохранению жидкости во внутрисосудистом пространстве  
и уменьшать потерю воды в различные полости. Однако на 
практике эти мероприятия далеко не всегда оказывают эффект 
как при профилактических инфузиях ГЭК и альбуминов, так  
и при интенсивной терапии. Дело в том, что в последние годы 
механизмы фильтрации и абсорбции воды между внутрисосу-
дистым и внесосудистым секторами в капиллярах, описывае-
мые законом Старлинга, подвергаются пересмотру. Активное 
изучение внутренней выстилки эндотелия капилляров — гли-
кокаликса — показало, что при его повреждении происходит 
«утечка» альбумина и воды в интерстициальное пространство, 
и простым повышением коллоидно-онкотического давления 
не восстановить нормальный гомеостаз. Этого можно добить-
ся только в тех случаях, когда наступает некоторый регресс 
системной воспалительной реакции и функция гликокаликса 
возвращается к норме.

Это объясняет безуспешность инфузий альбуминами  
и синтетическими коллоидами для уменьшения интерстици-
ального отёка при сепсисе или выраженной воспалительной 
реакции другого генеза. Пока нет убедительных объяснений, 
почему при СГЯ интерстициальный отёк отсутствует и жидкость 
избирательно накапливается только в полостях (брюшной, 

плевральной, перикардиальной), а также почему избиратель-
но реагируют капилляры этих структур на провоспалительные 
медиаторы.

Положение 4. 
Единого подхода к профилактике СГЯ нет

В отсутствие единых профилактических протоколов при СГЯ ре-
комендованы следующие предупреждающие методы:

 •  отмена цикла;
 •   отказ от введения ХГЧ с последующей контрацепцией в дан-

ном цикле;
 •   назначение низкодозного протокола стимуляции овуляции 

человеческим менопаузальным гонадотропином;
 •   переход на ЭКО в случае возникновения факторов риска 

при стимуляции моноовуляции;
 •  применение лапароскопии перед стимуляцией овуляции;
 •  назначение аГнРГ в качестве триггера овуляции;
 •  ранняя аспирация фолликулов из одного яичника;
 •   внутривенное введение раствора альбумина в день пункции;
 •  внутривенное введение раствора ГЭК;
 •  криоконсервация всех эмбрионов, отказ от их переноса  
в специализированном цикле;

 •   отказ от назначения препаратов ХГЧ в посттрансферном пе-
риоде в пользу препаратов прогестерона;

 •   отмена введения экзогенных гонадотропинов и ХГЧ до сни-
жения уровня эстрадиола ниже критического — так называ-
емая стимуляция «накатом» (coasting);

 •   проведение ЭКО в натуральном цикле.

Положение 5. 
Тактика интенсивной терапии определяется  
степенью тяжести клинических проявлений СГЯ

Позднее развитие синдрома — более 7 дней после введе-
ния овуляторной дозы ХГЧ — связано с наступлением бере-
менности и увеличением активности эндогенного хориони-
ческого гонадотропина. В этом случае развитие синдрома 
протекает более тяжело, длится до 8–12 нед беременности  
с волнообразным усилением и ослаблением симптоматики  
(табл. 1).

[ Согласно закону Старлинга, лечебная 
тактика синтетическими и природными 
коллоидами в сочетании с коррекцией 
гипонатриемии кристаллоидами могла 
бы способствовать сохранению жидко-
сти во внутрисосудистом пространстве. 
Однако на практике это не так. ]
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Положение 6. 
Показания для госпитализации при СГЯ

 •  Выраженная боль в животе или перитонеальные симптомы.
 •   Тяжёлая тошнота и рвота, нарушающие приём пищи и жид-

кости энтерально.
 •  Прогрессирующая олигурия или анурия.
 •  Напряжённый асцит.
 •  Одышка или тахипноэ.
 •  Артериальная гипотония, головокружение или обморок.
 •   Выраженный электролитный дисбаланс (гипонатриемия, 

гиперкалиемия).
 •  Гемоконцентрация: гематокрит более 45%.
 •  Патологические тесты функции печени (нарастание били-
рубина, АСТ, АЛТ).

Положение 7. 
При поступлении в стационар обязательны консуль-
тации акушера-гинеколога, анестезиолога-реанима-
толога и хирурга (для дифференциальной диагно-
стики СГЯ с острой хирургической патологией)

Положение 8. 
Пациенткам с СГЯ необходимы комплексные кли-
нико-лабораторные и функциональные обследо-
вания

 •  УЗИ органов брюшной полости для определения размера 
яичников и степени асцита.

 •  Рентгенография лёгких для определения степени гидрото-
ракса. 

 •  ЭКГ.
 •  Лабораторное исследование крови: общий белок, альбу-
мин, натрий, калий, хлор, эритроциты, гематокрит, гемогло-
бин, лейкоциты, креатинин, билирубин, АСТ, АЛТ, глюкоза, 
тромбоциты, фибриноген, МНО, АЧТВ.

 •  Общий анализ мочи.

Таблица 1. Клинические проявления СГЯ в зависимости от степени тяжести

Степень тяжести Проявления Тактика лечения
Лёгкая Вздутие живота.

