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Дорогие коллеги!

В одном из своих докладов министр здравоохранения РФ В.И. Скворцова отметила:  
«...В настоящее время в стране не проводится единой централизованной програм-
мы оптимизации региональных систем здравоохранения субъектов. Это и невозможно 
при имеющейся правовой базе, когда полномочия по организации медицинской по-
мощи отнесены к субъектам Российской Федерации. Централизованно определены 
лишь единые критерии качества и эффективности работы системы здравоохранения. 
К ним относятся, например, время ожидания плановой медицинской помощи, время 
ожидания приёма участковых врачей или специалистов, число дней работы круглосу-
точных коек в году». Однако все мы понимаем, что в достижении поставленных задач 
каждый отдельно взятый регион столкнётся с собственными трудностями, связанными 
с климатическими и географическими особенностями, социальными факторами, при-
влекательностью для врачей, нередко обусловливающей одну из важнейших проблем 
отрасли — дефицит кадров. Безусловно, мы никуда не денемся от необходимости оп-
тимизировать коечный фонд действующих стационаров. А это автоматически означает 
исключительную важность создания условий для эффективной работы амбулаторно-
поликлинического звена и дневных стационаров. 

Приказ №572н ограничивает приём одной пациентки врачом акушером-гинеко-
логом женской консультации в среднем не более чем 20 мин. Это именно то время, 
за которое необходимо успеть очень многое. Нереально? Реально? Можно спорить, 
но на деле каждому специалисту приходится совершенствовать собственную работу: 
использовать проверенные и доказанные алгоритмы диагностики и лечения, не за-
бывать о преемственности информации, не назначать лишнего и неоправданного, 
помнить о шкале перинатального риска и маршрутизации... И мы это делаем. Вероят-
но, именно поэтому всё же удалось переломить неблагоприятный тренд последнего 
десятилетия и добиться двукратного снижения материнской смертности. Давайте не те-
рять ощущения сопричастности каждого из нас к такому замечательному достижению.

Главный акушер-гинеколог  
Дальневосточного федерального округа,
зав. кафедрой акушерства и гинекологии  
Дальневосточного ГМУ, 
докт. мед. наук, проф. Т.Ю. Пестрикова
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В 2015 году Г. Дондерс доказал, что для освоения методики влажного мазка, а зна-
чит, и умения выявлять аэробный вагинит требуется всего 10 ч практических занятий.  
К сожалению, в нашей стране только единицы практикующих гинекологов владе-
ют техникой микроскопии нативного мазка.
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Носовая обструкция вынуждает женщину постоян-
но дышать ртом, а это неизбежно означает сухость 
слизистых оболочек ротовой полости, высокий 
риск бронхолёгочных заболеваний и даже кариеса.
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акушерство и гинекология 
начала века.  

перемены неизбежны
О модернизации, преодолении трудностей и перспективах отрасли

Модернизация здравоохранения и реформирование отрасли, принёс-
шие много изменений в 2014 году и продолжающиеся до сих пор, вызва-
ли водоворот дискуссий самого разного уровня. Публичное обсуждение 
различных проблем, так или иначе связанных со здравоохранением, 
разделило не только население страны, но даже профессиональное 
сообщество, продемонстрировав расхождения в понимании целей 
модернизации, неодинаковую подготовленность к происходящему  
и способность адаптироваться к переменам. 

Как правило, противоречия и трудности преодолимы, но для этого 
их нужно коллегиально обсуждать, делясь передовым опытом внутри 
страны. Радует, что такого опыта с каждым месяцем всё больше: неко-
торым учреждениям уже удаётся экономить материальные средства, 
оптимизировать нагрузку на медперсонал, меньшими ресурсами до-
стигать тех же или лучших результатов, а другим это пока недоступно.

Первый — и главный — вопрос, который нам предстоит решить, — госпита-
лизация. Этот вектор реформы здравоохранения, направленный на сокращение 
числа коек и времени пребывания пациентов в стационаре, совершенно прогрес-

сивен и чрезвычайно своевременен. Ни в одной стране мира человек не лежит 8– 
10 дней в хирургическом отделении. Нормой следует считать оперативное вмеша-
тельство в день госпитализации и выписку на 2–3-й день для амбулаторной реаби-
литации. Однако в российских реалиях возникает очень важный и непростой вопрос 
о том, кто и как будет наблюдать пациента после выписки? Этот вопрос необходимо 
конструктивно решать, но не резервами стационара, где должны находиться лишь 
люди, требующие именно стационарной, а не амбулаторной помощи, и чем раньше их 
выпишут домой, тем лучше. В том числе из соображений инфекционного контроля.

В акушерско-гинекологических реалиях всё так же: длительное пребывание паци-
енток в отделениях патологии беременных — анахронизм. Нигде в мире нет коек 
или отделений патологии беременных, однако результаты значительно лучше. 
Спекуляции на том, что в мире женщины здоровее и крепче, чем в нашей стране, 
или лучше ухожены — всё это неправда. Успех зарубежных коллег обусловлен 
рациональной сортировкой по уровням перинатального риска и оказанием высоко-
технологичной помощи именно тем, кто в этом нуждается. В частности, с 2015 года, 

Главный редактор 
проф. Виктор Радзинский



8 / StatusPraesens

{Слово главного редактора}

они, следуя призыву ВОЗ, жёстко соблюдают показания  
к кесареву сечению: не оперируют тех, кто может и должен 
родить самостоятельно (иначе скоро оперативное родоразре-
шение настигнет каждую третью родильницу).

Что касается единственной неизбывной миссии отделений 
патологии беременных, то здесь нужно концентрировать бе-
ременных с высокой степенью риска на надлежащем уровне 
оказания медицинской помощи. Как правило, это III уровень, 
представленный полноценными перинатальными центрами;  
в стране он работает очень хорошо. На III уровне функциони-
руют дистанционно-консультативные центры, оказывающие 

неоценимую помощь в диспансеризации всех беременных: 
каждая женщина с момента взятия на учёт попадает в ком-
пьютерную систему, которая автоматически подсчитывает 
степень риска с учётом введённых данных, позволяет контро-
лировать действия акушерки и врача на I уровне, оценить пол-
ноценность обследования и своевременность госпитализации. 

Например, речь идёт о вывозе беременной из шахтёрско-
го посёлка за 220 км в Кемеровский перинатальный центр, 
то это потрясающе верно: женщину, имеющую значительный 
перинатальный риск, обоснованно госпитализируют в отде-
ление патологии беременных и не назначают ей никакого не-
нужного лечения (к сожалению, в современной системе здра-
воохранения нет пансионатов, хотя именно этот формат был 
бы идеален). Подобная тактика вызывает нарекания у фон-
дов медицинского страхования, однако именно такой подход 
следует считать совершенно верным решением с социально-
политической и общечеловеческой точки зрения.

Пациенткам с истинной плацентарной недостаточностью,  
а именно с задержкой роста плода, не нужно слишком долго 
оставаться в стационаре, достаточно лишь определить дату 
планового родоразрешения. Если диагностирована задержка 
роста плода на 2–3 нед, его следует извлечь своевременно пу-
тём кесарева сечения, желательно — в целом плодном пузыре.

Совсем другое дело — гестозы, сиречь преэклампсия. 
Профилактика эклампсии в виде внутривенной осмотерапии 
магнием требует условий стационара, но лишь до тех пор, 
пока в этом есть нужда. Единственный метод излечения ге-
стоза — терминация беременности, поэтому как только плод 
созревает, задачу отделения патологии беременных уже сле-
дует формулировать как «выбор времени и метода завершения 
беременности» (причём не всегда путём кесарева сечения).

Среди беременных, госпитализированных в отделение 
патологии с «угрозой преждевременных родов», 90% лежат 
напрасно, ибо диагноз не подтверждается объективными дан-
ными, а именно укорочением шейки матки. Реальным риском 

преждевременного завершения беременности можно считать 
сокращение длины шейки матки, наличие преждевременных 
родов в анамнезе, щелочной pH влагалищного содержимого, 
не менее двух схваток за 10 мин инструментальной фиксации 
(КТГ). Вот и всё, однако эти критерии положительны лишь 
у 10% поступающих в стационар, остальных же «везут» с за-
гадочными «болями внизу живота». 

Что может быть причиной болевых ощущений у этих 
90% напрасно госпитализируемых? Вариантов много, от 
спаечного процесса в малом тазу и синдрома круглой связки 
до прозаических запоров, но угрозы досрочного завершения 
беременности у них точно нет и лежать в стационаре этим жен-
щинам вредно и опасно. Растёт грозная армия резистентной 
к антибиотикам микрофлоры, и вероятность обсеменения  
в хирургических, акушерских и гинекологических стационарах 
выше в десятки раз, чем дома или на амбулаторном приёме. 
Если хоть одна из семи супербактерий, против которых в на-
стоящее время нет антибиотиков, реализуется в инфекцион-
но-воспалительный процесс, то бороться с ним будет нечем. 
Вот почему размышления об императивных показаниях к го-
спитализации в отделение патологии беременных не должны 
оставлять равнодушным ни одного организатора здравоохра-
нения, ни одного руководителя лечебно-профилактического 
учреждения. «Ne quid mimis» («Ничего лишнего») и «Noli 
nocere» («Не навреди») становятся в этом случае синонимами.

Загруженность гинекологических отделений «непрофильными» 
пациентками также зашкаливает: до половины коек занято 
беременными в ранние сроки с якобы угрожающим невынаши-
ванием. В соответствии с Приказом №572н непременными 
признаками угрожающего невынашивания следует считать 
кровянистые выделения и отслойку хориона по ультразвуко-
вым данным. В реальности у половины госпитализирован-
ных  — либо те же «боли внизу живота», либо нелепое заклю-
чение врача ультразвуковой диагностики «повышенный тонус 
задней стенки матки». Подобный малоконкретный субъекти-
визм метко называют «ультразвуковым импрессионизмом»: 
матка — мышечный орган, тонус у неё должен быть всегда.  
И по задней, и по передней, и по боковым стенкам.

За 10 лет наблюдения пациенток с угрозой прерывания  
в ранние сроки накопилось много пищи для размышлений. Не 
менее 15% направленных из женской консультации в гинеко-
логический стационар уже принимают те или иные гормоны, 
в частности по поводу спонтанного невынашивания (само-
произвольное прерывание первой в жизни данной женщины 
беременности). Тем, кто был направлен в гинекологическое 
отделение, но не успел получить какой-либо терапии на догос
питальном этапе, мы после соответствующей беседы назна-
чали полупостельный режим, физиотерапию (электросон)  
и свечи с папаверином. Всё! За 8 лет из трёх отделений вы-
писаны с сохранённой беременностью 93% из почти 12 тыс. 
пролежавших. Связано ли это с «правильным» лечением? 
Ничего подобного; у этих пациенток с «болями внизу живо-
та» не было ни подтверждённого диагноза, ни потребности  
в стационарной терапии вообще.

Между тем именно спонтанное невынашивание ни в одной 
из цивилизованных стран не лечат вообще, невзирая на высо-

[ Пациенткам с истинной плацентарной не-
достаточностью не нужно задерживаться 
в стационаре, достаточно лишь опреде-
лить дату планового родоразрешения. ]
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чайшую ценность каждой запланирован-
ной беременности в развитом обществе. 
Это логично, поскольку отражает есте-
ственный отбор природы: до 8 нед гене-
тический сброс обеспечивает 82% всех 
причин спонтанного невынашивания, до 
12 нед — почти 70%. Природа чётко 
отбирает только пригодный материал:  
в естественных условиях число рождён-
ных женщиной детей составляет меньше 
трети её оплодотворённых яйцеклеток, 
потому что 30% из них элиминируются 
на доимплантационном этапе, столько 
же — на постимплантационном, 10%  
в сумме приходится на преждевремен-
ные роды. Таким образом, не более чем 
каждая третья беременность завершает-
ся своевременными родами, и это нор-
мально. А стремление во что бы то ни 
стало сохранить каждую беременность, 
не учитывая фактора генетического 
сброса, заранее обречено на провал.  

Если врач вместо того, чтобы гордо 
выписать 12 ненужных препаратов (ни 
один не имеет доказательной базы), 
объяснит пациентке со спонтанным не-
вынашиванием, что в мире нет лекарств 
с доказанной эффективностью, способ-
ных сохранить беременность ранних 
сроков, пациентка будет ему благодар-
на. Решение о том, какая из оплодо- 
творённых яйцеклеток успешно прой-
дёт весь путь от имплантации до рож-
дения ребёнка, принимаем не мы.

Ещё один важный аспект модерниза-
ции — непримиримая борьба с фар-
мацевтической агрессией по отношению  
к беременным. XXI век — эра демеди-
кализации лечебного процесса, поэтому 
назначение препаратов, не просто не 
имеющих доказательной базы эффек-
тивности, но и — главное — не отме-
ченных в РЛС как предназначенные 
для беременных, категорически недопу-
стимо. Именно так в наши дни выгля-
дит «ненадлежащее исполнение про-
фессиональных обязанностей», статья 
Гражданского кодекса РФ, наиболее 
часто используемая для привлечения 
к ответственности врача. Каждому из 
нас важно помнить, что в гражданском 
кодексе, в отличие от уголовного, нет 
презумпции невиновности. Ради соб-
ственной безопасности врач должен не 
десять, а сто раз подумать, прежде чем 
назначить лекарство беременной.

Тема госпитализации небеременных 
также содержит солидный пласт нере-
шённых вопросов. На втором месте по 
частоте госпитализации в гинекологиче-
ский стационар (после упомянутой ра-
нее угрозы невынашивания) — направ-
ленные для раздельного диагностического 
выскабливания цервикального канала  
и стенок матки. Эту операцию уже дав-
но не выполняют в цивилизованных 
странах, причём не по экономическим,  
а по сугубо медицинским соображе-

ниям. Если у пациентки есть адено-
карцинома, то от момента выскаблива- 
ния до оперативного лечения проходит 
не менее 3–4 мес (повсеместно, в лю-
бых странах и территориях); столько 
же продолжается диссеминация рако- 
вого процесса, усиленная ножевым воз-
действием. 

Современные технологии аспираци-
онной биопсии полностью заменяют со-
бой раздельное диагностическое выска-
бливание, не наносят столь выраженного 
вреда эндометрию и подлежащим слоям. 

Аспирационная биопсия — сугубо ам-
булаторный метод, к тому же хорошо 
сочетающийся с офисной гистероско-
пией (в этом случае информативность 
выше). Пора административно запретить 
направление женщин в стационар на 
раздельные диагностические выскабли-
вания. Амбулаторных диагнос-тических 
возможностей более чем достаточно,  
а благодаря скоординированности рабо-
ты с деятельностью дневных стациона-
ров (отлично зарекомендовавших себя 
как в лечении беременных, так и в веде-
нии гинекологических больных) необхо-

димость в госпитализациях по обсужда-
емому показанию вообще исчезнет. 

Вполне понятно при этом беспокой-
ство руководителей лечебно-профилак-
тических учреждений, тем самым ли-
шающихся части поступлений из фонда 
ОМС за обслуживание обсуждаемого 
очень большого контингента, но госу-
дарственный подход к проблеме дол-
жен быть основан на простом правиле: 
стационарные койки должны занимать 
только те больные, кому показано имен-
но стационарное лечение.

[ Природой изначально задумано так, что не более 
чем каждая третья беременность завершается рода-
ми — и это совершенно нормально. ]
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Столь же бессмысленно и подолгу за-
нимают госпитальные койки женщины 
с хроническими воспалительными заболе-
ваниями, ведь никакого специфического 
лечения ни одно хроническое воспале-
ние в гинекологии не имеет. Стацио-
нарная помощь нужна для верификации 
диагноза (лапароскопия для диагно-
стики эндометриоза и др.), в некото-
рых случаях возможно одномоментное 
лечебное вмешательство (например, 
разведение спаек, препятствующих за-
чатию). По показаниям выполняют 
оперативное лечение — и всё, никаких 
больше стационарных усилий не нужно.

В перспективе артифициальный аборт 
также предстоит вывести из сферы дея-
тельности гинекологических отделений, 
отдав предпочтение медикаментозной 
методике (как во Франции — 86%) 
с мобилизацией амбулаторных резер-
вов. В сравнении с нынешним засильем 
хирургического аборта это позволит 
сократить число непосредственных ос-
ложнений прерывания беременности 
минимум в 10 раз, а отдалённых — 
почти в 100 раз.

Что же останется в ве́дении гинекологиче-
ских отделений? Совсем немного: острые 
воспалительные заболевания и состоя-
ния, требующие оперативного лечения. 

Оценив масштабы загрузки стационара 
этими сугубо профильными случаями, 
организаторы здравоохранения смогут 
объективно расценить, следует ли со-
хранять (либо перепрофилировать) то 
или иное гинекологическое отделение.

Теперь о контингенте, подлежащем 
оперативному лечению. Очень скоро хи-
рургическая агрессия в отношении миом 
матки, не подлежащих хирургии (к при-
меру, «охота» за 4–6-сантиметровыми 
узлами, никоим образом не мешающими 
женщине, вступающей в постменопау-

зу), разобьётся о просвещённость самих 
пациенток. Сегодня миомы успешно 
лечат мифепристоном, улипристала аце-
татом, в основном по показаниям «пред
операционная подготовка», с хорошим 
клиническим эффектом; некоторые жен-
щины настолько удовлетворены резуль-
татами, что отказываются от оператив-
ного лечения вообще.

Уменьшению хирургической актив-
ности послужит и возрастающая сдер-
жанность в отношении эндометриоидной 
болезни: как аденомиоз, так и небольшие 
эндометриоидные кисты лечатся кон-
сервативно, а к хирургическим методам 
прибегают только при наличии импе-
ративных показаний. За неполных два 
года мы наблюдали пять женщин с эн-
дометриозом, благополучно родивших 
после курса терапии диеногестом. По 
всей видимости, привычные нам опера-
ции будут выполнять гораздо реже.

Тем не менее операционные гине-
кологических отделений пустовать не 
будут никогда. Самый востребованный 
у пациенток, но до обидного мало рас-
пространённый вид хирургического ле-
чения — восстановление архитектоники 
тазового дна и коррекция дизайна про-
межности. Непонятно, почему столь ак-
туальные вмешательства по-прежнему 
числятся среди нелюбимых оперативных 
пособий в большинстве гинекологиче-
ских отделений по всей стране.

Несложные расчёты: 1 800 000 ро-
дов, травмы получают 50% женщин,  

в том числе 23% приходится на кеса-
рево сечение, но не менее 27% — на 
рассечение и разрывы промежности. 
Эффективно восстановить целостность 
промежности в ранний послеродовой 
период удаётся не более чем у 30% 
родильниц. Таким образом, около  
450 000 (каждая 3–4-я женщина) 
имеют травму промежности, и минимум  
300 000 из них — контингент, нуж-
дающийся в оперативном лечении. Это 
много. А ведь в восстановлении архи-
тектоники тазового дна ничуть не мень-

ше нуждаются те, кому сегодня около 
60, они застали времена, когда число 
родов на 1000 женщин репродуктивного 
возраста было вдвое больше нынешнего.

А сколько в России выполняли этих 
операций и делают сейчас? В десятки 
раз меньше, чем необходимо! Хирур-
ги-гинекологи, владеющие методиками 
пластики, обеспечат стабильную за-
грузку гинекологических стационаров 
даже при сокращении сроков послеопе-
рационного пребывания.

«Детективная история» с рассле-
дованием эффективности и безопасно-
сти сетчатых имплантов не завершена, 
однако с появлением коллагеновых 
сеток стало более отчётливым буду-
щее имплантационных технологий вос-
становления тазового дна. Но это не 
единственное направление развития: 
улучшение шовного материала, появ-
ление синтетических рассасывающихся 
нитей открыло новые перспективы тра-
диционным операциям (перинеолева-
торопластика и др.) с косметическими 
и функциональными результатами — 
если не экономить на шовном материале 
для промежностных операций! Тогда не 
будет и легендарных 40% рецидивов, 
набивших оскомину всем пластическим 
хирургам, занимавшимся восстановле-
нием промежности в XX веке.

Острая потребность в обмене опытом 
(не просто в коллективных дебатах,  
а в профессиональном обсуждении) де-
лает особенно важными любые инфор-
мационные ресурсы, обеспечивающие 
врачей сведениями о настоящем и бу-
дущем профессии, программе развития 
каждого звена здравоохранения России. 
Будущее начинается с планов каждого 
врача, заведующего отделением, глав-
врача и т.д., но наши дела должны со-
ответствовать потребностям общества, 
лучшим мировым и отечественным до-
стижениям. Именно на данном этапе 
модернизации здравоохранения как ни-
когда ранее важны актуализация зна-
ний каждого врача, осмысление, а ино-
гда и переосмысление многих позиций. 
Именно для этого мы приглашаем всех 
врачей на традиционные «Сочинские 
контраверсии», присоединяйтесь. 

[ Очень скоро хирургическая агрессия в отношении 
миом матки, не подлежащих оперативному лечению 
(к примеру, «охота» за 4–6-сантиметровыми узлами), 
разобьётся о просвещённость самих пациенток. ]
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Целиакия...  
в акушерской практике

У женщин с гистологически подтверж-
дённой целиакией достоверно чаще, 
чем в общей популяции, случаются 

выкидыши или преждевременные роды, 
заключили исследователи из больницы 
университета Томаса Джефферсона  
в Филадельфии, проанализировав интер-
нет-опросники, заполненные 970 участ-
ницами1. Ведущий автор работы, доктор 
Стефани Молески (Stephanie Moleski), 
связывает обнаруженную зависимость 
с дефицитом фолиевой кислоты, желе-
за, цинка и селена в организме больных 
целиакией беременных. «Причин ослож-
нений беременности много, и целиакию 
можно считать экзотикой. Тем не менее  
в случае привычного невынашивания не-
ясной этиологии следует исключить  
и этот диагноз». Частота беременностей 
у больных не отличается от показателей 
группы сравнения, однако выкидыши на 
ранних сроках у женщин с целиакией про-
исходят чаще (50,6 vs 40,6%), равно 
как и преждевременные роды (23,6 vs 
15,9%)2.

Вокруг этих данных тут же разгоре-
лись споры. Оппонируя авторам исследо-
вания, не участвовавший в работе проф. 
Говинд Макхария (Govind Makharia), 
гастроэнтеролог из Нью-Дели (Индия), 
напоминает, что вероятность недиагно-
стированной целиакии у женщин группы 

контроля никто не исключал, что могло 
сказаться на результатах. «Связь между 
нарушениями фертильности и целиакией 
в настоящее время предположительная  
и неокончательная, — заявляет он. Дру-
гие причины невынашивания беременно-
сти более вероятны. Впрочем, скрининг 
на целиакию не принесёт пациентке ни-
какого вреда».

Дисфункция 
щитовидной железы. 
Искать или не искать?

В середине марта 2015 года Аме-
риканская целевая группа по про-
филактическим мероприятиям 

(USPSTF) обновила рекомендации по 
скрининговому поиску дисфункций щи-
товидной железы3. Заключение специа- 
листов гласит, что вопрос необходимо-
сти тотального скрининга в отсутствие 
жалоб — речь не идёт о беременных  
и детях — остаётся крайне контравер-
сионным по причине отсутствия доказа-
тельных данных о его эффективности.  

К тому же методика определения ак-
тивности ТТГ в крови характеризуется 
довольно высоким уровнем ложнопо-
ложительных результатов, что чревато 
назначением ненужной терапии.

Тем временем другие профессио-
нальные группы вносят в свои директивы 

как рутинный скрининг для выявления 
дисфункции щитовидной железы в опре-
делённых возрастных категориях, так  
и прицельное обследование групп высо-
кого риска. Например, Американская ас-
социация специалистов по заболеваниям 
щитовидной железы рекомендует такое 
обследование с 35 лет с последующим 
повторением каждые 5 лет4, а Амери-
канская ассоциация клинических эндо-
кринологов — активное выявление этих 
состояний у лиц групп риска, в которые 
входят, в частности, беременные и плани-
рующие гестацию женщины4,5. 

Доктор Джоанн Мэнсон, проф. Гар-
вардской медицинской школы и Бостон-
ского женского госпиталя, инициирова-
ла обсуждение проблемы на страницах 
портала medscape.com6. Действительно, 
вероятность «проморгать» щитовидную 
дисфункцию высока, а её опасность для 
исхода беременности не вызывает со-
мнений. Следовательно, скрининг всех 
планирующих гестацию и беременных —  
обязательная процедура. Участники 
дискуссии предлагают дополнить пере-
чень групп риска, включив в него в том 
числе пациенток с бесплодием.

Сама профессор считает правиль-
ным активное выявление больных с суб- 
клинической дисфункцией в группах 
риска. Для рекомендации рутинного 
скрининга необходимо оценить соот-
ношение стоимость/выгода на основа-
нии данных больших клинических ран-
домизированных исследований. Автор 
дискуссии высказывает мнение, что  
«...лет через 10 или ранее, когда 
USPSTF разработает руководящие 
принципы, мы получим чёткое руко-
водство от целевой группы».  

н о в о с т и

[ Выкидыши на ранних сроках у женщин с целиакией 
происходят чаще (50,6 vs 40,6%), равно как и пре-
ждевременные роды (23,6 vs 15,9%). ]

Библиографию см. на с. 124–127.
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локомотив 
перинатальных технологий

«Перекличка» перинатальных центров России.  
Актуальные проблемы и перспективы

В том, что сегодня наша страна уже практически достигла двух наи-
более важных Целей тысячелетия, озвученных ВОЗ, — показатели 
материнской и младенческой смертности пошли на убыль, — значи-
тельную роль сыграло появление перинатальных центров. Именно эти 
организации взяли на себя наиболее проблемную категорию пациен-
ток — беременных с высоким перинатальным риском.

Одно из заседаний V Всероссийской научно-деловой программы «Глав-
врач XXI века», состоявшееся 8 сентября 2014 года в рамках VII Общерос-
сийского научно-практического семинара «Репродуктивный потенциал 
России: версии и контраверсии», стало настоящей отчётно-дискуссионной 
площадкой. Здесь в свободной и демократичной атмосфере прошло об-
суждение одного из наиболее острых и ключевых моментов отрасли — 
достижений и проблем ведущих перинатальных центров страны.

Сегодня в России уже функциониру- 
ют 98 перинатальных центров,   
а к 2016 году запланирован запуск 

ещё 32 — и это имеет большой практи-
ческий смысл: в регионах, где такие цен-
тры уже работают, материнская смерт-
ность ниже, чем там, где медицинскую 
помощь беременным могут оказать толь-
ко в учреждениях I или II уровня.

Готовясь к этому заседанию, орга-
низаторы семинара совместно с экспер-
тами Междисциплинарной ассоциации 
специалистов репродуктивной медици-
ны (МАРС) заранее разослали руково-
дителям перинатальных центров неболь-
шой опросник, позволяющий составить 
общее представление о работе учрежде-

ния и о том, насколько эффективна эта 
новая форма работы, — девять вопро-
сов о главном.
	 1.  Название перинатального центра 
и уровень подчинения.
	 2.  Количество родов в год.
	 3.  Преждевременные роды, процент-
ная доля; при этом интересовало соотно-
шение родов через естественные родо-
вые пути и прошедших путём кесарева 
сечения.
	 4.  Доля детей с экстремально низ-
кой массой тела (ЭНМТ) и очень низ-
кой массой тела (ОНМТ), %.
	 5.  Показатель материнской смерт-
ности за последние 5 лет в регионе/го-
роде; динамика.

Автор-обозреватель: Ольга Александровна 
Катаева, StatusPraesens (Москва)

[ В регионах, где центры уже работают, материн-
ская смертность ощутимо ниже, чем там, где меди-
цинскую помощь беременным могут оказать только 
в учреждениях I или II уровня. ]
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	 6.  Показатель перинатальной смерт-
ности за последние 5 лет в регионе/го-
роде.
	 7.  Показатель перинатальной смерт-
ности непосредственно в перинатальном 
центре за последние 5 лет.
	 8.  Дети с ЭНМТ и ОНМТ по ре-
гиону в учреждениях родовспоможения 
I и II уровней, %.
	 9.  Основные проблемы перинаталь-
ных центров, требующие решения в со-
временных реалиях.

Всего в опросе МАРС участвовало 
пять крупных и, не побоимся этого сло-
ва, успешных перинатальных центров 
страны. Основные показатели редакция 
SP суммировала в виде инфографики.

Говорит и показывает 
Курск

Своё выступление главный врач област-
ного перинатального центра Курской 
области Валентина Ивановна Крестинина 
начала со статистики: площадь области 
составляет 29,9 тыс. км2, численность 
населения — 1 118 915 человек; из них 
женщин фертильного возраста —  
262 957. За первые 7 мес 2014 года  
в области произошло 7376 родов, из них 
в учреждениях I уровня — 527 (7,1%), 
II уровня — 4075 (55,2%); на III уров-
не рожали 2774 женщины (37,7%). 

Весьма красноречивой и показатель-
ной можно считать динамику перерас-
пределения собственно преждевремен-
ных родов по стационарам разного 
уровня. Докладчик рассказала о том, 
что в сравнении с 2011 годом прежде
временных родов в учреждениях I уров-
ня стало меньше (с 5,7 до 3,8%), ана-
логично изменился этот показатель и на  
II уровне (37,3 и 28% соответственно). 
При этом пропорционально возрос 
удельный вес преждевременных родов  
в областном перинатальном центре (уч-
реждении III уровня). Если в 2011 году 
здесь принимали 57% всех преждевре-

менных родов в регионе, то за отчётный 
период 2014 года — уже 68,2%, при-
чём родоразрешение путём кесарева 
сечения выполнено у 60,3% женщин,  
а самопроизвольные роды произошли  
у 39,7%. И это прямой признак расту-
щей эффективности маршрутизации.

Один из наиболее острых моментов  
в статистике любого учреждения родо
вспоможения — материнская смертность. 
В само`м Курском областном перинаталь-
ном центре в 2008 году одна пациентка 
погибла от анафилактического шока, ещё 
одна — в 2013 году от ТЭЛА. Среди 
причин материнской смертности в уч-
реждениях области преобладали экстра-
генитальные заболевания.

Остановившись на проблеме near-
miss, докладчик отметила, что с 2011 по 
2014 год в области удалось предотвра-
тить 49 материнских смертей. Кстати, 
один из клинических случаев оказался не 
просто интересным, а ещё и уникальным 
в своём роде (в мировой литературе опи-
сано всего 23 подобные ситуации): на 
вторые сутки после планового кесарева 

сечения у женщины появились симпто-
мы дыхательной недостаточности и боль 
в грудной клетке. В ходе обследования 
предположительный диагноз ТЭЛА  
не подтвердился, однако было принято  
решение лечить пациентку по соответ-
ствующему протоколу. Как показало 
дальнейшее развитие событий, это было 
правильно, поскольку ещё через 2 сут 
развились массивная дыхательная недо-
статочность и нарушение центральной 
гемодинамики. Анестезиологи примени-
ли методику тромболизиса, и через 6 ч 
состояние пациентки стабилизировалось, 
а ещё через несколько дней женщину вы-
писали из стационара.

Показатель перинатальной смертно-
сти в 2013 году ожидаемо вырос (15,1 на 
1000 родившихся живыми и мёртвыми), 
однако это было связано с введением  
в стране новых критериев живорожде-
ния, перераспределением потока родов 
на сроке 22–27 нед в областной перина-
тальный центр и переходным периодом 
трудных поисков эффективных методов 
влияния на этот показатель. В отчётном 
периоде 2014 года перинатальная смерт-
ность по области составила уже 6,8‰ 
(по сравнению с 2013 годом сократился 
в 2,2 раза), а в учреждении III уровня 
(областной перинатальный центр) — 
11,3‰, на I и II уровнях — 1,9 и 4,4‰ 
соответственно, что опять же стало пря-
мым отражением налаживаемой мар-
шрутизации.

С точки зрения эффективности ра-
боты показателен параметр поздней нео-
натальной смертности: в 2013 году он 
достигал 4,7‰, тогда как в первые  
7 мес 2014 года — уже 2,5‰. Это, по 
мнению докладчика, ещё одно свиде-
тельство в пользу того, что специалисты 
области умеют не только спасать ново-
рождённых с ЭНМТ, но и выхаживать 
их. Кстати, показатель младенческой 
смертности в областном перинатальном 
центре также снизился с 9,6 (2013) до 
5,3‰ (до июля 2014 года).

Всего за указанный период 2014 го- 
да недоношенными родились 422 ребён-
ка, причём из них на I уровне —  
14 (3%), на II — 109 (26%) и на  
III — 299 (71%). Наибольшее число 
новорождённых с ОНМТ, как и следо-
вало ожидать, появились на свет в пери-
натальном центре III уровня (90%), по 
5% таких пациентов пришлось на уч-
реждения других уровней. Выживае-

Крестинина Валентина Ивановна, глав-
ный врач Областного перинатального 
центра Курской области, засл. врач РФ 
(Курск)

[ В 2014 году в Курской области перинатальная смерт-
ность сократилась в 2,2 раза по сравнению с 2013 го-
дом и составила 6,8‰, а в учреждении III уровня 
(областной перинатальный центр) — 11,3‰. ]
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мость таких детей зафиксирована на довольно высоком уров-
не — 95%. 23 ребёнка с ЭНМТ родились в областном 
перинатальном центре, ещё четверых доставили из областной 
клинической больницы, куда врачи выезжали для ведения 
родов у пациенток с тяжёлыми экстрагенитальными заболе-
ваниями. Весьма показательным стало сравнение одинаковых 
периодов 2013 и 2014 годов по количеству детей с ЭНМТ  
в зависимости от массы тела при рождении. Менее 750 г  
в 2013 году весили 24 младенца, а в 2014-м — всего шесть, 
750 г и более — 11 и 22 соответственно. Это наглядно дока-
зывает правильность и успешность реализации политики уч-
реждений родовспоможения: следует стремиться к максималь-
но возможному пролонгированию беременности.