Умеренная боль в животе.
Яичник менее 8 см

Госпитализация не показана.  
Лечение проводят амбулаторно

Умеренная Умеренная боль в животе.
Тошнота и рвота.
Асцит по данным УЗИ.
Яичники размером 8–12 см.
Уровень Е2 1500–4000 пг/мл

Лечение амбулаторное, при необ-
ходимости — госпитализация  
в профильное отделение.
Инфузионная терапия.
Профилактика и лечение тошноты.
Профилактика гипопротеинемии

Тяжёлая  
(в дополнение  
к перечисленным)

Клинический асцит, иногда гидроторакс.
Артериальная гипотония (АДсист менее 90 мм рт.ст. или снижение  
на 40 мм рт.ст. у гипертоников), ортостатическая.
Олигурия: диурез менее 0,5 мл/кг/ч.
Гемоконцентрация (гематокрит более 45%).
Гипопротеинемия, гипонатриемия, гиперкалиемия.
Лейкоцитоз более 15×109.
Яичники более 12 см.
Уровень Е2 4000–6000 пг/мл

Показана госпитализация в отделе-
ние анестезиологии и реанимации.
Инфузионная терапия.
Обезболивание.
Коррекция гипопротеинемии.
Нутритивная поддержка.
Профилактика, лечение тошноты 
и рвоты.
Тромбопрофилактика

Критическая  
(в дополнение  
к перечисленным)

Напряжённый асцит и массивный гидроторакс, тампонада сердца.
Гематокрит более 55%.
Олигоанурия: диурез менее 0,5 мл/кг/ч.
Тромбоэмболические осложнения (венозный или артериальный 
тромбоз).
Нарушения сознания.
Аритмия.
Быстрая прибавка массы тела: более 1 кг/сут.
Острое повреждение лёгких (ОПЛ) или острый респираторный 
дистресс-синдром (ОРДС).
Сепсис.
Уровень Е2 более 6000 пг/мл

Показана госпитализация в отде-
ление анестезиологии и реанима-
ции.
В дополнение к перечисленным 
методам лечения: удаление ги-
дроторакса, гидроперикарда  
и асцита.
Возможны показания к ИВЛ.
Возможно прерывание беремен-
ности

[ Увеличенные яичники и экссудат 
вызывают раздражение брюшины  
и формируют болевой синдром, ко-
торый может имитировать картину 
«острого живота». ]
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Положение 9. 
Интенсивная терапия СГЯ направлена на устранение 
угрожающих жизни осложнений и носит симптома-
тический характер

 •  Инфузионная терапия.
 •  Обезболивание.
 •  Лечение тошноты и рвоты.
 •  Тромбопрофилактика.
 •  Нутритивная поддержка.

Положение 10. 
Инфузионная терапия — важнейший компонент 
интенсивной терапии СГЯ

Инфузионная терапия при СГЯ направлена на решение следую-
щих задач.

 •   Коррекция гиповолемии (кристаллоиды, при неэффектив-
ности — коллоиды) устраняет артериальную гипотонию, 
восстанавливает диурез и уменьшает гемоконцентрацию.

 •   Нормализация уровня натрия в плазме (растворами натрия 
хлорида) восстанавливает осмотический баланс.

 •   Применение природных (альбуминов) и/или синтетиче-
ских (ГЭК) коллоидов стабилизирует онкотический баланс.  
При назначении инфузионной терапии учитывают степень 

тяжести СГЯ.
 •   При лёгкой и средней степени СГЯ показано введение кри-

сталлоидов по 500–1000 мл/сут и/или 10–20% р-ров аль-
бумина по 100 мл (табл. 2). При возможности энтерального 
приёма пищи и жидкости (не менее 1000 мл/сут) внутри-
венное применение кристаллоидов в большом объёме мо-
жет провоцировать увеличение потерь жидкости в полости 
и даже способствовать развитию внутрибрюшной артери-
альной гипертензии.

 •   Полиэлектролитные сбалансированные кристаллоиды на-
значают в тех случаях, когда приём жидкости энтерально 
затруднён либо потери жидкости способствуют развитию 
гемоконцентрации, артериальной гипотонии и электро-
литным нарушениям. Так, при гипонатриемии (Na менее  
135 ммоль/л) предпочтителен 0,9% р-р натрия хлорида 
(табл. 2).
Объём инфузионной терапии напрямую зависит от явных 

(объёма асцита, гидроторакса, рвоты, диуреза) или скрытых 
(невозможности приёма жидкости энтерально) потерь и может 
достигать до 3000–4000 мл/сут. В этом случае в состав ин-
фузионной терапии обязательно включают препараты ГЭК по 
500–1000 мл для увеличения коллоидно-онкотического дав-

Таблица 2. Характеристика некоторых кристаллоидных растворов для инфузионной терапии*

Инфузионная среда Содержание в 1000 мл, ммоль/л
Осмоляр-

ность, (мОсм)Na К Са Mg Сl Носители резерв-
ной щёлочности

Плазма крови 136–143 3,5–5 2,38–2,63 0,75–1,1 96–105 – 280–290

Интерстициальная жидкость 145 4 2,5 1 116 – 298

0,9% р-р натрия хлорида 154 – – – 154 – 308

«Рингер» 147 4 6 – 155 – 309

«Рингер лактат»,  
«Раствор Хартмана» 130 4 3 – 109 лактат 28 273

«Рингер ацетат» 131 4 2 1 111 ацетат 30 280

«Стерофундин изотонический» 140 4 2,5 1 127 малат 5,  
ацетат 24 304

«Йоностерил» 137 4 1,65 1,25 110 ацетат 3,674 291

«Плазма-Лит 148» 140 5 – 1,5 98 малат и ацетат по 27 294

* При наличии можно использовать и другие кристаллоиды.

Таблица 3.  
Характеристика синтетических коллоидов

Показатель Модифицированный 
желатин

ГЭК 6%

Молекулярный вес 
(Mw), Da 45 000 130 000

Степень замещения 
(Ds) – 0,42/0,4

Осмолярность, 
мосм/л 320 308/308

КОД, мм рт.ст. 33 36/36

Волемический  
эффект, % 100 100/100

Время волемического 
эффекта, ч 3–4 4–6/6

Максимальная доза, 
мл/кг в сут 200 50/50

Влияние на коагуля-
цию 0+ 0+
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ления плазмы, поскольку высокая эффективность коллоидных 
препаратов (табл. 3) в лечении СГЯ не уступает альбумину (при 
значительно более низкой стоимости), а предпочтение сле-
дует отдавать сбалансированным растворам ГЭК. Но в целом  
в настоящее время недостаточно доказательств преимущества 
какой-либо инфузионной среды в лечении СГЯ (RCOG, 2006).