Слушателям особенно интересны были предпосылки, по-
зволяющие добиться столь позитивных результатов. Ещё  
в процессе формирования областного перинатального центра 

было закуплено оборудование для лечения ретинопатии ново-
рождённых. Уже сейчас можно отследить правильность этого 
решения: в 2010 году из 15 детей, нуждавшихся в оперативном 
лечении, девять всё же стали инвалидами по зрению, тогда как 
в 2012-м и 2013-м на операцию направили 19 и 18 новорож-
дённых соответственно, однако инвалидизации не было совсем. 
И в 2014 году все 11 детей с показаниями к вмешатель- 
ству хирурга-офтальмолога получили помощь своевременно  
и в полном объёме.

Ещё одно достижение области — дистанционно-консульта-
тивный центр, где работу осуществляют сразу по нескольким 
направления:

•• плановый мониторинг региональной информационной си-
стемы автоматизации родовспоможения;

•• оперативный мониторинг родов (консультирование ро-
дов по телефону онлайн);

[ В сравнении с 2011 годом в Курской области преждевременных родов в учреждени-
ях I уровня стало меньше (с 5,7 до 3,8%); аналогично изменился этот показатель и на 
II уровне (37,3 и 28% соответственно). При этом пропорционально возрос удельный 
вес преждевременных родов в областном перинатальном центре — до 68,2%. ]

* Федеральная служба государственной статистики (Росстат). — URL: www.gks.ru.

** Доклад коллегии Минздрава России 28 сентября 2012 года «Об итогах деятельности министерства в 2012 году и задачах на 2013 год»: http://government.ru/news/2045.

Материнская смертность â ÐÔ, 
íà 100 тыс. ðîäèâøèõñÿ æèâûìè
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Â óñëîâèÿõ ÐÔ ñòðàòåãèþ ñòðîèòåëüñòâà ïåðèíàòàëüíûõ öåíòðîâ è ýôôåêòèâíîé ìàðøðóòèçàöèè 
ñëåäóåò ïðèçíàòü áåçàëüòåðíàòèâíîé.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПЕРИНАТАЛЬНЫХ 
ЦЕНТРОВ В РОССИИ*,**

Ðåãèîíû áåç ïåðèíàòàëüíûõ öåíòðîâ

Ðåãèîíû ñ ïåðèíàòàëüíûìè öåíòðàìè

26,5

8,4
19,8 7,9 8,1

9,3

16,8 16,8
7,7

7,1 6,9

 8.2

15,8

10,3

16,9

11,6

Ðîñò ìëàäåí÷åñêîé ñìåðòíîñòè â 2012 ãîäó 
ñâÿçàí ñ ïåðåõîäîì íà íîâûå êðèòåðèè 
ðåãèñòðàöèè æèâîðîæä¸ííûõ.

Младенческая смертность â ÐÔ, 
íà 1000 ðîäèâøèõñÿ æèâûìè

ВЫВОД: 
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•• экстренная специализированная 
медицинская помощь (выездные 
реанимационные бригады);

•• учебный центр (за отчётный период 
обучено 68 медицинских специали-
стов).
Основной проблемой оказания спе-

циализированной акушерско-гинеколо-
гической и неонатальной помощи  
В.И. Крестинина назвала дефицит кад
ров, и это общая для страны проблема. 
В области укомплектованность акуше-
рами-гинекологами составляет пример-
но 80%, однако гораздо хуже ситуация 
с анестезиологами: в профильных стаци-
онарах этих специалистов лишь 39% от 
необходимого по штатному расписанию, 
а в детских учреждениях — 33%. Это 
буквально «штучный товар», и преодо-
леть существующий кадровый дефицит 
пока не удаётся.

Столь же остро стоит вопрос о реа-
билитации новорождённых с ЭНМТ  
и ОНМТ. Здесь до сих пор маятник 
балансирует между третьим этапом вы-
хаживания новорождённых и повыше-
нием качества диспансерного наблюде-
ния на амбулаторном этапе.

О чём рассказал Томск
Эстафета переклички перешла к руково-
дителю Томского областного перина-
тального центра, проф. Ирине Дмитриевне 
Евтушенко. География области поражает 
масштабностью — 317 тыс. км2, однако 
при этом плотность населения крайне 
мала — всего 3 человека на 1 км2. Рас-
стояние между населёнными пунктами 
области порой достигает 700 км, и пре-
одолеть такие просторы можно только  
с помощью авиации. Географическая 
специфика, безусловно, вносит свой 
вклад в особенности работы учреждений 
родовспоможения и отражается на по-
казателях.

Среднегодовой показатель родов  
в области составляет около 14 000. Об-
ластной перинатальный центр появился 

в Томске в 2011 году, а уже в 2014-м 
на его базе были созданы все возмож-
ности для эффективной пренатальной 
диагностики и открыт современный 
симуляционный центр. Особая гор-
дость центра — отделение хирургии 
новорождённых, где в 2013 году успеш-
но выполнили 112 оперативных вмеша-
тельств, а с начала 2014-го (по ав-
густ) — уже 77. С практической точки 
зрения интересен опыт организации 
дистанционного консультативного центра: 
специалисты круглосуточно обеспечи-
вают мониторинг беременных высокого 
риска. В зависимости от клинической 
ситуации бригада реанимобиля выез-
жает для оказания неотложной помощи 
на месте или для госпитализации жен-
щины в профильное отделение перина-
тального центра.

Возвращаясь к особенностям сис
темы организации помощи, помогаю- 
щим «преодолевать расстояния», проф.  
И.Д. Евтушенко рассказала о шести 
межрайонных центрах II уровня, осна-
щённых всем необходимым для прена-
тальной диагностики, родоразрешения 
женщин средней и низкой степени риска.

Результаты внедрения этой системы 
уже можно видеть воочию — на I уров-
не практически не бывает женщин  
с высокой и средней степенью акушер-
ского риска, на II увеличилось число ро-
дов средней степени риска, в учрежде-
ниях III уровня возрос показатель родов 
у женщин высокой группы акушерского 
риска.

Таким образом, удалось оптимизи-
ровать коечный фонд и добиться гра-
мотной маршрутизации пациенток, что 
нашло отражение в статистических  
показателях: в 2013 году в перинаталь-
ном центре произошло 62% преждевре-
менных родов, а в первом полугодии  
2014-го — уже 68%. На I уровне пре-
ждевременных родов состоялось при-
мерно 5%, и это женщины, которых 
просто не успевают госпитализировать 
в перинатальный центр. Однако все эти 
роды сопровождаются обязательным 
выездом на место специальной бригады 
врачей перинатального центра.

Младенческая смертность в 2012 го- 
ду составила 8,2 на 1000 рождённых 
живыми, а в 2013-м — 5,6; показатель 
перинатальной смертности по области 
не превышает 5,7‰.

Динамика  
по-екатеринбургски

В декабре 2010 года на базе Областной 
детской клинической больницы №1  
в Екатеринбурге открылся перинаталь-
ный центр. О том, чего удалось достичь 
за это время, аудитории рассказал руко-
водитель центра — заместитель главно-
го врача по родовспоможению канд.  
мед. наук Андрей Владимирович Жилин.

Всего в 2013 году по Свердловской 
области произошло 60 000 родов; из 
них в перинатальном центре — 5534 (за 
отчётный период 2014 года, с января по 
август, — 3821). 

Интересна особенность структуры 
оказания акушерско-гинекологической 

Евтушенко Ирина Дмитриевна, докт. мед. 
наук, проф., зав. кафедрой акушерства  
и гинекологии Сибирского государствен-
ного медицинского университета, пред-
седатель Томского общества акушеров-
гинекологов, член правления президиума 
Российского общества акушеров-гинеко-
логов, зам. председателя Городской думы 
г. Томска, главный врач Томского областно-
го перинатального центра (Томск)

[ Екатеринбург: если в 22 нед гестации или позже  
в карте беременной появляется диагноз «предлежание 
плаценты», такую пациентку обязательно направляют  
в перинатальный центр в автоматическом режиме. ]
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помощи населению области: пять меж-
территориальных перинатальных цент-
ров, где оказывают помощь новорож-
дённым с гестационным возрастом более 
28 нед. Под курацией этих крупных 
больниц находятся все учреждения  
I уровня. Сам областной перинатальный 
центр — своего рода учебно-методиче-
ская база для межтерриториальных цент
ров и всех учреждений I–II уровней,  
а также центр оказания специализиро-
ванной помощи пациентам с нарушени-
ями системы гемостаза, заболеваниями 
крови, аномалиями плацентации.

Кстати, в интересах маршрутизации 
на базе перинального центра весьма 
успешно работает и система амбулаторной 
помощи: если в 22 нед гестации или поз-
же в карте беременной появляется диа-
гноз «предлежание плаценты», такую 
пациентку обязательно направляют в пе-
ринатальный центр на консультацию. 
Аналогично курируют пациенток с забо- 
леваниями крови (анемии, тромбоцитопе-
нии), а также тяжёлыми пороками серд-
ца и другими пороками развития плода.

Статистика преждевременных родов 
по областному перинатальному центру: 
в 2013 году — 13,8%, в 2014-м — 
13,9%; в качестве примера докладчик 
привёл аналогичный показатель в город-
ском перинатальном центре, где он со-

ставил 19%. Родоразрешение путём 
кесарева сечения применяли у 41,4% 
преждевременно рожающих пациенток, 
и этот показатель, по мнению доклад-
чика, имеет тенденцию к снижению  
(в первые 2 года работы центра кесаре-
вых сечений было до 47%).

Показатель материнской смертности  
в области в 2013 году составил 14,4 на 
100 000 живорождённых (пять женщин 
погибли от кровотечения, в том числе 
два эпизода смерти на дому, две смерти 
матерей произошли в учреждении  
I уровня). Перинатальная смертность  
в Свердловской области несколько сни-
зилась в сравнении с 2012 годом и со-
ставила 8,3 и 8,1‰ соответственно;  
в перинатальном центре за 2013 год этот 
показатель был на уровне 19,3‰,  
а за 8 мес 2014 года — 14,5‰.

Московская область: 
свои достижения  

и проблемы
Московский областной перинатальный 
центр, расположенный в Балашихе, на 
перекличке представила заведующая 
консультативно-диагностическим отде-
лением, проф. Марина Владимировна Ца-
регородцева. Вначале она сопоставила 
данные по динамике перинатальной 
смертности в целом по России, в Мос
ковской области и областном перинаталь-
ном центре. Если, к примеру, статистика 
этого показателя 2009 года демонстри-
ровала примерно одинаковый уровень во 
всех трёх субъектах (7,8; 7,6 и 6,8‰ 
соответственно), а в 2011 году наблюда-
ли резкое снижение перинатальной 
смертности именно в ОПЦ (7,2; 5,9; 
4,5‰), то уже в 2013-м показатели сно-
ва стали сопоставимы (9,3; 8,7; 8,2‰).

Отдельного обсуждения заслуживает 
показатель выживаемости новорождённых 
в зависимости от массы тела при рожде-
нии. Наименьшую выживаемость ожи-
даемо регистрируют в группе новорож-
дённых с массой тела 500–999 г, однако 
именно здесь перинатальному центру 
удалось добиться результата: в 2012 го- 
ду выживали лишь 48% этих детей,  
а в 2013-м — уже 61%.

Докладчик отметила, что немалую 
проблему в выхаживании новорождён-

ных с ЭНМТ составляет дефицит уч-
реждений III уровня (сегодня в Москов-
ской области их всего два) — сюда 
попадают лишь 20% детей этой группы, 
а I и II уровни берут на себя 25,3  
и 57,7% соответственно, однако там  
и возможностей для выхаживания мень-
ше. Младенческая смертность в Москов-
ской области в сравнении с 2012 годом 
(7,4‰) снизилась на 6,7% и составила 
7,0 на тысячу родившихся живыми.

Показатель материнской смертности  
в Московской области несколько ниже 
среднероссийского: 10,6 на 100 тыс. жи-
ворождённых соответственно (в РФ — 
12,9). В перечне причин гибели женщин 
лидируют экстрагенитальные заболевания.

Количество родов в перинатальном 
центре неуклонно растёт: от 4267 родов 
в 2009 году (удельный вес преждевре-
менных — 8%) до 5855 родов в 2013 го- 
ду (8,3% преждевременных). Частота 
рождения детей с ЭНМТ и ОНМТ со-
ставляет около 1%. Необходимость бе-
режного родоразрешения таких пациен-
ток вынуждает прибегать к кесареву 
сечению в 59,4% случаев, причём в пе-
ринатальном центре довольно широко 
используют практику извлечения ново-
рождённого в целом плодном пузыре.

Для эффективного выхаживания но-
ворождённых группы риска в перина-
тальном центре применяют краниоцере-
бральную гипотермию, малоинвазивное 
введение сурфактанта, МРТ-иссле-

Жилин Андрей Владимирович, канд. 
мед. наук, руководитель Свердловского 
областного перинатального центра, зам. 
главного врача Областной детской клини-
ческой больницы №1 Свердловской обла-
сти (Екатеринбург) 

Царегородцева Марина Владимировна, 
докт. мед. наук, зав. консультативно-ди-
агностическим отделением Московского 
областного перинатального центра 
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ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ЦЕНТРЫ: ПОБЕДЫ И ПРОБЛЕМЫ

Областной перинатальный 
центр Курской области

Численность
населения

области, чел.

Количество
родов в год

(2013)

Прежде-
временных

родов 
на III уровне, %

Дети
с ЭНМТ

Дети
с ОНМТ

Томский областной 
перинатальный центр

Кемеровский областной 
перинатальный центр 

Кировский 
областной клинический 
перинатальный центр*

Московский областной 
перинатальный центр

Курганский областной 
перинатальный центр*

* Участие в «перекличке» было заочным.

Материнская смертность 
(на 100 тыс. живорождённых) 

за последние 5 лет 
в регионе/городе

Перинатальная 
смертность в регионе 

за последние 5 лет, ‰ 

Перинатальная смертность 
в перинатальном центре 
за последние 5 лет, ‰

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2009 2010 2011 2012 2013 2014

?0

15,9 15,5 14,9 15,7

0

25,2
34,6

16,1
8,1

8,4 9,0 10,7 8,7

7,3 5,9 8,0 8,7

8 7,4 9,6 11,3

6,77,9 7,7
10,7 8,9

8,0 6,8
9,4 8,4 6,8

4,9 5,0
7,5 8,2

5,3

11,1
13,47 12,15

15,1

12,5
15,7

18,7

11,3

1,7

24,6 25,7

8,68

8,3 7,7

17,6 17,8

4,5 4,5
7,2 8,2

16,3

13,3 12,8 10,5

19,221,2
14,3 13,3 10,7

13,9 13,2 10,6

0

0

0

0

0

?

? ?

? ? ?

?

?

?

?

?

?

?

? ? ?

?

? ? ?

? ?

?

? ? ? ? ? ?

? ? ?

0,5

0,9

0,38

0,46

1,9

7

0,8

10,911,1

8,3

13,5

15,5

62

68,212 667

1 117 378

1 074 453

2 724 990

1 304 348

7 231 068

869 814

14 905

3200

6318

5855

4270

2,9

11

1,1

13,2

14,6 14,5

27,8
20,4

27,3
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ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ЦЕНТРЫ: ПОБЕДЫ И ПРОБЛЕМЫ

Областной перинатальный 
центр Курской области

Численность
населения

области, чел.

Количество
родов в год

(2013)

Прежде-
временных

родов 
на III уровне, %

Дети
с ЭНМТ

Дети
с ОНМТ

Томский областной 
перинатальный центр

Кемеровский областной 
перинатальный центр 

Кировский 
областной клинический 
перинатальный центр*

Московский областной 
перинатальный центр

Курганский областной 
перинатальный центр*

* Участие в «перекличке» было заочным.