При тяжёлых формах с развитием асцита, гидроторакса, 
олигурии, гемоконцентрации, гипопротеинемии (общий бе-
лок менее 45 г/л, альбумин менее 20 г/л) необходимо соче-
тать указанную выше инфузионную терапию с внутривенным 
введением 10% р-ра альбумина по 300 мл/сут (20% р-ра —  
по 200 мл/сут), поскольку только препаратами ГЭК адекват-
ное коллоидно-онкотическое давление уже не обеспечить. При 
выраженной дегидратации и нарушении функции почек пре-
параты ГЭК противопоказаны.

Большие объёмы вводимой жидкости и агрессивная ин-
фузионная терапия могут усиливать поступление жидкости  
из сосудистого русла в брюшную и плевральную полости  
и даже способствуют развитию и прогрессированию абдоми-
нального компартмент-синдрома (синдрома внутрибрюшной 
гипертензии). После стабилизации гемодинамики, нормали-
зации коллоидно-онкотического давления плазмы и электро-
литных расстройств, восстановления диуреза — уже в первые 

часы (сутки) после госпитализации необходимо резко сокра-
щать объём внутривенно вводимых растворов, заменяя их на 
энтеральный приём жидкости совместно с нутритивной под-
держкой.

Инфузионная терапия не сможет полностью устранить все 
проявления СГЯ, а призвана только скорригировать наиболее 
тяжёлые последствия нарушений проницаемости сосудов. Учи-
тывая длительность течения СГЯ, подобные курсы инфузионной 
терапии необходимо проводить и в дальнейшем.

Положение 11. 
В комплекс интенсивной терапии включают следую-
щие мероприятия

 •   Назначают обезболивающие препараты: аналгетики на 
основе парацетамола и/или опиатов (не рекомендованы 
нестероидные противовоспалительные аналгетики в связи  
с отрицательным эффектом на функцию почек).

 •  Используют противорвотные препараты (метоклопрамид).
 •   Включают энтеральное питание лечебными питательными 

препаратами в объёме не менее 1000 мл/сут.

[ Большие объёмы вводимой жидкости и агрессивная инфузионная терапия могут 
усиливать поступление жидкости из сосудистого русла в брюшную и плевральную 
полости и даже способствуют развитию и прогрессированию абдоминального ком-
партмент-синдрома (синдрома внутрибрюшной гипертензии). ]
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 •   Применяют антагонисты дофаминовых рецепторов про-
лонгированного действия («Каберголин», «Норпролак») 
для блокировки взаимодействия VEGF с его специфически-
ми рецепторами 2-го типа (VEGF-R2) на эндотелии капилля-
ров и для уменьшения сосудистой проницаемости.

 •   Совместно с хирургом решают вопрос об удалении жидко-
сти из плевральной или брюшной полости (по стандартным 
методикам).

Положение 12. 
Тромбопрофилактику проводят на всех этапах госпи-
тализации пациенток с СГЯ в виде нефармакологиче-
ских (эластическая компрессия нижних конечностей) 
и фармакологических (низкомолекулярный гепарин 
подкожно в профилактических дозах) методов

У женщин в программах ВРТ риск тромбоэмболических ос-
ложнений (артериального и венозного тромбоза) примерно  
в 100 раз выше, чем в общей популяции.

Важное значение имеют исходное состояние здоровья 
пациентки и оценка риска тромбоэмболических осложнений  
до начала лечения. При этом учитывают следующие факторы: 
при перенесённом ранее и не связанном с приёмом эстрогенов 
эпизоде венозных тромбоэмболических осложнений пациент-
кам показано тестирование на тромбофилию.

При выявлении опасных в отношении развития тромбозов 
ситуаций необходимо назначить профилактические (при необ-
ходимости — лечебные) дозы низкомолекулярных гепаринов 
(табл. 4) до наступления гестации и продолжить их применение 
не только в течение всего срока беременности, но и в послеро-
довом периоде (как минимум до 6 нед).

Угрозу для жизни пациенток представляют следующие со-
стояния.

 •   Тромбофилии с высоким риском тромбоза (дефицит анти-
тромбина; комбинация гетерозиготной мутации протром-
бина G20210A и фактора V Лейдена; гомозиготная мутация 
фактора V Лейдена, гомозиготная мутация протромбина 
G20210A, антифосфолипидный синдром).

 •   Постоянный приём антикоагулянтов, таких как антагонисты 
витамина К («Варфарин») или дезагреганты (ацетилсали-
циловая кислота, тиеноперидины).

•   Другие высокие факторы риска и/или их комбинация (пе-
ренесённый эпизод венозных тромбоэмболических ослож-
нений).

 •   Ввиду доказанного тератогенного эффекта «Варфарин» 
и дезагреганты (тиеноперидины) при подготовке и во время 
беременности отменяются.
В случае развития тромбоэмболических осложнений при 

СГЯ в генезе тромбозов играют роль воспалительная реакция, 
повреждение эндотелия капилляров и гемоконцентрация. СГЯ 
входит во все шкалы оценки риска тромбоэмболических ослож-
нений во время беременности и требует проведения тромбопро-
филактики низкомолекулярными гепаринами как минимум на 
этапе госпитализации в стационар или на более продолжитель-
ное время в зависимости от сопутствующих факторов (тромбо-
филий).

Профилактика артериального тромбоза (ишемического 
инсульта, инфаркта миокарда) крайне затруднена, что связа-
но с противопоказаниями для назначения основных препара- 
тов — дезагрегантов (тиеноперидинов) — во время беремен-
ности. Единственный препарат ацетилсалициловой кислоты, 
имеющий доказательную базу эффективности и безопас-
ности применения, — «Аспирин», который назначают после  
13 нед беременности (исключая III триместр) в дозе 75 мг/сут 
при уже перенесённом эпизоде артериального тромбоза. Од-
нако его применение требует информированного согласия 
пациентки.

Относительно новая реанимационная патология — синдром 
гиперстимуляции яичников — требует от врача анестезиолога-
реаниматолога определённых знаний об этиологии, особен-
ностях патогенеза и интенсивной терапии этого в большинстве 
случаев ятрогенного осложнения. Развитие тяжёлой и критиче-
ской форм СГЯ сопровождается осложнениями, угрожающими 
жизни пациентки, а проблема лечения этих форм требует меж-
дисциплинарного подхода. Все существующие методы лечения 
носят сугубо симптоматический характер, и только разработка 
эффективной профилактики синдрома гиперстимуляции яич-
ников может предотвратить развитие угрожающих жизни со-
стояний. 

[ СГЯ входит во все шкалы оценки 
риска тромбоэмболических осложне-
ний во время беременности и требу-
ет проведения тромбопрофилактики 
низкомолекулярными гепаринами 
как минимум на этапе госпитализа-
ции в стационар. ]

Таблица 4. Дозы низкомолекулярных 
гепаринов (НМГ) для профилактики венозных 
тромбоэмболических осложнений

Препарат Рекомендуемая профилактическая 
доза НМГ

«Эноксапарин» 20–40 мг 1 раз/сут

«Дальтепарин» 2500–5000 МE 1–2 раза/сут

«Надропарин» 0,3–0,6 мл (2850–5700 ME) 1 раз/сут

«Бемипарин» 2500–3500 ЕД подкожно 1 раз/сут
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ошибка: невнимательность 
или некомпетентность?

Клинический разбор случая запущенного рака молочной железы

«...Я, прогрессивный российский акушер-гинеколог и маммолог, <...> 
обещаю...» — с таких слов начинаются Правила маммологического 
скрининга*, принятые ведущими экспертами в области маммологии, 
акушерства, гинекологии и онкологии в рамках III Междисциплинар-
ного форума «Медицина молочной железы» (проходившего 23– 
24 мая 2014 года в Москве).

Подобный, несколько восторженный клятвенно-торжественный 
стиль изложения серьёзного документа далеко не случаен, так как 
от чёткого следования принятым постулатам зависит своевременная 
диагностика и слаженная работа команды специалистов, а в конеч-
ном итоге – и жизнь пациентки, столкнувшейся с одним из самых 
страшных «бичей» современности — раком молочной железы.

Высочайшая востребованность и ка- 
тегорическая необходимость сфор-
мулировать наконец основные 

принципы скринингового обследования 
молочной железы были обозначены уже 
на самом первом утреннем заседании, 
открывшем форум. За ошибки диа-
гностики, из-за которых была пропу-
щена начальная стадия рака, пациентка 
(имеющая, кстати, среднее медицинское 
образование) заплатила очень высокую 
цену. Детальному разбору этой истории 
и посвятила своё выступление онколог, 
лауреат премии правительства РФ в об-
ласти науки и техники, докт. мед. наук, 
проф. кафедры акушерства и гинеколо-
гии ФГБОУ ДПО «Институт повы-
шения квалификации ФМБА России» 
Анна Генриховна Кедрова (Москва).

Представленный клинический случай 
инфильтративной формы рака молочной 
железы показал всю опасность, кото-
рую таят в себе нарушения алгоритмов 
диагностики в сочетании со склонно-
стью больных к самолечению. Именно 
это привело пациентку (медработника!) 
к печальному исходу. На протяжении 
нескольких месяцев женщина с особо 

агрессивной формой онкологического 
заболевания, опираясь на свои медицин-
ские знания, занималась самолечением, 
ошибочно поставив себе диагноз «травма 
груди». Со временем, осознав тщетность 
своих усилий в попытке выздороветь, 
больная всё же обратилась в поликли-
нику, но и там врач, не обременяя себя 
сложностями диагностического поиска, 
поставил ошибочный диагноз рожисто-
го воспаления кожи груди. Лишь спустя 
полгода полноценное обследование по-
зволило поставить правильный диагноз 
и назначить оптимальную терапию ин-
фильтративно-воспалительной формы 
рака. Однако к этому моменту болезнь 
достигла уже IV стадии.

Основной ошибкой врачей в этой 
истории следует считать нарушение 
правил скрининга и первичного обсле-
дования. Маммография (обязательная 
для всех женщин старше 35 лет вне 
зависимости от наличия жалоб) и при  
необходимости ультразвуковое иссле-
дование позволили бы диагностировать 
страшную болезнь на более ранней ста-
дии и улучшить прогноз заболевания  
и жизни больной.

Цена организационных ошибок ни-
чуть не ниже, чем клинических: и те, 
и другие затягивают сроки первичной 
диагностики. Данный клинический 
пример ещё раз продемонстрировал 
гетерогенность злокачественных про-
явлений, которые иногда «маскиру-
ются» под симптомы инфекционно-
воспалительных болезней. Однако 
постулированные правила обследова-
ния позволяют обнаружить дополни-
тельные признаки заболевания, что 
увеличивает вероятность правильной 
диагностики. Например, если вместо 
объёмных образований в молочной 
железе клиницист обнаруживает иную 
картину болезни, то цифровая маммо-
графия и ультразвуковое исследование 
помогут увидеть непальпируемые ново-
образования. Именно поэтому каждая 
женщина должна проходить плановое 
обследование для выявления началь-
ной стадии рака молочной железы.  
В исключительной же компетенции 

Докладчик: Анна Генриховна Кедрова, 
докт. мед. наук, проф. кафедры акушерства 
и гинекологии Института повышения 
квалификации Федерального медико-
биологического агентства (Москва)

Авторы-обозреватели: Ольга Анатольевна 
Вершинская, StatusPraesens (Москва)

* Подробнее см. «Правила маммологического скри-

нинга» в журнале StatusPraesens (2014. №1 [18]. С. 120) 

или на сайте.
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врача — назначить это обследование и проконтролировать 
его результат. Обсуждаемый случай показал: неважно, с 
каким именно заболеванием перепутали злокачественный 
процесс, поскольку произошло самое страшное — врачи 
пропустили клинически манифестировавший рак, а лечение 
его начали слишком поздно.