Материнская смертность 
(на 100 тыс. живорождённых) 

за последние 5 лет 
в регионе/городе

Перинатальная 
смертность в регионе 

за последние 5 лет, ‰ 

Перинатальная смертность 
в перинатальном центре 
за последние 5 лет, ‰

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2009 2010 2011 2012 2013 2014

?0

15,9 15,5 14,9 15,7

0

25,2
34,6

16,1
8,1

8,4 9,0 10,7 8,7
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дование для детей с массой тела до  
1000 г, лазерокоагуляцию сетчатки, мо-
ниторинг церебральной активности, со-
временные перинатальные методы сохра-
нения тепловой цепочки. Именно эти 
технологии позволяют перинатальному 
центру удерживать на весьма неплохом 
уровне в 78% показатель выживаемости 
новорождённых с массой тела 500– 
999 г, а в группах от 1000 до 2500 г вы-
хаживать не менее 90% младенцев.

Обозначая круг проблем, докладчик 
отметила высокую заболеваемость  
и риск инвалидизации новорождённых  
с ЭНМТ, а также недостаточно разви-
тую систему реабилитации этой катего-
рии пациентов.

Эстафету  
Алтайскому краю

Перинатальный центр Алтайского края 
представила главный внештатный аку-
шер-гинеколог Управления Алтайского 
края по здравоохранению и фармацевти-
ческой деятельности, канд. мед. наук Ири-
на Владимировна Молчанова (Барнаул).

Этот перинатальный центр — один 
из самых долго существующих в Рос-
сии — был открыт ещё в 1990 году. По-
сле модернизации и переустройства  

в 2011 году учреждение обогатилось 
первыми в крае отделениями патологии 
новорождённых и недоношенных детей. 
Тем не менее сейчас в регионе полным 
ходом идёт подготовка к строительству 
нового современного перинатального 
центра, открытие которого запланиро-
вано на 2016 год. Пока что в арсенале 
краевых специалистов 50 коек для паци-
ентов второго этапа выхаживания ново-
рождённых и 24 койки для неонаталь-
ной реанимации, чего катастрофически 
не хватает для региона с общей числен-
ностью населения в 2 384 800 человек.

Ещё одним проблемным моментом 
докладчик назвала разрозненность струк-
тур оказания помощи пациенткам аку-
шерско-гинекологического профиля: 
центр ЭКО расположен на базе краевой 
клинической больницы, пренатальную 
диагностику осуществляют на базе Диа-
гностического центра, а дистанционный 
мониторинг беременных организуют 
специалисты перинатального центра. 
Проблемы решают в том числе админи-
стративным ресурсом, например «уплот-
няя» учреждения родовспоможения, пе-
репрофилируя койки. Благодаря этому 
в Алтайском крае в 2013 году впервые 
удалось достичь прогностически благо-
приятного распределения показателей 
перинатальной смертности: по отчётам 
ЦРБ зафиксировали 6,8‰, в межрай-
онных учреждениях II уровня — 8,9‰, 
а в перинатальном центре Алтайского 
края — 15‰.

Внедрение шкалы перинатального 
риска помогло снизить уровень материн-
ской смертности в крае, однако риск счи-
тает вручную наиболее опытный врач-
эксперт, и за каждым закреплена 
определённая территория обслуживания 
(сейчас в крае действуют семь таких ка-
бинетов). Как только пациентка стано-
вится на учёт, индивидуальный перина-
тальный риск совместно оценивают 
эксперт и лечащий врач, коллегиально 
вырабатывая план ведения беременной. 
В среднем за время беременности риск 
оценивают не менее 3 раз.

Такой подход позволил прекратить 
хаотичное поступление пациенток в пе-
ринатальный центр, а вместо этого обе-
спечить действительно нуждающихся 
беременных своевременной консульта-
цией специалиста центра (по требова-
нию эксперта, курирующего эту терри-
торию). В этом случае пациентку 

подключают к системе мониторинга, и она 
остаётся в поле зрения специалистов пе-
ринатального центра вплоть до родов.

Итоги первой переклички учреждений 
родовспоможения III уровня подвёл 
проф. Виктор Евсеевич Радзинский, вспом-
нив, как начиналась в стране эпоха пе-
ринатальных центров. Тогда понимание 
их необходимости уже пришло, а денег 
на строительство банально не хватало. 
Момент, когда удалось, в том числе ис-
пользуя политическую волю руковод-
ства страны, поставить этот процесс на 
нужные рельсы, переломил ситуацию  
и ознаменовал начало новой эпохи.

Акушеры-гинекологи старшего по-
коления прекрасно помнят времена, ког-
да под учреждения родовспоможения 
переделывали школы, а эпидемическая 
вспышка в родильном доме могла стоить 
руководителю заключения в места ли-
шения свободы. Однако даже при столь 
радикальных карательных мерах и пени-
тенциарных рисках понимание причин 
трагедий родильных домов всё равно не 
наступало. Становилось ясно: в России 
существует настоятельная потребность 
в организации службы по образцу циви-
лизованных стран, чтобы не нужно было 
вывозить новорождённого из родильного 
дома, например, в областную детскую 
реанимацию, многократно умножая  
в пути все возможные риски. Именно на 
этой идеологии и был сформирован пер-
вый «локомотив перинатальных техно-
логий», среди машинистов которого 
оказались те, кто уже смог продемон-
стрировать достижения на общероссий-
ской перекличке.

Позитивные результаты по всей 
стране потрясают, однако и проблемы, 
конечно, есть: финансирование, кадры, 
внедрение новых технологий и даже ис-
пользование совсем несложной шкалы 
перинатального риска. Встречи, дискуссии 
и обмен опытом помогают лучше рас-
ставлять акценты в работе, ориентиро-
ваться на первопроходцев, переосмыс-
ливать собственный опыт.

Локомотив перинатальных техно-
логий в нашей стране набирает обо
роты. 

Молчанова Ирина Владимировна, канд. 
мед. наук, главный внештатный аку-
шер-гинеколог Управления Алтайского 
края по здравоохранению и фармацев-
тической деятельности
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С наступлением эпохи эколого-репродуктивного диссонанса, когда за 
желание отодвинуть деторождение на более поздний возраст женщи-
на платит повышенной гинекологической заболеваемостью, проблема 
миомы матки встала особенно остро. До недавнего времени единствен-
но верной тактикой врача при этом состоянии оставалось практически 
безучастное наблюдение за ростом миомы до размеров 12 нед гестации 
с последующим неминуемым оперативным вмешательством1. Всё стало 
меняться с 2012 года — появился улипристала ацетат. Первые сообще-
ния о его эффективности касались сокращения выраженности клини-
ческих проявлений миомы. Затем были обнародованы доказательства 
реального уменьшения под его действием размеров миоматозных уз-
лов, после чего стали раздаваться очень осторожные реплики о том, 
что терапия улипристала ацетатом могла бы выступить альтернативой 
оперативному лечению.

Журнал SP с большим интересом наблюдает за накоплением до-
казательной базы улипристала ацетата при миоме. Новости 2014 года 
действительно любопытны — пациентки, принимавшие улипристала 
ацетат в программах лечения миомы матки, беременеют и рожают. 
Наша статья в том числе о новых публикациях по теме «Улипристала 
ацетат и репродукция».

В структуре гинекологической забо­
леваемости миоме матки принад­
лежит сомнительно «почётное» 

второе место после воспалительных за­
болеваний органов малого таза2, а её рас­
пространённость у женщин старше  

35 лет составляет 30–35%1. Однако за­
рубежные исследователи в публикации 
2013 года сообщают, что частота бес­
симптомных миом у пациенток 18– 
30 лет в зависимости от расовой принад­
лежности колеблется от 43 до 57%3.

Автор: Георгий Феликсович Тотчиев,  
докт. мед. наук, проф. кафедры акушерства  
и гинекологии с курсом перинатологии РУДН 
(Москва)

Копирайтинг: Елена Акуленко,  
канд. мед. наук Светлана Маклецова

ничего лишнего,  
только миома

Новая тактика при миоме матки: селективные модуляторы 
прогестероновых рецепторов как первый этап терапии — 

эффективность и безопасность

[ Радикальные операции в виде гистерэктомии лиша-
ют женщину возможности иметь детей и слишком ча-
сто даже при сохранных яичниках сопровождаются 
хирургической менопаузой. ]
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И это не может не беспокоить —  
в столь юном возрасте женщина обычно 
не успевает реализовать свои репродук­
тивные планы.

Проблемы 
оперативного лечения
Гистерэктомия по поводу миомы — вто­
рое по частоте оперативное вмешатель­
ство после кесарева сечения у женщин 
детородного возраста4,5. Важно учиты­
вать, что радикальные операции не толь­
ко лишают женщину возможности иметь 
детей, но и негативно сказываются на 
здоровье и качестве жизни пациентки. 

Дело в том, что после гистерэктомии мо­
гут возникать менопаузальноподобные 
симптомы6. После удаления важного 
звена репродуктивной системы и органа-
мишени для половых стероидов (матки) 
изменяется функциональное состояние 
яичников, нарушаются анатомо-функ­
циональные взаимоотношения органов 
малого таза и архитектоники влагалищ­
ных сводов. После оперативного лечения 
организм женщины претерпевает ряд 
нейрогуморальных изменений, связан­
ных с циркуляторной ишемией оставлен­
ных яичников и дискоординацией обрат­
ных рецепторных связей после удаления 
миометрия и эндометрия.

Именно поэтому наиболее щадящей 
операцией признана так называемая 

консервативная миомэктомия, но и тут 
не обошлось без подводных камней.  
В связи с участившимися случаями раз­
рыва матки в родах по рубцу после кон­
сервативной миомэктомии в 2013 году 
автор настоящей статьи совместно  
с проф. В.Е. Радзинским провели уни­
кальное в своём роде анкетирование 
российских оперирующих акушеров-ги­
некологов7. Результаты были неутеши­
тельными: более половины врачей при 
лапароскопическом доступе не ушива­
ют, а коагулируют ложе миоматозного 
узла, что грозит для будущей беремен­
ности грозным осложнением — разры­
вом матки. Вывод очевиден: или швы не 
накладывают вовсе, или накладывают  
с нарушением техники, оставляя «мёрт­

В случае диагноза миомы матки успех лечения зависит 
от определения её локализации, размера и типа. Со-
всем недавно, в 2011 году, Международной федерацией 
акушерства и гинекологии (The International Federation 

of Gynecology and Obstetrics, FIGO) была разработана 
классификация, описывающая восемь типов миом, вклю-
чая гибридный класс новообразований (смесь двух типов 
миом)8.

Новая классификация миомы

КЛАССИФИКАЦИЯ МИОМЫ МАТКИ FIGO*

* Munro M.G. et al. The FIGO classification of causes of abnormal uterine bleeding in the reproductive years // Fertil Staril. — 2011. — Vol.  95 (7). — P. 2204–2208.

Внутриполостная на ножке

Подслизистая; менее 50% объёма 
расположено в толще миометрия

Подслизистая; в толще миометрия 
расположено 50% объёма и более

Контактирует с эндометрием; 
на 100% интрамуральная 

Интрамуральная

Субсерозно-интрамуральная; в толще миометрия 
расположено 50% и более

Субсерозная на ножке

Субсерозная; в толще миометрия 
расположено менее 50% объёма

Другая (например, цервикальная)

Подслизистая и субсерозная, у каждой
менее поло ы диаметра расположено 
в эндометрии и в брюшной полости 
соответственно
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Указывают две цифры через дефис. 
Первая цифра указывает связь 
с эндометрием, вторая — связь с серозной
оболочкой.

Гибридные лейомиомы (контактируют 
с эндометрием и серозной оболочкой)
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вое пространство», а это приводит к образованию внутрима­
точных гематом, препятствует формированию полноценного 
рубца на матке. Не стоит сбрасывать со счетов и риск раз­
вития массивного спаечного процесса в малом тазу, нередко 
приводящего к трубно-перитонеальной форме бесплодия.

Очевидно, что от размера и локализации узла зависят как 
сама методика операции, так и её исход. Именно поэтому  
у женщин с миомой матки, планирующих беременность, но 
обречённых на оперативное лечение, так важно максимально 
сократить объём вмешательства. И это одна из основных целей, 
которые преследует современная стратегия медикаментозной 
терапии миомы матки.

Селективный модулятор прогестероновых рецепторов ули-
пристала ацетат появился в 2012 году в Европе и в 2013 го- 
ду в России. Его применение позволяет, добившись суще­
ственного сокращения миоматозных узлов в размерах, под­
готовить женщину к операции либо даже вовсе отказаться от 
хирургического лечения. Действие улипристала распростра­
няется на ткани узла, не затрагивая здоровый миометрий. 
Эффективность улипристала в редукции миоматозных узлов 
хорошо заметна: через 3–6 мес лечения наиболее крупные 
узлы уменьшаются практически в 2 раза (на 40–50%)9.

Миома и беременность:  
сложные отношения

Типичная реакция женщины на установленный диагноз мио­
мы матки — сомнения в необходимости её лечения, поскольку 
устоявшиеся представления опираются на доброкачествен­
ность процесса и медленное прогрессирование. При этом 
задача врача — разъяснить женщине возможные риски для 
будущей беременности.

В первую очередь необходимо чётко осознавать, что при 
наличии миомы беременность может не наступить вовсе — 
каждая пятая женщина с этой доброкачественной опухолью 
страдает бесплодием10, хотя в целом миому матки стоит рас­
ценивать как ведущую причину женского бесплодия только  
в том случае, когда все другие причины бесплодного брака 
исключены. Тем не менее причастность миомы матки к раз­
витию бесплодия не вызывает сомнений, поскольку миом­
эктомия достоверно повышает фертильность11.

Даже если зачатие состоялось и имплантация прошла без 
значимых нарушений, миома будет сказываться на течении 
беременности не самым благоприятным образом: растёт часто­
та невынашивания и недонашивания, фетоплацентарной не­
достаточности и задержки роста плода. В случае когда пла­
цента частично расположена в области миоматозного узла, 
возможна её отслойка. Кроме того, с миомой ассоциированы 
неправильные положения и аномалии предлежания плода12. 
Не вполне безопасно ведёт себя и сам миоматозный узел: во 
время гестации он часто даёт скачок опухолевого роста (реа­
лизуя свою зависимость от прогестерона, главного гормона 
беременности), а нарушение кровоснабжения может обусло­
вить некроз миоматозного узла.

Наиболее частыми осложнениями родов и послеродового 
периода выступают несвоевременное излитие вод, аномалии 

сократительной активности матки, плотное прикрепление пла­
центы, гипотонические кровотечения, субинволюция матки, 
некроз узла. Всё это во многом влияет на выбор того или ино­
го метода родоразрешения. Так, при больших и гигантских 
узлах, при атипичном их расположении (шеечном, перешееч­
ном), при деформации полости матки узлами, некрозе узла 
возникает необходимость кесарева сечения, иногда экстрен­
ного. 

Вывод очевиден — допускать сочетание беременности  
и миомы крайне нежелательно, и хотя одновременно провести 
кесарево сечение и консервативную миомэктомию — вполне 
разрешимая (и интересная) задача для опытного хирурга,  
в целом эту клиническую ситуацию нужно отнести к категории 
экстремальных.

Путь достижений
Согласно современным воззрениям, женщине с миомой мат­
ки, планирующей беременность, в рамках программы подго­
товки к операции необходимо провести патогенетически обо­
снованное медикаментозное лечение, направленное на 
сокращение размеров узлов. 

До недавнего времени «золотым стандартом» лечения мио­
мы были агонисты гонадолиберин-рилизинг-гормона (аГнРГ) —  
для своего времени открытие этих препаратов являло собой 
огромное научное достижение. Препятствуя выбросу рили­
зинг-гормонов, препараты этой группы блокируют пролифе­
рацию клеток миомы, механизм которой связан с избыточным 
влиянием прогестерона, — рост миомы действительно оста­
навливается. Однако груз побочных эффектов в виде искус­
ственной менопаузы, проявляющейся всеми признаками кли­

мактерического синдрома и отдалёнными нарушениями со 
стороны органов-мишеней, ограничивает клинические перспек­
тивы группы аГнРГ. Не менее важный ограничительный фак­
тор заключается в том, что препараты аГнРГ сокращают раз­
меры узлов только на время их приёма; в течение полугода после 
отмены миоматозные узлы обычно возобновляют свой рост9. 
Кроме того, аГнРГ нарушают чёткость границ между миома­
тозным узлом и здоровой тканью миометрия (за счёт транс­
формации псевдокапсулы миомы)13, что в значительной степе­
ни затрудняет выполнение консервативной миомэктомии.

В начале 1990-х годов для лечения миомы матки был 
предложен новый препарат, относящийся к группе антигеста­
генов, — мифепристон. Это была первая целевая, патогенети­
чески обоснованная атака на основной фактор патогенеза за­
болевания; при этом женщина не страдала от медикаментозной 

[ Допускать сочетание беременности  
и миомы нежелательно, хотя одновре-
менно провести кесарево сечение и кон-
сервативную миомэктомию — разре-
шимая задача для опытного хирурга. ]
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менопаузы. Однако, блокируя прогестерон, мифепристон 
побочно связывается с глюкокортикоидными рецепторами. 
Это неудобство побудило исследователей продолжить поиски 
новой молекулы, избирательно модулирующей исключитель­
но прогестероновые рецепторы.