Досье
Пациентка Л. 51 года, жительница Московской области, по 
профессии медсестра. Опрос позволил установить, что её 
наследственность не отягощена, хронические соматические 
заболевания отсутствуют. Из репродуктивного анамнеза 
известно, что менархе наступило в 13 лет, менструальную 
функцию периодически нарушали дисменорея и предмен-
струальный синдром с циклической масталгией. Детей двое, 
кормление грудью продолжала до 8 мес. В 49 лет женщина 
перенесла гистерэктомию в связи с гиперполименореей, обус-
ловленной миомой матки. В период подготовки к операции 
(за 2,5 года до событий, лёгших в основу статьи) пациентке 
впервые назначили маммографическое исследование, в ходе 
которого обнаружили признаки фиброзно-кистозной болез-
ни без очаговых образований (медикаментозного лечения по 
этому поводу больная не получала). 

История болезни
В феврале 2011 года женщина заметила, что кожа правой мо-
лочной железы (в проекции верхних наружного и внутреннего 
квадрантов) покраснела, стала «более плотной» на ощупь, по-
явился незначительный зуд. Расценив данные изменения как 
последствия небольшой травмы груди, пациентка к врачу не 
обратилась. Кроме того, дискомфорт в молочных железах был 
для неё вполне привычным явлением. Опираясь на собствен-
ные медицинские знания и советы подруг, пациентка решила 
лечиться самостоятельно: она применяла мазь с гидрокорти-
зоном, гомеопатические средства, лекарственные травы. Че-
рез 3 мес женщина отметила, что грудь стала более плотной,  
а площадь покраснения увеличилась. Окончательно убедив-
шись в неэффективности самолечения, больная обратилась  
в поликлинику, где ей поставили диагноз «рожистое воспале-
ние» и назначили антибактериальную терапию. Все рекомен-
дации пациентка выполняла исправно, но уже через 3–4 нед 
образование в молочной железе стало резко болезненным при 
пальпации, приобрело бугристо-отёчную форму. Кроме того, 
к клинической картине заболевания присоединились новые 
«непонятные симптомы» — быстрая утомляемость и одышка.

Наконец-то обследование
В конце июня 2011 года женщина снова обратилась за меди-
цинской помощью, но уже в другое медицинское учрежде-
ние. С этого момента проф. А.Г. Кедрова рассказывала уже 
о собственных наблюдениях. При осмотре пациентки было 
отмечено, что правая молочная железа больше левой, отёчна  
и напряжена; сосок внешне не изменён, но смещён латераль-
но. В области соска и наружного верхнего квадранта заметны 

Комментарий SP. Перенесённое гинекологическое заболева- 
ние — один из прогностических знаков повышенного риска 
РМЖ, а циклические масталгии в сочетании с миомой матки ско-
рее всего свидетельствовали о пролиферативном синдроме  
во всей репродуктивной системе. Всё это увеличивает вероят-
ность онкологического заболевания в пременопаузальном и ран-
нем менопаузальном возрасте более чем в 2,5 раза в сравнении 
с популяционным1. У 76–80,8% гинекологических больных об-
наруживают изменения в молочной железе2,3. Обратная зависи-
мость ещё более внушительна и составляет 115%, т.е. на каждую 
женщину с установленным или перенесённым маммологическим 
заболеванием приходится более одного гинекологического диа-
гноза. 

Очевидно, что при наличии подобных настораживающих 
факторов пренебрегать оценкой онкологических рисков нель-
зя, поэтому такие пациентки должны проходить ежегодное мам-
мографическое обследование, в то время как в популяционной 
группе (согласно Приказу №572н) кратность маммографии для 
женщин старше 35 лет составляет 1 раз в 2 года. В рассматри-
ваемом клиническом случае эти требования не были соблюде-
ны. Повышенную онкологическую настороженность надо про-
являть при ведении женщин с отягощённым по раку семейным 
анамнезом: им следует рекомендовать дополнительное моле-
кулярно-генетическое исследование крови на предмет выявле-
ния наиболее частых мутаций генов BRCA1 и BRCA2. Такой до-
полнительный генетический скрининг даёт возможность 
выделить группу женщин, у которых очевидна профилактиче-
ская «выгода» от ранней предупреждающей операции4. * Такие данные озвучила министр здравоохранения РФ Вероника Скворцова  

на заседании Комитета Совета Федерации по социальной политике 17 июля 2012 года.

Комментарий SP. Удивительным и непостижимым представля-
ется тот факт, что женщине в возрасте 51 года с высоким онко-
логическим риском, обратившейся в поликлинику по поводу 
«непонятного» заболевания молочной железы, врач в первую 
очередь не назначил рентгенологическое исследование (по-
следнее — 2,5 года назад), проигнорировав тем самым ведущее 
правило борьбы за снижение заболеваемости и смертности от 
злокачественных новообразований — принцип онкологической 
настороженности. Неудивительно, что при таком отношении 
врачей доля запущенных форм в общей структуре впервые вы-
явленных злокачественных заболеваний остаётся стабильно 
высокой. 

Именно РМЖ — главная причина смерти российских жен-
щин от онкологических заболеваний: ежегодно от злокаче-
ственных опухолей этой локализации умирают более 23 тыс. 
пациенток*, а в целом погибают около 70% заболевших. В раз-
бираемом случае можно говорить не только об отсутствии он-
конастороженности у медперсонала, но и об организационных 
упущениях, а именно об игнорировании всех рекомендаций  
и алгоритмов диагностики заболеваний молочной железы. Ком-
ментировать эти действия сложно, так как они поистине необъ-
яснимы.

[ Злокачественные проявления раз-
нородны и иногда «маскируются» под 
симптомы воспалительных болезней. ]
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неравномерные участки «апельсиновой корки» с выраженной 
гиперемией с нечётким контуром; внешние размеры границ 
патологических изменений — более 10 × 8 см. При пальпа-
ции было отмечено тотальное уплотнение ткани всей железы,  
а глубокое исследование (резко болезненное для пациентки) 
позволило обнаружить бугристые диффузные образования  
в толще железы, также без чётких границ. Выделений из соска 
не было. Регионарные лимфатические узлы подмышечной груп-
пы оказались увеличенными (от 1,5 до 2,5 см) и смещались 
при пальпации. Надключичные и стернальные лимфоузлы 
имели нормальные размеры. Функциональных ограничений 
подвижности суставов рук не замечено.

И вот наконец спустя 6 мес после первичного обращения 
женщину направили на маммографию. Было подтверждено 
наличие онкологического процесса: при двусторонней маммо-
графии обнаружено изменение размеров, формы и плотности 
правой молочной железы с диффузным утолщением кожи. 
Правильный структурный рисунок железы отсутствовал, 
границы самой опухоли точно визуализировать не удалось.

Помимо образования в правой молочной железе при рент-
генографии грудной клетки был диагностирован правосторон-
ний плеврит. Компьютерная томография показала увеличение 
медиастинальных и бронхопульмональных лимфатических 
узлов. При цитологическом исследовании в пунктате плев-
ральной жидкости обнаружили опухолевые клетки (в которых 
наблюдали выраженный ядерный полиморфизм и высокую 
митотическую активность — показатель высокой степени 
злокачественности).

Ультразвуковое исследование выявило чёткие утолщённые 
гиперэхогенные структуры кожи над проекцией правой мо-

Скрининговые подходы —  
в России и в мире
Американское онкологическое общество (American 
Cancer Society, ACS)6 и Общество исследования молоч-
ной железы (Society of Breast Imaging, SBI)7 настоятель-
но рекомендуют проходить ежегодную маммографию 
женщинам с умеренным риском РМЖ начиная с 40 лет8. 
При более высокой угрозе онкологического заболевания 
молочных желёз дополнительно используют МРТ и УЗИ, 
причём первое профилактическое обследование назна-
чают в более раннем возрасте. После 30 лет необходим 
генетический скрининг в группах риска семейного рака 
с целью выявления носительниц мутации генов BRCA1  
и BRCA2 4.

В нашей стране возрастным критерием выбора того 
или иного метода обследования служит рубеж в 35/40 лет  
(в зависимости от того, к какому нормативному доку-
менту апеллируют: к Приказу №572н, более позднему  
и зарегистрированному в Министерстве юстиции РФ, или 
же к Приказу №154, принятому в «далёком» 2006 году 
и, соответственно, уже несколько «устаревшему»). Пока 
женщина не преодолела этот рубеж, при выявленных 
факторах риска и/или любых изменениях в молочной же-
лезе в качестве скрининга рекомендуют УЗИ и/или рент-
геновскую маммографию. После 35/40 лет обязательно 
профилактическое маммографическое исследование 
с периодичностью 1 раз в 2 года (или чаще при наличии 
показаний). Если в семье обследуемой были выявлены 
случаи онкологических заболеваний молочной железы, 
крайне важно пройти ДНК-тест, позволяющий выявить 
мутации генов BRCA1 и BRCA2, при обнаружении кото-
рых обязательна консультация онколога.
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Комментарий SP. Нередки случаи, когда начинающийся РМЖ 
имитирует проявления других заболеваний груди (например, 
посттравматические изменения или симптомы рожистого вос-
паления). Такие нехарактерные для местнораспространённо-
го рака признаки, как интоксикация, повышение температуры 
тела, локальная гиперемия и гипертермия, довольно часто 
встречаются при воспалительно-инфильтративном злокаче-
ственном поражении молочной железы. Начальные симптомы 
при этой форме рака (выделяемого клиницистами в отдельную 
группу) часто имитируют мастит или рожистое воспаление. Од-
нако бугристость, отёк и симптом «апельсиновой корки», 
обус ловленные нарушением лимфооттока, уж очень характер-
ны для злокачественного заболевания груди: их можно наблю-
дать не только при воспалительно-инфильтративной форме 
рака, но и при других местнораспространённых видах опухо-
лей, что необходимо учитывать в дифференциальной диагно-
стике. В любом случае вынести окончательный вердикт помо-
гают рентгенологические методы, однако их результаты также 
могут оказаться недостаточно информативными при атипиче-
ских формах опухолей. Облегчить диагностический поиск по-
могают аппаратные методы (маммография, дополненная при 
необходимости ультразвуковым исследованием)5. 

Хотя на самом деле не так уж и важно, с чем и почему вра-
чи «спутали» РМЖ. О профессиональной некомпетентности  
говорит одно — ещё в феврале женщина должна была быть  
направлена на маммографию, чего не было сделано. Непрости-
тельно именно это.
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лочной железы, границы которых хоро-
шо контрастировались с подлежащими 
гипоэхогенными подкожными тканями. 
В изменённой области молочной железы 
отмечали повышенную васкуляризацию 
с признаками неоангиогенеза (сосуды 
извитые, с тенденцией к слиянию с об-
разованием «лакун»). Таким образом, 
через два дня данные дополнительного 
обследования позволили поставить жен-
щине диагноз «Воспалительно-инфиль-
тративный рак правой молочной железы 
T4dNхM1 (IV стадии)». Через неделю 
результаты гистологического исследо-

вания биоптатов опухоли и кожи (цель 
кожной биопсии — верификация опу-
холевой инвазии в дерму) подтвердили 
диагноз («инфильтративный муциноз-
ный рак молочной железы с наличием 
раковых эмболов в сосудах кожи»). 
Гистоиммунохимический анализ по-
зволил уточнить молекулярный подтип 
опухоли: «Люминальный В рак: ER+/
PR+* (HR2/neu+)** Ki-67 62%***, 
воспалительно-инфильтративная форма 
РМЖ».