Первый селективный модулятор прогестероновых рецеп­
торов (СМПР) улипристала ацетат был синтезирован  
в США специалистами Национального института детского 
здоровья и развития человека (The National Institute of Child 
Health and Human Development). Дальнейшая программа  
разработки препарата была продолжена швейцарской компа­
нией PregLem14. Улипристала ацетат лёг в основу препарата 
«Эсмия», зарегистрированного в 2012 году во всех странах 
Евросоюза в качестве лекарственного средства для предопе­
рационной подготовки пациенток с миомой матки. С 2013 года 
препарат присутствует и на российском рынке. На сегодняш­
ний день это вершина научных достижений в медикаментоз­
ном лечении миомы.

Новые свойства новой молекулы
Улипристала ацетат, обладая стероидной структурой, каче­
ственно отличается от антигестагена мифепристона тем, что 
оказывает тканеспецифичный антипрогестероновый эффект15. 
Важно, что молекула может действовать и как агонист, и как 
антагонист в зависимости от того, какие рецепторы находятся 
в ткани-мишени (это минимизирует побочные эффекты)16.

СМПР в системе «гипоталамус–гипофиз–яичники–
матка», влияя на уровне гипофиза, снижает выработку ФСГ 
и тем самым блокируют овуляцию без развития менопаузаль­
ного эффекта. При этом концентрация эстрадиола не падает. 
Почему же миома не растёт в ответ на терапию улипристала 
ацетатом, если одним из основных факторов роста миоматоз­
ного узла служит эстрадиол? Во-первых, этого не происходит 
потому, что для пролиферативного толчка необходимо совмест-
ное действие эстрадиола и прогестерона. Во-вторых, концен­
трация прогестерона на фоне лечения благодаря подавлению 
овуляции остаётся низкой; кроме того, препарат нивелирует 
обычный предовуляторный пик эстрадиола.

Терапевтическое действие улипристала ацетата по отно­
шению к миоме матки обусловлено его дополнительным анти-
пролиферативным влиянием на миоциты и индукцией апопто­
за в клетках миомы, что приводит к уменьшению размеров 
узла. Существенно, что все эти эффекты (антипролифератив­
ный, антифиброзный и проапоптический) улипристала ацетат 
проявляет только по отношению к клеткам миомы.

Улипристала ацетат оказывает прямое действие и на эн­
дометрий. При начале ежедневного приёма препарата в дозе 
5 мг у большинства женщин очередной менструальный цикл 
заканчивается менструацией; следующая менструация не на­
ступает вплоть до прекращения лечения. Когда женщина 
перестаёт принимать препарат, в течение 4 нед менструаль­
ный цикл обычно возобновляется.

С клинической точки зрения (в том числе для адекватной 
интерпретации результатов УЗИ) важно, что прямое действие 

[ Миомы типов 1 и 2 зачастую хорошо отвечают на предоперационную терапию  
улипристала ацетатом и сокращаются в размерах; такое уменьшение позволяет 
использовать гистероскопический доступ, который можно запланировать вслед 
за первым менструальным кровотечением после отмены препарата. ]
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на эндометрий выливается в характер­
ные морфологические признаки, для 
описания которых используют термин 
«изменения в эндометрии при модуляции 
прогестероновых рецепторов» — «proges­
terone receptor modulator associated endo­
metrial changes» (PAEC). Указанные 
изменения довольно типичны: эпителий 
пролиферирует неактивно и слабо, что 
сопровождается асимметрией роста 
стромы и непосредственно эпителиаль­
ного слоя, выраженным кистозным  
расширением желёз со смешанными 
эстрогенными (митотическими) и про­
гестагенными (секреторными) призна­
ками влияния на эпителий. В целом  
картина несколько напоминает эндомет
риальную гиперплазию. Такие признаки 
возникают примерно у 60% пациенток, 
получавших улипристала ацетат на про­
тяжении 3 мес. Однако они обратимы  
и исчезают после прекращения лечения, 
и как гиперплазию эндометрия их интер­
претировать не следует.

От аГнРГ улипристала ацетат каче­
ственно отличается ещё и тем, что не 
вызывает трансформации псевдокапсулы 
миомы, а это в значительной мере об­
легчает выполнение энуклеации миома­
тозных узлов.

Доказательная база
Клинические исследования, отвечающие 
требованиям доказательной медицины  
и направленные на изучение клинической 
эффективности и безопасности улипри­
стала ацетата, идут с 2008 года. Исследо-
вание PEARL I (The PGL4001 [ulipristal 
acetate] Efficacy Assessment in Reduction 
of Symptoms Due to Uterine Leiomyoma­
ta)17 было проведено для изучения пре­
имуществ улипристала ацетата в качестве 
средства предоперационной подготовки. 
Терапевтическую способность препарата 
оценивали по динамике клинических про­
явлений миомы матки, таких как менор­
рагии и постгеморрагическая анемия,  
в сравнении с плацебо.

Исследование позволило выяснить, 
что улипристала ацетат эффективно со­
кращает выраженность маточных крово-
течений, равно как и других клинических 
проявлений миомы. Быстрое ослабление 
интенсивности кровотечений нормали­
зует уровень гемоглобина, что крайне 
важно для хирургических вмешательств, 

поскольку, как известно, даже лёгкая 
степень анемии повышает риск после­
операционных осложнений и смертности 
при оперативном лечении.

Следующим этапом доказательного 
изучения улипристала ацетата стало 
двойное слепое рандомизированное ис-
следование PEARL II9. Эксперты сравнива­
ли разные дозы улипристала ацетата  
и лейпрорелина ацетат (группа аГнРГ) 
по эффективности коррекции менорра­
гий, а также по выраженности побочных 
эффектов. Были получены следую- 
щие результаты: по окончании курса 
лечения улипристала ацетат обеспечивал 

более быстрое сокращение выраженно­
сти кровотечений в сравнении с аГнРГ; 
после отмены улипристала ацетата  
не происходило регресса миоматозных 
узлов, в то время как у пациенток, полу­
чавших аГнРГ, через полгода объём 
узлов возвращался к первоначальным 
значениям.

В ходе многоцентрового исследова­
ния PEARL III18 изучение эффективности 
улипристала ацетата было продолжено: 
на этот раз в фокусе внимания было 
длительное, четырьмя курсами, лече­
ние симптоматической миомы. Оцени­
вали характер изменений эндометрия, 

Клинический случай

Пациентка 30 лет. Беременностей и родов 
не было. Неопределённые репродуктив-
ные планы. Менометроррагия. МРТ до 
начала лечения: множественные миомы. 
Доминантный узел в переднем отделе 
диаметром примерно 4 см.

В конце лечения улипристала ацетатом  
у пациентки отмечено значительное 
уменьшение миоматозных узлов. Сохра-
нились только мелкие миомы размером 
менее 1 см, полость матки не деформиро-
вана.

Отсутствие повторного роста миом при 
беременности, естественные роды.

Отсутствие повторного роста миоматозных 
узлов после родов.
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менструальных кровотечений и динамику объёма миоматоз­
ных узлов. Результаты работы были опубликованы в июне 
2014 года: повторные назначения 3-месячных курсов тера­
пии улипристала ацетатом позволяют не допускать выра­
женных кровотечений и уменьшать размеры миомы у паци­
енток, не вызывая значимых побочных эффектов.

В феврале 2015 года были обнародованы итоги двойного 
слепого рандомизированного исследования PEARL IV19, в ходе 
которого изучали эффективность и безопасность повторных 
12-недельных курсов приёма улипристала ацетата для лече­
ния миомы матки, сопровождающейся симптоматикой.  
В общей сложности в исследование была включена 451 паци­
ентка с клиническими проявлениями миомы матки и выражен­
ными меноррагиями. Женщины принимали 5 и 10 мг улипри­
стала ацетата в течение двух 12-недельных курсов (перерыв 
между курсами составил около 2 мес). Эффективность тера­
пии оценивали по следующим критериям: интенсивность кро­
вянистых выделений, объём миоматозных узлов, выражен­
ность болевого синдрома и качество жизни пациенток.

В обеих группах, принимавших по 5 и 10 мг улипристала 
ацетата (62 и 73% пациенток соответственно), аменореи уда­
лось достичь во время обоих курсов лечения. После каждого 
курса терапии менструации у женщин возобновлялись, однако 
объём менструальных выделений становился меньше по срав­
нению с исходным уровнем. После второго курса лечения со­
кращение объёма миомы происходило на 54 и 58% у пациенток, 
получавших 5 и 10 мг улипристала ацетата соответственно. 
Болевой синдром исчез, а качество жизни улучшилось в обеих 
группах. Были отмечены хорошая переносимость препарата, 
низкая частота побочных эффектов, достаточная комплаент­
ность: продолжить лечение в связи с теми или иными побочны­
ми эффектами отказались только 5% женщин.

Новый алгоритм ведения 
молодых женщин с миомой матки
В связи со всем вышеизложенным, учитывая терапевтическую 
эффективность улипристала ацетата в терапии миомы матки, 
врачам акушерам-гинекологам, доселе считавшим, что гистер­
эктомия — метод выбора для пациенток с симптоматической 
миомой матки, целесообаразно несколько пересмотреть взгляд 
на проблему. Жак Донне и соавт. (Donnez J. et al.) в своей 
статье20 «Каково место хирургии в лечении миомы матки  
с появлением селективных модуляторов рецепторов прогесте­
рона?» («With the advent of selective progesterone receptor modu­
lators, what is the place of myoma surgery in current practice?») 

предлагают новый алгоритм ведения пациенток с симптомати­
ческой миомой (новообразование больших размеров, множе­
ственной локализации или проявляющееся кровотечениями). 
В основе алгоритма лежит долгосрочная прерывистая терапия 
улипристала ацетатом (два курса по 3 мес) с повторной оцен­
кой выраженности симптомов заболевания (см. инфографику).

Например, женщине в молодом возрасте (до 40 лет)  
с симптомной миомой20 при миоме типа 0 (по классификации 
FIGO) показано только иссечение ножки; необходимости  
в предоперационном лечении нет. В случае миом типа 1  
и диаметре узла менее 3 см возможны две тактики:

•• гистероскопическая миомэктомия;
•• начальная терапия улипристала ацетатом одним или дву­
мя курсами по 3 мес, затем в случае недостаточного от­
вета показана гистероскопическая миомэктомия.
Если миомы относятся к типу 1, но размер превышает 3 см, 

или к типу 2, улипристала ацетат может быть назначен одним 
или двумя курсами по 3 мес. Миомы типов 1 и 2 зачастую 
хорошо отвечают на предоперационную терапию и сокраща­
ются в размерах; редукция узлов позволяет использовать ги­
стероскопический доступ, который можно запланировать по­
сле первого менструального кровотечения (после отмены 
улипристала ацетата), вызванного норэтистерона ацетатом  
(в дозе 10 мг на протяжении 10 дней), — его назначают сра­
зу после отмены улипристала ацетата. Важно отметить, что  
в некоторых случаях (когда миомы уменьшаются до такой 
степени, что больше не деформируют полость матки), необ­
ходимость в операции может отпасть.

Если миомы множественные (от двух до шести) или различ-
ных типов (тип 2–5), что случается часто, улипристала ацетат 
может быть назначен двумя курсами по 3 мес. После их за­
вершения возможны четыре варианта.
	 1.   Регрессия миомы очень значительная (уменьшение 
объёма миоматозного узла более чем на 50%). Когда полость 
матки не деформирована, пациентка может прибегнуть к есте­
ственному оплодотворению или ВРТ по показаниям.
	 2.  Регрессия миомы значительна (на 25–50%), однако 
исходный объём настолько велик, что операция по-прежнему 
показана. В этом случае улипристала ацетат может позволить 
провести лапароскопическое вмешательство после нормали­
зации уровня гемоглобина; таким образом, удаётся избежать 
лапаротомии.
	 3.  Регрессия миомы значительная (на 25–50%), однако 
полость матки остаётся деформированной. В таком случае  
с пациенткой можно обсудить две возможности: продолжить 
медикаментозное лечение ещё двумя курсами по 3 мес или 
провести операцию.
	 4.  Регрессия миомы незначительна. Необходимо следо­
вать хирургическим показаниям в соответствии с размером  
и локализацией миом.

Долгожданная беременность
В ноябре 2014 года в журнале «Fertility and sterility» появи­
лось первое сообщение о 18 беременностях, наступивших после 
лечения миомы посредством улипристала ацетата21. Группой 
учёных из США был проведён ретроспективный анализ  

[ Когда миомы уменьшаются в такой 
степени, что больше не деформируют 
полость матки, необходимость в опе-
рации может отпасть. ]
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АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЙ ПРИ МИОМЕ У ЖЕНЩИН 
ДО 40 ЛЕТ*

*   Donnez J. et al. With the advent of selective progesterone receptor modulators, what is the place of myoma surgery in current practice? // Fertility and Sterility. 2014. 
Vol. 102 (3). P. 640–648.
** В зависимости от размера.

деформирующая полость матки,
или множественные (две и более)

крупные миомы (класс 2–5)

ПРИ НАЛИЧИИ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ И БЕСПЛОДИЯ

Молодые женщины репродуктивного возраста (моложе 40 лет), желающие забеременеть

Миома типа 0 

Гистероскопическая 
миомэктомия

Улипристала ацетат ** 
(1–2 курса по 3 мес)

Долгосрочная прерывистая 
терапия улипристала ацетатом  

(2 курса по 3 мес)

Хороший ответ 
(редукция узлов на 25–50%)

Еще 6 мес леченияМожно пробовать 
естественное оплодотворение 
(если не изменена полость матки)

Миомэктомия
при больших размерах

и/или сохранении
деформации полости матки

Недостаточное 
уменьшение миомы

Хороший ответ, 
полость матки
без изменений

Миома типа 1 Миома типа 2

При недостаточном ответе

После 40 лет при любом обсуждении медикаментозной или хирургической терапии следует учитывать 
яичниковый резерв и возможную задержку зачатия в связи с проведением медикаментозного лечения.
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52 женщин, участвовавших в исследо­
ваниях PEARL II и PEARL III и при­
нимавших улипристала ацетат. Частота 
зачатия составила 71% в группе пациенток, 
желавших наступления беременности.

10 участниц исследования получали 
улипристала ацетат по 5 мг в течение  
3 мес (PEARL II), 42 пациентки по  
10 мг в течение различных периодов 
времени — 3 мес (27 женщин), 6 мес 
(две участницы), 9 мес (семь пациен­
ток) и 12 мес (шесть женщин) — в со­
ответствии с протоколом исследования 
PEARL III. Из 52 женщин 21 решила 
реализовать свою детородную функцию. 
19 из них (90,5%) после окончания те­
рапии согласно протоколу была прове­
дена миомэктомия (путём лапароскопии 
или лапаротомии).

Двум пациенткам хирургического 
вмешательства не потребовалось в связи 
с практически полным исчезновением 
миоматозных узлов. Одна из них страда­
ла меноррагией, обусловленной миомой 
матки. При первой консультации объём 
матки соответствовал 10-недельной ге­
стации. Женщина получала терапию ули­
пристала ацетатом четырьмя курсами по 
3 мес по протоколу PEARL III. В конце 
лечения у неё оставались лишь мелкие 

миоматозные узлы (размеры оценивали 
при МРТ). При контрольном осмотре 
через 3 мес после завершения лечения 
размеры миоматозных узлов остались не­
изменными. Через некоторое время  
у пациентки была диагностирована бере­
менность. Вторая пациентка 40 лет  
жаловалась на меноррагии и имела мио­
матозный узел диаметром 3 см, деформи­
рующий полость матки. К концу лечения 
субмукозный миоматозный узел исчез,  
и хирургическое вмешательство потеряло 
актуальность.

В целом из всех пациенток, планиро­
вавших беременность, у 15 (71%) прои­
зошло зачатие. Всего с учётом повтор­
ных зачатий после ряда неудач полу- 
чилось 18 беременностей. Из них 12 за­
вершились рождением 13 здоровых мла­
денцев (у одной женщины родились 
близнецы), шесть — ранним выкиды­
шем (у одной женщины произошло два 
выкидыша). Шести пациенткам (29%) 
зачать не удалось. Следует подчерк­
нуть, что в среднем беременность насту­
пала через 10 мес после окончания лече­
ния (медикаментозной терапии или 
хирургической операции).

Клинической победой учёных стал 
тот факт, что каких-либо материнских 

осложнений, связанных с лечением мио­
мы матки, во время беременности вы­
явлено не было. Все младенцы родились 
здоровыми. Лишь один ребёнок имел 
эктопию почки, но это не было связано 
с терапией улиприcтала ацетатом.

У большинства женщин роды были 
абдоминальными (путём кесарева сече­
ния). Показаниями выступили перене­
сённая операция по поводу миомы мат­
ки, преэклампсия, гипоксия плода. Ни 
одна пациентка не испытывала проблем, 
связанных с миомой матки, во время бе­
ременности или после родов.

Чрезвычайно важно, что в период 
гестации не было отмечено возобновления 
роста миомы, даже у тех, кто не подвер­
гался оперативному вмешательству после 
окончания лечения. Широко известно, 
что рецидив роста миомы в течение бере­
менности связан с высокой концентраци­
ей прогестерона. Апоптоз и устойчивое 
уменьшение пролиферации миомы, стой­
ко обнаруживаемое после лечения ули­
пристала ацетатом, объясняет отсутствие 
роста миомы во время гестации, несмотря 
на высокий уровень прогестерона.

В ходе исследования не было выяв­
лено и послеродовых осложнений в ран­
ний или поздний пуэрперий. В ходе 
дальнейшего наблюдения (продолжи­
тельностью от 2,5 до 6 лет) до настоя­
щего времени ни одного случая рецидива 
симптомов миомы не произошло. 

Появление в арсенале врача улиприста­
ла ацетата — антигестагена с высокоиз­
бирательным действием на рецепторы 
тканей-мишеней — несомненный про­
рыв в мировой науке. Доказано, что  
в некоторых случаях молекула позволя­
ет не только отсрочить оперативное вме­
шательство, но и вовсе его избежать,  
в том числе давая женщине возмож­
ность реализовать своё главное предна­
значение — стать матерью.

Столь мощный инструмент с колос­
сальной доказательной базой (нако­
пленной всего лишь за 3 года) сегодня 
нуждается только в одном — в макси­
мально полном информировании вра­
чебного сообщества о его возможно­
стях.  

Библиографию см. на с. 124–126.

[ Частота зачатия составила 71% в группе пациенток, 
желавших наступления беременности; 12 беремен-
ностей завершились рождением 13 младенцев (у од-
ной пациентки родились близнецы). ]
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Где?Что?
IV Конференция 
с международным участием 

«Инфекции и инфекционный 
контроль в акушерстве 
и гинекологии»

Москва
«Рэдиссон Славянская» 
(пл. Европы, д. 2)

19–21 ноября 
2015 года

Когда?

В НАУЧНОЙ ПРОГРАММЕ:
Материнская смертность от инфекционных причин: статистика официальная и реаль-
ная. Септические осложнения в акушерстве • Постантибиотиковая эра: начало. Что 
дальше? • Вагинальный нормоценоз как основной гарант противоинфекционной устой-
чивости репродуктивной системы вне и во время беременности • Перевод 
БЦЖ-вакцинации в амбулаторную педиатрическую сеть. Продолжаем дискуссии • ИППП 
и граница водораздела между сферами ответственности акушера-гинеколога и дермато-
венеролога. Кто должен лечить ВЗОМТ хламидийной, гонококковой, трихомонадной 
этиологии? • Антибиотики: есть ли новости? Что остаётся в «золотом резерве»? • Филь-
трация бактериального эндотоксина при сепсисе как жизнеспасающая технология

ЕЩЁ…
Специальные заседания для акушерок и клинических эпидемиологов, мастер-классы, 
круглые столы, дискуссии, интерактивная обучающая школа «Мытьё рук в XXI веке», 
научно-деловая программа и выставка «Главврач XXI века» и многое другое. Присоеди-
няйтесь!



  

Для библиографических ссылок
• Назаренко Т.А. Бесплодный брак. Диагностическая и лечебная тактика врача женской консультации (клиническая лекция) // StatusPraesens. — 
М.: Изд-во журнала StatusPraesens. — 2015. — №2 (25). — С. 35–41.
• Алеев И.А. Головоломка сочетанных вагинальных инфекций: новый взгляд // StatusPraesens. — М.: Изд-во журнала StatusPraesens. — 2015. — 
№2 (25). — С. 42–49.
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первый элемент
Бесплодный брак. Диагностическая и лечебная тактика врача  

женской консультации (клиническая лекция)

Врача женской консультации без преувеличения можно назвать пер-
вым и самым важным звеном в цепи первичной диагностики и лечения 
супругов, страдающих бесплодием. Обычно женщина со своей пробле-
мой обращается именно в женскую консультацию, и от того, какую 
стратегию обследования бесплодной супружеской пары определит 
врач первичного звена, зависит успех терапии.

Однако сложившуюся рутинную практику часто характеризуют 
две крайности — безуспешное консервативное лечение в течение 
10 лет и более или же поспешное направление на ЭКО супругов, едва 
столкнувшихся с проблемой бесплодия. Почему ошибаются клиници-
сты? Должен ли врач женской консультации, направляя супругов на 
ЭКО, всё-таки установить причину бесплодия и чётко сформулиро-
вать диагноз? Должен, причём крайне важно сделать это не только 
правильно, но и быстро, уверена проф. Татьяна Алексеевна Назарен-
ко, точку зрения которой мы представляем на страницах журнала 
StatusPraesens.

Автор: Татьяна Алексеевна Назаренко,  
докт. мед. наук, проф., главный науч.  
сотрудник Московского областного научно- 
исследовательского института акушерства  
и гинекологии (Москва)

Копирайтинг: Юлия Бриль

И так, как же сегодня ведущие миро-
вые специалисты определяют бес-
плодие? Эксперты ВОЗ считают, 

что о бесплодии супружеской пары, если 
возраст супругов не превышает 35 лет, 
можно говорить спустя 12 мес регуляр-
ной половой жизни без контрацепции. 
Если женщина старше 35 лет, а мужчи- 
на — старше 40, то отсутствие беремен-
ности в течение 6 мес регулярной поло-
вой жизни — серьёзное основание для 
обращения к врачу1. Более того, меди-
цинская помощь (и как можно скорее!) 
необходима супругам с осложнённым 
репродуктивным анамнезом: например, 
если у женщины были трубные беремен-

ности, операции на органах малого таза 
или брюшной полости, воспалительные 
заболевания, аборты, неразвивающиеся 
беременности, нарушения менструаль-
ного цикла, а у мужчины — эректильная 
дисфункция, операции на гениталиях.

Предисловие к рекомендациям 
ВОЗ по диагностике причин беспло-
дия содержит многозначную фразу:  
«...не упускать ничего важного, но  
и не делать ничего лишнего — того, что 
может завести в тупик процесс обсле-
дования или потребует бо`льших, чем 
нужно, материальных затрат». Лучше  
и не скажешь, и для врача это, пожалуй, 
основное руководство к действию. 

Для библиографических ссылок
• Назаренко Т.А. Бесплодный брак. Диагностическая и лечебная тактика врача женской консультации (клиническая лекция) // StatusPraesens. — 
М.: Изд-во журнала StatusPraesens. — 2015. — №2 (25). — С. 35–41.
• Алеев И.А. Головоломка сочетанных вагинальных инфекций: новый взгляд // StatusPraesens. — М.: Изд-во журнала StatusPraesens. — 2015. — 
№2 (25). — С. 42–49.

[ ...Не упускать ничего важного, но и не делать ни-
чего лишнего — того, что может завести в тупик 
процесс обследования или потребует больших, чем 
нужно, материальных затрат (рекомендации ВОЗ). ]

`
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Беременность  
как цель

Само понятие «лечение бесплодия» 
включает целый комплекс диагностических 
и лечебных мероприятий для достижения 
беременности в течение 2–2,5 лет от 
момента первого обращения пациентов. 
Причём, как видно, успех лечения опре-
деляет не только долгожданная беремен-
ность как «конечная точка» терапии, но  
и жёстко лимитированный срок, в тече-
ние которого должна наступить беремен-
ность. Действительно, данные между-
народных исследований показали, что 
именно в течение первых 2–2,5 года от 
начала терапии частота наступления бе-
ременностей максимальна, однако если 
диагностические процедуры и лечение 
затягиваются, шансы на успех катастро-
фически падают1. Этот факт легко объ-
ясним: увеличивается возраст пациентов, 
присоединяются сопутствующие заболе-
вания, нарастают «психологическая уста-
лость» и депрессия2.

Какие направления диагностического 
поиска, способные прояснить причину 
бесплодия конкретной семейной пары, 
доступны врачу женской консультации? 
По большому счёту их три:
	 1)  оценка функционального стату-
са репродуктивной системы женщины 
(главное — подтвердить овуляцию);
	 2)  по показаниям — направление на 
эндоскопическую оценку проходимости 
маточных труб, состояния яичников  
и матки;
	 3)  анализ фертильности спермы мужа 
(спермограмма).

В соответствии с ведущей доказан-
ной причиной бесплодия выделяют сле-
дующие его формы.

•• Ановуляторное или эндокринное (не 
происходит созревание ооцитов).

•• Трубно-перитонеальное (непрохо-
димы маточные трубы).

•• Эндометриоз-ассоциированное.
•• Маточное (эндометрий не способен 
к имплантации эмбрионов).

•• Мужское.
•• Бесплодие сочетанного генеза.
•• Идиопатическое.
В структуре причин инфертиль-

ности супругов по 30% уверенно за-
нимают женский и мужской факторы, 
те же 30% ситуаций обеспечивает 
сочетанное бесплодие, а у 10% без-
детных пар даже после тщательного 
обследования определить причину так  
и не удаётся1. В последнем случае врачу 
приходится диагностировать идиопати-
ческое бесплодие вместо рассуждения  
о причинах недоказанных и неподтверж-
дённых, таких как «несовместимость», 
«не прикрепляется эмбрион» и пр. Всё 
это — лишь робкие предположения,  
а клиницистам при постановке диагно-
за необходимо опираться на факты.

Спермограмма   
вне очереди!

Страдающей бесплодием супружеской 
паре может показаться странной реко-
мендация «дать старт» диагностическим 
процедурам с анализа спермограммы 
партнёра. Мужчины склонны самоизо-
лироваться от процесса обследования 
из-за нежелания, незнания и/или от-
сутствия настойчивости врача. Между 
тем нередкой причиной бесплодия 
служат именно тяжёлые формы патозо-
оспермии3,4, которые совсем несложно 
выявить, но, к сожалению, не всегда 
можно вылечить. К ним относят:

•• азооспермию — отсутствие сперма-
тозоидов в эякуляте;

•• олигозооспермию — малая концен-
трация сперматозоидов (особенно 
меньше 10 млн в 1 мл);

•• астенозооспермию — единичные 
подвижные сперматозоиды;

•• тератозооспермию — бо`льшая часть 
гамет морфологически изменена, 
единичные сперматозоиды имеют 
нормальное строение (три послед-
ние формы часто сочетаются).

При выраженной патозооспермии 
естественное зачатие абсолютно не-
возможно, и для реализации семейной 
«репродуктивной программы» необ-
ходимо использовать вспомогатель-
ные репродуктивные технологии — 
ЭКО или его «продвинутый» вариант 
ИКСИ5. Однако даже это не всегда 
способно помочь мужчине зачать соб-
ственного ребёнка. Например, если 
при обструктивной форме азооспер-
мии «сверхценные» сперматозоиды для 
дальнейшего ЭКО могут быть получе-
ны при чрескожной пункции придатка, 
то диагностированная необструктивная 
форма становится сигналом к тому, что 
без донорской спермы скорее всего не 
обойтись. 

Проиллюстрировать тактику ведения 
семейной пары с выявленным мужским 
фактором бесплодия может наиболее ти-
пичная клиническая ситуация — в спер-
мограмме выявлено нерезкое снижение 
концентрации и подвижности спермато-
зоидов или же эти показатели колеблют-
ся от нормальных до сниженных. Что 
делать в подобных случаях?

Для начала необходимо обратить 
внимание на состояние репродуктивной 
системы и возраст женщины. Если она 
молода и здорова, то можно провести 
лечение мужчины, стимуляцию яични-
ков в сочетании с внутриматочной инсе-
минацией спермой мужа6,7, но не более 
четырёх циклов подряд. В случае не-
эффективности такой терапии в течение 
указанного времени следует отправить 
супругов на ЭКО. Старший репродук-
тивный возраст и/или дефекты репро-
дуктивной системы женщины служат 
показанием для срочного ЭКО. 

Ищите женщину
Если результаты спермограммы доказа-
ли «невиновность» мужчины в бесплодии 
пары, врач женской консультации начи-
нает нескорый в большинстве случаев 
процесс обследования женщины. Паци-
ентке молодой и практически здоровой 
никакие дополнительные методы диагно-
стики, кроме перечисленных в приказе 
МЗ РФ №107н, не показаны. Тот же 
приказ регламентирует и длительность 
диагностических процедур — 3–6 мес.

Расстройства менструального цикла, 
снижение овариального резерва и ано-

[ Данные исследований показали, что в течение 
первых 2–2,5 лет от начала терапии бесплодия ве-
роятность беременности максимальна. Далее шан-
сы на успех катастрофически падают. ]
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вуляция, пожалуй, краеугольные камни, которые обязательно 
помешают попытке зачать ребёнка. Для характеристики овари-
ального резерва (это индивидуальный запас ооцитов, способ-
ных адекватно отвечать на овариальную стимуляцию ростом 
полноценных фолликулов, содержащих здоровые яйцеклетки) 
необходимо на 2–3-й день менструального цикла исследо-
вать концентрацию ФСГ и антимюллерова гормона (АМГ), 
в тот же период оценить объём яичников и число антральных 
фолликулов в них8,9. При нормальном овариальном запасе 
ФСГ не превышает 10 МЕ/мл, АМГ не опускается ниже  
2,5 нмоль/л, а в каждом яичнике при УЗИ удаётся визуали-
зировать не менее семи антральных фолликулов. Овуляцию 
можно подтвердить при УЗИ на 21-й день менструального 
цикла, определив присутствие жёлтого тела в одном из яични-
ков; уровень прогестерона в этот же день цикла должен быть 
не менее 20 нмоль/мл. Результаты таких рутинных методов 
позволяют дать оценку функциональному состоянию репродук-
тивной системы женщины, подтвердив или опровергнув наличие 
овуляторного менструального цикла.

К слову сказать, в последнее время стало чрезвычайно 
модным трендом «мониторировать менструальный цикл», 
проводя фолликулометрию каждый месяц вплоть до полугода.  

А есть ли в этом смысл? Если овуляция подтверждена, то 
необходимости в дальнейшем «мониторинге» нет, а при те-
кущей ановуляции необходимо повторить фолликулометрию 
в следующем цикле, но не более. Важно помнить, что при 
регулярном и стабильном менструальном цикле ановуляция 
как постоянный фактор бывает крайне редко, точно так же, 
как олигоменорею редко сопровождает овуляция*.

Анатомическую состоятельность репродуктивных орга-
нов женщины можно оценить при лечебно-диагностической 
лапароскопии и гистероскопии. Врачу для постановки диаг
ноза важны такие характеристики, как проходимость маточ-
ных труб, наличие и локализация спаек в малом тазу, сте-
пень распространённости эндометриоза, состояние полости 
матки. Эндоскопическое вмешательство — процедура, по 
сути, лечебно-диагностическая, так как позволяет не только 
осмотреть органы малого таза, но и устранить патологические 
изменения, проведя реконструктивно-пластические манипу-
ляции. Однако всегда ли они оправданы? Так, при наличии 

[ Страдающей бесплодием супружеской паре может показаться странной реко-
мендация «дать старт» диагностическим процедурам с анализа спермограммы 
партнёра, поскольку мужчины склонны самоизолироваться от процесса обследо-
вания. А между тем именно это и нужно сделать в первую очередь. ]
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* Частота самостоятельного наступления беременности при эндокринной форме 

бесплодия составляет 50–60%, а при органических изменениях репродуктивных 

органов не превышает 30%. 
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гидросальпинкса трубу лучше удалить, поскольку рекон-
структивные операции из-за низкой эффективности не из-
бавляют женщину от необходимости ЭКО. При выраженных  
спаечных изменениях оперативное лечение тоже, как прави-
ло, бесполезно. Хирургия полностью оправдана и необходима 
при тазовых перитонеальных спайках, при непроходимости 
маточных труб в ампулярном отделе и сохранённых фимбри-
ях, при вентильных сактосальпинксах, при эндометриоидных 
гетеротопиях. Повторные операции на маточных трубах и при 
спаечных процессах неэффективны.

Гистероскопия позволяет оценить состояние полости 
матки и выполнить необходимое оперативное лечение — по-
липэктомию, разрушение синехий, миомэктомию методом 
гистерорезектоскопии при субмукозных миомах матки. 