Лечение
В связи с большой распространённо-
стью и диссеминированием заболевания, 
лечение начали с неоадъювантной хи-
миотерапии, комбинации CAР****, что 
обеспечило полную ликвидацию плев-
рального выпота (см. рисунок), а также 
способствовало уменьшению объёма 
первичной опухоли молочной железы  
и метастазов в лёгких. Достигнутый эф-
фект от химиотерапии дал возможность 
выполнить операцию — мастэктомию. 
Дальнейшее послеоперационное лечение 

включало лучевую и повторную химио-
терапию, гормонотерапию (ингибиторы 
ароматазы). В результате длительного 
и дорогостоящего комплексного лечения 
у тяжёлой больной наступила ремиссия 
заболевания. В настоящий момент па-
циентка находится на гормонотерапии, 
но прогноз болезни у неё крайне небла-
гоприятный. В этом «плохом прогнозе» 
повинна затянувшаяся на 6 мес поста-
новка первичного диагноза, а точнее — 
некомпетентность врачей. 

Что же дальше? 
Перспективы и выводы
Представленный клинический случай 
показал типичный пример достаточно 
быстро протекающего онкологического 
заболевания с клинической картиной, 
очень похожей на абсцесс или рожи-
стое поражение, — воспалительно-ин-
фильтративного рака молочной железы  
с агрессивным характером роста. Та-

Результаты лечения ингибиторами ароматазы 2,5 мес: А — до лечения (КТ от 29.10.2012 года); 
Б — после лечения (КТ от 14.01.2013 года). К сожалению, прогноз неблагоприятный — в лёгких со-
храняются метастазы.

Комментарий SP. Насколько могут пом-
нить наши самые внимательные и нерав-
нодушные читатели (а SP уже публико-
вал эту информацию в предыдущих 
выпусках журнала), согласно Правилам 
маммологического скрининга, каждую 
женщину старше 35 лет необходимо на-
правлять на обследование, даже если  
у неё нет изменений в молочной железе! 
В этом и состоит суть скрининга — найти 
начальные изменения, которые ещё не 
сопровождаются клиническими симпто-
мами. Очень обидно, что описываемый 
случай стал результатом некомпетентно-
сти врачей и самонадеянности самой па-
циентки-медработника. Упущенные для 
своевременного начала лечения 6 мес 
стали причиной неблагоприятного про-
гноза рака, так как за это время произо-
шла диссеминация опухоли, появился 
плеврит. Для усовершенствования орга-
низационных мер (прежде всего скри-
нинга) и совместной работы над ошибка-
ми на медицинских конференциях 
необходимо разбирать все случаи рака 
III–IV стадий. Только онконасторожен-
ность врачей может снизить количество 
запущенных случаев, а это означает со-
хранение жизней больных и экономию 
средств. Тот факт, что пациенткой была 
наша с вами коллега по цеху, ещё боль-
ше обостряет ситуацию — это означает, 
что ряд медработников не проявляют он-
конастороженность даже по отношению 
к своему заболеванию.

* ER /PR — гормон-рецепторы к эстрогенам и про-

гестерону.

** HR2/neu+ — рецептор семейства эпидермального 

фактора роста.

*** Ki-67 — индекс пролиферации (это антиген, экс-

прессию которого используют как маркер клеточной про-

лиферации), прогностический фактор исхода заболевания.

**** САР — схема полихимиотерапии: цисплатин, 

доксорубицин и циклофосфан.

[ Парадоксальным и непостижимым представляется 
тот факт, что женщине в возрасте 51 года с высоким 
онкологическим риском, обратившейся в поликлини-
ку по поводу «непонятного» заболевания молочной 
железы, врач в первую очередь не назначил рент-
генологическое исследование. ]

А Б



StatusPraesens / 115

{Casuistica}

кая форма наблюдается в 1–5% случаев в общей структуре 
РМЖ, и, к сожалению, на сегодняшний день все попытки 
поиска однозначных факторов риска и прогноза для воспали-
тельно-инфильтративной формы рака остаются практически 
безуспешными5,9,10. И это, несомненно, опаснейшее опухоле-
вое заболевание «пропускают» во всём мире, принимая его 
начальную симптоматику за проявления более частых «тра-
диционных» инфекционно-воспалительных поражений груди. 

Так что же делать? Поскольку воспалительный РМЖ 
часто сопряжён с диагностическими ошибками и потерянным  
в отсутствие специфической терапии временем11, встаёт во-
прос: как идентифицировать это злокачественное новообра-
зование и «не упустить» пациентку? Ответ, как всегда, на 
поверхности — ни на секунду не забывать о том, что лю-
бые патологические изменения в молочной железе требуют 
дообследования женщины, и если она проходила маммогра-
фию более 1 года назад, обязательно следует направить её на 
цифровое маммографическое исследование. Для врача общей 
практики онкологическая настороженность должна быть не 
«пустым звуком», а важным принципом, соблюдение которого 
позволит спасти или продлить жизнь. Совершенно очевидно, 
что диагностику следует проводить с обязательным участием 
опытного онколога, а учитывая тенденцию регионарного и от-
далённого метастазирования у этой опухоли (в лёгкие, печень 
и головной мозг), обязателен осмотр пациентки смежными 
специалистами: неврологом, окулистом, пульмонологом и др.

План обследования должен включать в себя тщательное 
изучение анамнеза, осмотр, пальпацию молочных желёз, 
лимфатических узлов, классическое физикальное обследо-
вание, маммографию и ультразвуковое исследование (для 
дифференциальной диагностики с абсцессом). Полученные 
результаты позволяют обнаружить показания к пункционной 
биопсии тканей молочной железы, которая также даёт воз-
можность исключить/подтвердить абсцесс (например, если 
при пункции получен гной, содержимое необходимо отправить 
на бактериологическое исследование).

При подтверждённом РМЖ онкологи назначают лечение 
в соответствии с формой и распространённостью рака. Сегодня 
перед стартом терапии обязательно следует провести молеку-
лярную диагностику или гистоиммунохимическое исследова-
ние: их результаты позволяют определить правильную тактику 
лечения, обычно комплексного, которое включает более двух 
методов специализированного вмешательства (хирургического, 
лучевого и гормонального лечения, химиотерапии).