Таким образом, именно на врача женской консультации 
возложена необходимость осуществления следующих меро-
приятий:

•• сбора и интерпретации анамнеза;
•• анализа результата спермограммы партнёра; 
•• оценки функционального состояния репродуктивной си-
стемы женщины (овариального резерва, овуляции, со-
стояния эндометрия);

•• изучения анатомического состояния органов малого таза 
(проходимость маточных труб, спайки в малом тазу, эн-
дометриоз, миома матки и т.д.)10;

•• постановки диагноза и чёткого определения тактики для 
достижения беременности. 

Панацея от бесплодия?
Исследовав анатомическое и функциональное состояние ре-
продуктивной системы женщины и затратив на процесс диаг-
ностики 2–3 мес, врач женской консультации в большинстве 
случаев может установить причину инфертильности и начать 
лечение. Ановуляторные циклы как основной этиологический 
фактор бесплодия служат показанием к стимуляции овуляции  
в течение 4–6 мес1,11, а если в течение этого срока беременность 
так и не наступает, необходимо прибегнуть к программе ЭКО. 
После реконструктивно-пластической операции по поводу не-
проходимости труб спонтанная беременность может насту-
пить в течение последующих 6 мес, а при её отсутствии также 
рекомендовано ЭКО. После коагуляции очагов эндомет
риоза шансы на наступление самостоятельной беременности 
повышаются, но безрезультатность попыток зачать ребёнка  
в течение 6 мес служит показанием к ЭКО. После оператив-
ной коррекции внутриматочных патологических изменений 
необходим период реабилитации в течение одного-трёх мен-
струальных циклов, и только после этого возможна беремен-
ность — либо самостоятельная, либо при помощи ЭКО. 

При бесплодии неясного генеза врач может предпринять 
не более четырёх попыток стимуляции яичников с инсемина-
цией спермой мужа, а при отсутствии беременности супругов 
также следует направить на ЭКО. 

В современном обществе пациентками репродуктоло-
гов становится всё больше женщин с бесплодием в позднем 
репродуктивном возрасте, причём каждая четвёртая из них 
имеет миому матки. На тактику ведения таких пациенток  
влияют локализация, размеры миоматозных узлов и состояние 
овариального резерва12. Оперативное лечение неизбежно при 
наличии узлов, препятствующих имплантации и вынашива-
нию беременности, — субмукозных, деформирующих полость 
матки, узлов больших размеров или быстрорастущих. 

Если клиницист осознаёт необходимость хирургического 
вмешательства, а показатели овариального резерва у паци-
ентки снижены9, то оптимальным вариантом будет предвари-
тельная криоконсервация эмбрионов. Выбирая оперативный 
доступ, врач ориентируется на возможности восстановления 
анатомической полноценности матки и минимизации числа 
интраоперационных осложнений. Программу ЭКО целесо- 
образно проводить не позднее 6 мес после выполненной опе-
рации. Женщинам, планирующим беременность, не следует 
рекомендовать альтернативные методы лечения миомы матки, 
такие как эмболизация маточных артерий или ФУЗ-аблация 
миоматозных узлов, так как их влияние на репродуктивную 
функцию до конца не изучено.

При впервые выявленных эндометриоидных кистах яич-
ников и сохранном овариальном резерве вполне оправдано 
оперативное лечение, а вопрос о способе достижения бере-
менности нужно решать индивидуально. Если иных измене-
ний в малом тазу или других факторов бесплодия нет, можно 
рассчитывать на спонтанное наступление гестации в течение 
полугода. При сопутствующих дефектах репродуктивной 
системы возникают показания к срочному ЭКО. Снижен-
ный овариальный резерв или рецидив эндометриоидных  
кист — безоговорочное основание для ЭКО без предваритель-
ного хирургического лечения. Если киста (или кисты) больших 
размеров (свыше 3 см), целесообразно предварительно за-
консервировать эмбрионы.

Интересно отметить, что аденомиоз, который диагности-
руют сегодня при УЗИ чуть ли не у каждой второй больной  
с бесплодием, нередко являет собой лишь чисто гипотетиче-
ское предположение врача. Начальные проявления заболева-
ния обнаружить неинвазивными методами (даже при помощи 
гистероскопии) невозможно, однако наличие единичных не-
глубоких эндометриоидных «ходов» вряд ли служит истинной 
причиной бесплодия и требует медикаментозной коррекции. 
Выраженный диффузно-узловой аденомиоз с клиническими 
проявлениями — тяжёлый патологический процесс, трудно 
поддающийся лечению, в том числе оперативному. В таких 
случаях пациенткам приходится прибегать к ЭКО с участием 
суррогатной матери13.

Нельзя не упомянуть о консервативном лечении миомы 
матки и эндометриоза. Несмотря на развитие фармакологи-
ческой науки и появление новых, достаточно эффективных 
лекарственных средств, на сегодняшний день не существует 
медикаментозных способов излечения ни миомы матки, ни 
эндометриоидной болезни. Фармакотерапия позволяет лишь 

[ Ныне действующий приказ МЗ РФ ре-
гламентирует максимальную продол-
жительность всех диагностических про-
цедур при бесплодии не более 3–6 мес. ]
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Бесплодный брак.  
Алгоритм для женской консультации

Диагноз бесплодия, обследование (3–6 мес) и лечение (6 мес)

Обследование женщины

Обследование мужчины: 
спермограмма

ЭКО

ЭКО ЭКО с донорскими 
сперматозоидами

Ановуляторные циклы

ЭКО или ИКСИ

Бесплодие неясного генеза

Оба супруга младше 35 лет Женщина 35 лет и старше, 
мужчина — 40 лет и старше

У супружеской пары в анамнезе:
•	 эктопические беременности с вовлечением одной или обеих 

маточных труб в сочетании с ВЗОМТ;
•	 резекция яичников, другие операции на органах малого таза 

или брюшной полости;
•	 аменорея и критическое снижение овариального резерва  

(в возрасте после 40 лет, после лучевого лечения или 
химиотерапии у молодых женщин и др.)

Нет зачатия 12 мес Нет зачатия 6 мес

Супруга молодая  
и здоровая

Супруга старшего репродук-
тивного возраста или/и  

с отягощённым анамнезом

Лечение мужчины

Стимуляция овуляции 
с внутриматочной 

инсеминацией  
(не более 4 циклов)

Полноценные 
сперматозоиды  
получить можно

Полноценные 
сперматозоиды  
получить нельзя

Оценка менструального 
цикла (регулярность, 

длительность, характер 
менструального 
кровотечения)

Выявление овуляции  
(УЗИ на 21-й день менструального 

цикла — наличие жёлтого тела,  
прогестерон на 21-й день —  

20 нмоль/мл и более)

Оценка овариального резерва 
(на 2–3-й день цикла ФСГ 
не более 10 МЕ/мл и АМГ  

не менее 2,5 нмоль/л; при УЗИ 
в тот же день — не менее семи 

антральных фолликулов)

Оценка 
анатомического 

состояния органов 
малого таза

Стимуляция яичников  
(4 цикла) Рецидив

Овариальный 
резерв сохранён

Операция, ждём 6 мес Внутриматочное вмешательство, ждём 3 мес

При сниженном овариальном резерве — криоконсервация 
эмбрионов ДО всех процедур

Субфертильность спермы Выраженная патозооспермия

Трубно-
перитонеальное 

бесплодие

Миома 
матки

Внутриматочные 
синехии

Эндометриоз

При сниженном овариальном резерве — криоконсервация 
эмбрионов ДО всех процедур

Стимуляция овуляции  
четыре–шесть циклов
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купировать клинические симптомы, 
сопровождающие заболевание, про-
лонгировать ремиссию, но не устраняет 
полностью патологические изменения.  
У пациенток, стремящихся зачать ре-
бёнка, длительное гормональное лечение 
этих заболеваний не только увеличива-
ет время до беременности, но и может 
неблагоприятно сказаться на функцио-
нальном состоянии репродуктивной си-
стемы и снизить резерв яичников. 

Может показаться, что ЭКО — 
настоящая панацея от бесплодия. Дей-
ствительно, метод ЭКО следует рас-
сматривать как наиболее востребованный  
и эффективный для зачатия при всех фор-
мах инфертильности. Более того, стар-
ший репродуктивный возраст женщины 
и угнетённый овариальный резерв сами 
по себе служат показанием для вмеша-
тельства. Однако даже это не означает, 
что всех бесплодных пациентов, в том 
числе лиц молодого возраста, впер-
вые обратившихся со своей проблемой 
к врачу, нужно срочно посылать на 
ЭКО без выяснения причин бесплодия. 
Если сохраняется возможность восста-
новить естественную фертильность, 
этим шансом всё же стоит воспользо-
ваться, поскольку самостоятельное за-
чатие всегда лучше, чем беременность  
в результате ЭКО. Да и эффективность 
последнего не превышает 30–35% на 
процедуру. 

Стимуляция овуляции.  
Что? Где? Когда?

Крайне дискутабельна возможность 
стимуляции яичников в условиях жен-
ской консультации. Назначая такое 
лечение, врачу необходимо монитори-
ровать индуцированный цикл и даже 
самому делать УЗИ, в некоторой сте-
пени «не доверяя» заключению коллег. 
Однако больше всего вопросов вы-
зывает назначение кломифена цитра- 
та — гораздо менее изученного сред-
ства, чем гонадотропины (исследо-
вания препарата с целью стимуляции 
фолликулогенеза в яичниках на челове-
ке никогда не проводили). Кроме того, 
для успешного лечения с помощью 
кломифена цитрата необходимы осо-
бые показания, условия и опыт врача. 
В целом же обязательные условия для 
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Можно, но осторожно
Кломифена цитрат оказывает фармакологическое воздействие на все 
эстрогензависимые ткани человека, а рецепторы к эстрогенам существуют 
не только во всех репродуктивных, но и в соматических органах. Эта суб-
станция состоит из двух изомеров — цис-изомера (z-кломифена), который 
обладает слабым эстрогенным действием, и транс-изомера (е-кломифена), 
обладающего антиэстрогенным действием. В рацемате, как правило, содер-
жится 40% z-кломифена и 60% е-кломифена. Z-кломифен кумулируется  
в организме.

Показанием для стимуляции яичников с использованием кломифена 
цитрата служит ановуляторное бесплодие при достаточном уровне эстро-
генов. Лабораторные показатели в таргетной группе пациенток должны 
быть в следующих пределах: ЛГ — до 10 МЕ/л, ФСГ — 5–7 МЕ/л, эстра- 
диол — 150–200 нмоль/л, пролактин — в норме. Однако около 30% пациен-
ток резистентны к кломифена цитрату14, да и фармакопея США не рекомен-
дует использовать его более 6 мес (вследствие кумуляции антиэстрогенной 
субстанции).
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проведения стимуляции яичников17 — проходимые маточ-
ные трубы и сохранность оплодотворяющей способности 
спермы мужа.

Когда стандарты не указ?
Рассмотрим несколько клинических примеров, которые по-
зволят напомнить врачам женской консультации о необходи-
мости индивидуального подхода к каждой конкретной пациент-
ке с бесплодием на фоне пролиферативного гинекологического 
заболевания.

Пациентка А., 38 лет, детей нет. В анамнезе перенесённое 
чревосечение по поводу эндометриоидных кист яичников: 
с одной стороны придатки удалены, с другой — резекция 
яичника. У женщины обнаружена интерстициальная миома 
матки размером 5,3×9,8 см, с центростремительным ро-
стом; полость матки деформирована. Больная жалуется на 
обильные менструации, при общеклиническом обследовании 
обнаружена анемия. Овариальный резерв снижен.

Пациентка Б., 38 лет, с диагностированной множественной 
миомой матки. Узлы (а их было визуализировано не менее 10)  
интерстициально-субсерозной локализации, размерами от  
0,8 до 5,8 см, полость матки при этом не деформирована, 
овариальный резерв сохранён.

Зёрна от плевел
«Болезненные вопросы» бесплодного брака — гениталь-
ные инфекции и поголовная прогестеронотерапия. Массовая 
прогестеронотерапия в лютеиновую фазу вне зависимости  
от формы бесплодия довольно сомнительна. Безусловно,  
прогестерондефицитное состояние — нередкая причина 
блокады фертильности, но не единственная. Выявление 
патогенных возбудителей также не позволяет однозначно 
постулировать их виновность в бесплодии15. Сами по себе 
инфекционные агенты, тем более условно-патогенные, не 
препятствуют зачатию и имплантации. Дело в другом — 
инфекционно-воспалительный процесс сопровождается 
формированием спаек в малом тазу и непроходимостью ма-
точных труб, что и выступает в конечном итоге причиной 
инфертильности.

Не зная точного этиопатогенеза бесплодия в каждом 
конкретном случае, врач порой годами проводит проге-
стеронотерапию, мониторинг менструального цикла, лечит 
безобидные по сути инфекции, на самом деле уходя от ре-
шения проблемы и теряя время. Возможно, было бы вполне 
разумным вообще исключить обследование на генитальные 
инфекции из алгоритма обследования бесплодных супруже-
ских пар.

Годами создавать видимость лечения — недопустимо  
и безнравственно в отношении пациенток с бесплодием,  
у которых каждый менструальный цикл добавляет очередной 
фрагмент линии, перечёркивающей мечту зачать ребёнка.

По большому счёту диагностика и лечение бесплодия — ам-
булаторно-поликлиническая задача. Однако здесь уместно не-
большое, но важное замечание. При существующей сегодня 
модели организации работы лечебных учреждений, дале-
ко не самой лучшей, основная компетенция врача женской 
консультации заключается в быстрой, чёткой и объективной 
диагностике, что во многом гарантирует успех восстановления 
фертильности.

В будущем, если амбулаторные учреждения всё же войдут 
в состав оснащённых клинико-диагностических центров, врач 
женской консультации сможет заниматься не только диагно-
стикой, но и лечением бесплодия. 

Библиографию см. на с. 124–126.

Комментарий проф. Т.А. Назаренко. Очевидно, что в подобной 
ситуации оперативное лечение неизбежно — лучше сделать 
надвлагалищную ампутацию матки без придатков. Однако па-
циентка, стремящаяся к материнству, была настроена катего-
рически против радикального вмешательства. Органосохраняю
щая операция вряд ли позволит сохранить или создать 
анатомически полноценную матку и, кроме того, потребует до-
полнительного времени на реабилитационный период, что мо-
жет окончательно «похоронить» шансы получить яйцеклетку 
при исходно сниженных показателях овариального резерва. 

Выход из этой сложной ситуации был найден. Пациентке 
провели программу ЭКО: извлекли ооциты, оплодотворили их 
и криоконсервировали эмбрионы, а уже после этого выполни-
ли консервативную миомэктомию. Такая тактика обеспечива-
ла ресурс для дальнейшего терапевтического манёвра. Если 
матка после операции остаётся состоятельной, можно перене-
сти криоконсервированные эмбрионы пациентке, а при утрате 
структуры плодовместилища врач рекомендует супружеской 
паре прибегнуть к услугам суррогатной матери. Однако в лю-
бом случае в этой семье сохраняется шанс иметь собственного 
ребёнка.

Комментарий проф. Т.А. Назаренко. Женщине было решено 
провести программу ЭКО без предварительного хирургическо-
го лечения. И хотя в данной клинической ситуации всё же вы-
сок риск роста узлов во время гестации, однако даже консер-
вативная миомэктомия вряд ли позволит улучшить состояние 
матки для имплантации и последующего вынашивания бере-
менности. 

[ Если клиницист осознаёт необходи-
мость хирургического вмешательства, 
а показатели овариального резерва  
у пациентки снижены, то оптималь-
ным вариантом будет предваритель-
ная криоконсервация эмбрионов. ]
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теория нечётких множеств
Головоломка сочетанных вагинальных инфекций: новый взгляд

Трудно поверить, но в наши дни часть акушеров-гинекологов не счи-
тает нужным выяснять причины патологических вагинальных выделе-
ний. Казалось бы, зачем подробно вникать в микробный состав влага-
лищной микрофлоры, если можно не задумываясь назначить хорошо 
известную «двухэтапную терапию» и получить неплохой результат.  
В банальных случаях так всё и происходит. Однако нередко пациентка 
вскоре после лечения возвращается с новыми, отличными от перво-
начальных жалобами. Что случилось? При выборе схемы терапии не 
учли специфики возбудителей. А особенностей огромное количество.

После новых исследований, спланированных мировыми светила-
ми гинекологической микробиологии Джеком Собелем (Jack Sobel)  
и Гилбертом Дондерсом (Gilbert Donders), стало ясно, что неспеци-
фические вагиниты и бактериальный вагиноз редко обусловлены 
одним возбудителем, чаще это «коктейль», ингредиентами кото-
рого могут быть бактерии, грибы, простейшие и даже вирусы в раз-
ных пропорциях в виде микст- или коинфекций. Именно об этом  
и пойдёт речь в настоящей статье.