Семимиллиардный житель планеты Земля Петя Николаев 
родился 31 октября 2008 года в Калининграде. Через 6 мес 
у его кормящей матери был выявлен РМЖ III стадии. Этот 
факт, который привёл на открытии форума проф. В.Е. Рад-
зинский, трагичен сам по себе. За 9 мес беременности никто 
ни разу не пальпировал молочные железы этой женщины. 
Фактически халатность врача, не выполнившего элементар-
ный осмотр и пальпацию молочных желёз беременной, не 
было назначено необходимое обследование. В данном случае 
ультразвуковая диагностика позволила бы выявить опасные 
изменения. Эта история также свидетельствует об утрате пре-

словутой «онкологической настороженности» у многих врачей 
российской системы здравоохранения.

В чём же причина? В недальновидности ли врачебного 
персонала? В легкомысленном ли отношении самих женщин 
к своему здоровью? Как бы то ни было, любому прогрес-
сивному акушеру-гинекологу должно быть очевидно: чем 
старше пациентка, тем внимательнее следует относиться  
к любым заболеваниям её репродуктивной системы. Се-
лективный отбор женщин по факторам риска и тщательный 
контроль их здоровья позволяет предотвратить опасную 
болезнь. Это очень важно, поскольку в последнее время, 
наметилась выраженная тенденция к омоложению всех он-
кологических заболеваний, где РМЖ — не исключение. 
Именно поэтому в практику каждого акушера-гинеколога 
как данность должны войти простые правила — осмотр  
и пальпация молочных желёз пациенток, даже молодого воз-
раста, и маммологический скрининг. 

Библиографию см. на с. 116–119.

О пользе грудного  
вскармливания
К сегодняшнему дню накоплено большое количество 
доказательных данных об исключительной значимости 
естественного вскармливания для здоровья матери и ре-
бёнка, и исследования в этом направлении продолжают-
ся. Несмотря на это, многие практикующие специалисты, 
к сожалению, до сих пор не достаточно информированы 
и подчас упускают из вида неоспоримые преимущества 
кормления грудью, и прежде всего в отношении профи-
лактики РМЖ. Доказательная база огромна: в 2002 го- 
ду учёные проанализировали массив данных 47 эпиде-
миологических исследований, проведённых в 30 странах 
мира. Оказалось, что суммарная продолжительность 
кормления грудью более 12 мес в течение жизни на 28% 
снижает риск онкологических заболеваний груди (ОР 
0,72; 95% ДИ 0,65–0,8) и яичников (ОР 0,72; 95% ДИ 
0,54–0,97)12. При этом с каждым последующим годом 
кормления относительный риск РМЖ уменьшается на 
4,3% (95% ДИ 2,9–5,8; p<0,0001)13.

Протективный эффект был подтверждён даже в по-
пуляции носительниц мутантного гена BRCA1: грудное 
вскармливание в течение года снижало риск рака на 32% 
(ОР 0,68; 95% ДИ 0,52–0,91; p=0,008); при кормлении 
более 2 лет в указанной популяции отмечали снижение 
риска заболевания вдвое (ОР 0,51; 95% ДИ 0,35–0,74)4.

[ Любые изменения в груди требуют до-
обследования женщины. Обязательный 
минимум — маммография и УЗИ. ]
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ЦЕРВИКАЛЬНЫЙ СКРИНИНГ: ДЛЯ ЧЕГО? КАК?
ФАКТЫ*

ЗАРУБЕЖНЫЙ ОПЫТ

!

СКРИНИНГОВЫЕ МЕТОДЫ

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ЦЕРВИКАЛЬНОМУ СКРИНИНГУ В РОССИИ

в мире вид рака у женщин — РШМ заболевания ежегодно в мире можно 
предотвратить благодаря вакцинации 
девочек 9–13 лет против ВПЧ 
и регулярному цервикальному скринингу 
у женщин старше 30 лет.

20-летние программы цервикального скрининга у женщин 
29—59 лет обеспечили снижение заболеваемости РШМ:

Наиболее эффективен 
организованный скрининг.

НА 80% 
В ИСЛАНДИИ

НА 50% 
В ФИНЛЯНДИИ

НА 34% 
В ШВЕЦИИ

№2 ПО РАСПРОСТРАНЁННОСТИ

РШМ обусловлено ВПЧ
100%

ни разу в жизни не обследовались 
на ВПЧ и РШМ

1  МЛРД ЖЕНЩИН 30–49 ЛЕТ

ежегодно умирают от РШМ
270 000 БОЛЬНЫХ В МИРЕ

530 000 НОВЫХ СЛУЧАЕВ

• Мазок берут с влагалищной части шейки матки, переходной 
 зоны, изменённых участков, из нижней трети 
 цервикального канала.

• Материал наносят на сухое обезжиренное стекло, 
 высушивают, маркируют. ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ**

СПЕЦИФИЧНОСТЬ**

29–78%
98–100%

77–99,7%
77–99,7%

ПАП-ТЕСТ

ЖИДКОСТНАЯ ЦИТОЛОГИЯ 
Современный стандарт. 
Обеспечивает получение стандартизованного мазка. 

! ОДНАКО!
Традиционный ПАП-мазок даёт 20–40% ложно- 
отрицательных результатов. Причина — ошибки 
при заборе и подготовке материала. 

 ** Шейка матки, влагалище, вульва. Физиология, патология, кольпоскопия, эстетическая коррекция: руководство  
 для практикующих врачей / Под ред. С.И. Роговской, Е.В. Липовой.  М.: Издательство журнала StatusPraesens,   

2014. 832 с.

   * Комплексная профилактика рака шейки матки и борьба с ним — здоровое будущее для девочек и женщин.   
       Женева: ВОЗ, 2013. 12 с.

25–30 ЛЕТ
Возраст начала 

65 ЛЕТ50 ЛЕТ
Возраст окончания
После 65 лет интервалы
между исследованиями 
необходимо подбирать 
индивидуально.

Интервалы между обследованиями:
3 года до достижения 50 лет,

5 лет — с 50- до 65-летнего возраста