Автор: Игорь Александрович Алеев,  
канд. мед. наук, StatusPraesens (Москва)

C нашими читателями мы уже не раз 
подробно обсуждали особенности 
диагностики и лечения таких «по-

нятных» нарушений микробиоценоза 
влагалища, как кандидозный и трихо-
монадный вагиниты, бактериальный 

вагиноз*. Вместе с тем клинические 
особенности и лечебные подходы к дру-
гим — смешанным — формам вагиналь-
ных инфекций не только не имеют пока 
специфических терапевтических схем, 
но даже мало изучены. А различать их 

* Липова Е.В., Радзинский В.Е. Дисбаланс микробиоты половых путей: новый диагноз или старые болезни // 

StatusPraesens. 2012. №2 (8). С. 160–163.
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необходимо, потому что разные формы 
сосуществования патогенов требуют 
своего терапевтического подхода.

Например, если при бактериальном 
вагинозе обнаружены в низком титре 
дрожжеподобные грибы и при этом 
симптоматика полностью укладыва-
ется в картину влагалищного дисбио-
за (выделения с неприятным запахом  
и отсутствие зуда при должном смещении 
pH), специалист имеет право поставить 
диагноз исключительно бактериального 
вагиноза. Однако обольщаться не сто-
ит: без противогрибкового компонента 
лечения существует риск манифестации 
на фоне закисления влагалищной среды.

В первую очередь приведём опреде-
ления терминов.

Микст-инфекция — инфекционно-вос-
палительное заболевание, которое одно-
временно вызвано не одним, а нескольки-
ми видами микробов, которые совместно 
участвуют в едином патогенезе клини-
ческой картины вагинита (клинически  
проявляются оба инфекта). Причём 
речь не просто о суммарном воздействии 
различных видов патогенных и условно-
патогенных микроорганизмов, а об их 
сложных взаимоотношениях, направлен-
ных на повышение вирулентности и ре-
зистентности всех участников коалиции.

Коинфекции, напротив, сочетание 
минимум двух независимых инфектов, 
каждый из которых имеет свои соб-
ственные патогенетические механизмы 
и способен вызвать серьёзные клини-
ческие проявления заболевания. Как 
правило, в поле зрения врачей попада-
ют пациентки в период манифестации 
одного из инфекционных процессов.

Такое подразделение важно с точки 
зрения назначаемой терапии: при микст-
инфекции однозначно необходимо ком-
бинированное лечение для элиминации 
обоих возбудителей, победить которых 
будет непросто. 

Коинфекция обманчива: за клиниче-
скими признаками доминантного возбу-
дителя второй может остаться в тени. Без 
этиотропного влияния и восстановления 
вагинальной микрофлоры он может про-
явить себя через несколько дней и даже 
недель1. Именно поэтому при поставлен-
ном диагнозе изолированного инфекцион-
ного процесса (например, бактериального 
вагиноза) всегда следует предполагать 
вероятность коинфекции, что, как оказа-
лось, совсем не редкость.

Распространённость 
тех и других

Чёткого представления о распростра-
нённости в популяции сочетанных ваги-
нальных инфекций нет. К сожалению, 
большинство даже самых современных 
учёных не разграничивают сочетанные 
инфекции и коинфекции1, что и осложня-
ет анализ статистических данных. Кроме 
того, на конечный результат может по-
влиять множество факторов: особенности 
группы обследуемых женщин (напри-
мер, у пациенток с сексуально-транс-
миссивными болезнями инфицирование 
влагалища будет выше), спектр изучае-
мых возбудителей (нередко в исследо-
вания включают облигатных патогенов  
C. trachomatis и N. gonorrhoeae).

Выяснение эпидемиологии смешан-
ных инфекций затруднено неадекват-
ностью диагностики. Например, до сих 
пор выявление гриба рода Candida бы-

вает основано лишь на данных микро-
скопии, хотя у трети пациенток с кан-
дидозным вульвовагинитом этот метод 
бессилен, тогда как культуральный 
метод даёт положительные результаты. 
В противоположность сказанному важ-
но упомянуть, что при недостаточном 
опыте микроскописта нередки и случаи 
гипердиагностики2.

Анализ современных работ пока-
зывает, что коинфекцию (30% жен-
щин с вагинальной нефизиологической 
микрофлорой2) обнаруживают гораз-
до чаще микст-вариантов. Например,  
Ч. Риверз (С.А. Rivers, 2011), сообщая 
об опыте клиники сексуально-трансмис-
сивных болезней, указывает на верифи-
кацию диагноза бактериального вагиноза  
у 72,3% пациенток, при этом избыток 
грибов рода Candida обнаруживали  
в трети случаев (коинфекция). На ис-
тинную микст-инфекцию с выраженной 
симптоматикой обоих патологических 
процессов пришлось менее 5%4. Од-

Слишком хорошо
Важно отметить, что привычная теория развития дисбиоза влагалища, осно-
ванная на резком снижении лактобацилл, правомочна не всегда. Описаны слу-
чаи, когда при доминирующей молочнокислой микрофлоре всё равно возни-
кают симптомы вагинита. Призванная в норме поддерживать физиологичный 
рН влагалища, вырабатывать перекись водорода и становиться естественным 
барьером, противостоящим адгезии грибов и бактерий-участников дисбиоза  
к вагинальному эпителию, лактофлора сама может выступать агрессором. 
Речь идёт о цитолитическом вагинозе3.

Вследствие повышения уровня глюкозы во влагалище (неконтролируе
мый сахарный диабет, эстрогенная насыщенность) лактобацилл, иногда  
в сочетании с другими бактериями, становится слишком много, в конечном 
итоге они повреждают эпителий влагалища вплоть до промежуточного слоя. 
Клинически это означает зуд, отёк вульвы, диспареунию. В репродуктивном 
возрасте симптомы усиливаются во время лютеиновой фазы менструального 
цикла (период максимального роста лактобактерий).

Подобные жалобы врач может ошибочно расценить как кандидозный 
вульвовагинит. На практике в группе женщин, получающих терапию грибко-
вой инфекции, доля пациенток с цитолитическим вагинитом может достигать 
5–7%3. Различить два похожих состояния помогают рН-метрия (размножение 
лактофлоры сопровождается снижением водородного показателя до 3,5–4,0) 
и микроскопическое исследование влагалищного отделяемого. Нормальное 
количество лейкоцитов, преобладание лактоморфотипов и отсутствие мице-
лия гриба должны навести на мысль о цитолитическом вагинозе.

Лечение не менее парадоксально, чем само заболевание. При уверенно-
сти в диагнозе «цитолитический вагиноз» для уменьшения числа молочно-
кислых бактерий необходимо защелачивание влагалищной среды. Авторы 
рекомендуют простой рецепт: каждые 3–4 дня в течение 2 нед выполнять 
спринцевания раствором бикарбоната натрия: 2 ст. ложки пищевой соды на 
4 стакана тёплой воды3.
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новременно сходные данные получил  
и Д. Собель. Из 200 случаев клиниче-
ски очерченного бактериального вагино-
за (по критериям Амселя) дополнитель-
ное обследование позволило обнаружить 
13,5% пациенток с повышенным тит-
ром грибов рода Candida (коинфек-
ция)1. Случаев микст-инфекции (с яр-
кими клиническими проявлениями обоих 
заболеваний одновременно) было толь-
ко 10 (5%).

К сожалению, сочетание основных 
фигурантов бактериального вагиноза  
и T. vaginalis ещё более распространено. 
Исследование методом ПЦР выявило, 
что трихомонадной инфекции в 70%  
сопутствует Gardnerella vaginalis, а Ato­
pobium vaginae сопровождает этих про-
стейших у 75% пациенток.

М. Джаик и соавт. (M. Jahic et al.,  
2013), обследовав 100 пациенток  
с клиническими признаками вагинита,  

у 30% выявили сочетание аэробного ва-
гинита с прочими инфектами: с C. albi-
cans — 43%, с T. vaginalis — 30%, БВ-
ассоциированной микрофлорой — 26%5.

Однако и с истинными мононозоло-
гическими состояниями до настоящего 
времени ещё не всё ясно. Например, не 
так давно в практической медицине по-
явилась новая нозологическая форма — 
аэробный вагинит.

Всё дальше в лес
В 2002 году Г. Дондерс представил 
научному сообществу данные о совер-
шенно новом воспалительном заболева-
нии влагалища, отличающемся от всех 
известных вагинитов собственными 
клиническими, бактериологическими  
и иммунологическими характеристика-
ми. Это заболевание получило название 
«аэробный вагинит»6.

Важно сделать акцент на том, что 
диверсификация вагинитов имеет не 
только научный, но и прикладной ха-
рактер. Например, гиподиагностика 
аэробного вагинита приводит к ошиб-
кам в лечении пациенток, плохой эра-
дикации инфектов, его вызывающих, 
и чревата серьёзными последствиями. 
Воспаление, переходя на органы малого 
таза, может стать причиной нарушения 
фертильности, хронических тазовых 
болей. Аэробный вагинит во время 
беременности опасен повышенным ри-
ском инфицирования плода и его пре-
ждевременным рождением7.

По определению Г. Дондеса, аэроб-
ный вагинит — состояние вагинальной 
микробиоты, при котором снижение 
количества лактобацилл сопровождают 
признаки воспаления ввиду преоблада-
ния аэробной микрофлоры кишечника 
(сапрофитной и патогенной). Наибо-
лее частыми возбудителями аэробного 
вагинита становятся Escherichia coli, 
Enterococcus faecalis, Streptococcus vi- 
ridans, Staphylococcus epidermidis8,  
а также Streptococcus agalactiae и даже 
Staphylococcus aureus.

Клинически заподозрить аэробный 
вагинит позволяют такие симптомы, 
как желтоватого цвета выделения из 
половых путей с неприятным (но не 
«рыбным») запахом, истончение и вос-
палительные изменения слизистой обо-
лочки влагалища, диспареуния, чувство 

[ Диверсификация вагинитов имеет прикладной ха-
рактер: гиподиагностика аэробного вагинита приводит 
к ошибкам в лечении пациенток, плохой эрадикации 
инфектов и чревата серьёзными последствиями. ]
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жжения. Известно, что без адекватной терапии эти симптомы 
могут сохраняться месяцы и даже годы9.

Иммунологической особенностью аэробного вагинита 
можно считать более активный иммунный ответ хозяина 
по сравнению с дисбиотическим процессом. При сходном 
повышении интерлейкина-1β аэробный вагинит отличается 
от бактериального вагиноза существенным ростом синтеза 
ИЛ-6 и ИЛ-8. Кроме того, доказано, что воспалительный 
процесс сопровождает сходная с бактериальным вагинозом 
сиалидазная активность10. Напомним, что сиалидаза — 
фактор патогенности бактерий. Этот фермент активен в от-
ношении глобулярного гликопротеида слизистой оболочки 
влагалища.

При схожести патологических процессов диагности-
ческие критерии бактериального вагиноза не позволяют 
одновременно выявить аэробный вагинит. Диагноз необ-
ходимо устанавливать на основании данных микроскопи-
ческого исследования нативного (влажного) мазка (табл. 1).  
По мнению Г. Дондерса, оценке подлежат пять критери-
ев: доля лактобацилл (1), состав прочей микрофлоры (2), 
количество лейкоцитов (3), доля токсических лейкоцитов 
(показатель лизосомальной активности) (4), присутствие 
парабазальных эпителиоцитов (5).

Именно влажный мазок признан оптимальным источни-
ком информации для диагностики аэробного вагинита, при-
чём для оценки необходимых показателей совсем не нужно 
быть врачом-лаборантом. В 2015 году, обучая студентов,  
Г. Дондерс доказал, что для освоения методики требуется все-
го 10 ч практических занятий11. К большому сожалению, в нашей 
стране только единицы практикующих гинекологов владеют 
техникой микроскопии нативного мазка.

Лечение аэробного вагинита — дискутабельный вопрос, 
особенно в контексте беременности. По крайней мере, если 
речь идёт о профилактике внутриутробной инфекции и недо-
нашивания, применение метронидазола не снижает частоты 
преждевременных родов даже при бактериальном вагинозе. 

Неутешительные данные касаются использования амоксицил-
лина, эритромицина, которые также не уменьшают вероят-
ность инфекционных осложнений гестации9.

По мнению Г. Дондерса, учитывая воспаление и поражение 
парабазальных клеток, при аэробном вагините вне беременно-
сти необходимо комбинированное местное лечение: антибиотик 
(подавление инфекционного компонента), стероиды (противо-
воспалительная терапия) и/или эстрогены (при атрофии слизи-
стой оболочки, когда в мазке более 10% эпителиальных клеток 
приходится на парабазальный тип)12. Выбор лечения должен 
учитывать результаты микроскопического исследования.

Преимущество принадлежит антибиотикам широкого 
спектра действия, которые способны противостоять грам-
положительным и грамотрицательным представителям ки-
шечной микрофлоры (например, канамицин). Важно, чтобы 
антибиотик не всасывался слизистой оболочкой влагалища. 
При обнаружении грибов антимикотик необходимо назна-
чить незамедлительно. Если воспалительный процесс очень 
активен (десквамативный вагинит), для скорейшего улучше-
ния состояния пациентки можно использовать антибиотики 
системно (защищённый амоксициллин, моксифлоксацин8). 
Особенно это обоснованно при инфицировании стрептокок-
ками группы B, золотистым стафилококком (в том числе  
и метициллинрезистентным)12.

[ Исследование методом ПЦР выявило, 
что трихомонадной инфекции в 70% 
сопутствует Gardnerella vaginalis, а Ato
pobium vaginae сопровождает этих про-
стейших у 75% пациенток. ]

Таблица 1. Критерии диагностики аэробного вагинита

Баллы Содержание  
лактобацилл (LGB)

Содержание  
лейкоцитов  

и эпителия (в поле зрения)

Доля  
токсических 
лейкоцитов

Сопутствующая 
флора

Доля  
парабазальных 
эпителиоцитов

0

LGB I — исключительно 
лактобациллы
LGB IIa — полиморфная 
микрофлора с преоблада-
нием лактобацилл

10 и менее Нет Незначительно 
или цитолиз

Нет или менее 
1%

1
LGB IIb — полиморфная 
микрофлора с резким сни-
жением доли лактобацилл

Более 10 лейкоцитов  
и 10 эпителиоцитов и менее

50%  
лейкоцитов  

и менее

Немного 
колиморфных 

бацилл
10% и менее

2

LGB III — отсутствие или 
минимальное количество 
лактобацилл на фоне 
роста прочих бактерий

Более 10 эпителиоцитов Более 50% 
лейкоцитов Кокки Более 10%

Баллы по пяти критериям суммируются. Менее 3 баллов — признаков аэробного вагинита нет; 3–4 балла — лёгкий аэробный вагинит; 5–6 баллов — умеренный аэробный 

вагинит; более 6 баллов — тяжёлый аэробный вагинит (десквамативный вагинит).
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Знать, где искать
Возвращаясь к теме смешанных вагинальных инфекций, сле-
дует задать важный вопрос — как можно повысить частоту 
и точность их диагностики? Клиническая картина в целом 
неспецифична и не позволяет делать заключение о природе 
патологических изменений, однако врачу важно обращать 
внимание на «мелочи».

Если типичную клинику бактериального вагиноза сопро-
вождает зуд, то это повод подумать о микст-инфекции (для 
изолированного бактериального вагиноза зуд нехарактерен 
вовсе). Нельзя пренебрегать и данными рН-метрии. Ситуа-
ция, когда на фоне картины кандидозного вульвовагинита 
кислотность влагалищного отделяемого выше 4,5, должна 
служить поводом для поиска других инфектов и для исклю-
чения аэробного вагинита. Дело в том, что воспаление, обу
словленное грибами, не вызывает повышения водородного 
показателя, в то время как остальные инфекционные ваги-
ниты, включая смешанные, ведут к защелачиванию влага-
лищной среды (при аэробном вагините — у 88% пациенток,  
бактериальном вагинозе — 83%, трихомонадном вагини-
те — 92%)8. По данным Ч. Риверса (C.А. Rivers, 2011),  
в среднем значение рН при сочетании бактериального ваги-
ноза и грибковой инфекции достигает  5,5.

При подозрении на ассоциацию вагинита и бактери-
ального вагиноза точность диагностики можно повысить  
с помощью ПЦР, однако в клинической практике применение 
этого метода оправдано для выявления абсолютных патогенов; 
кроме того, его нельзя назвать дешёвым — особенно при по-
пытке «проверить на все инфекции» (при этом на ожидание 
результатов уйдёт несколько дней). Более рациональным при 
подозрении на смешанные инфекции будет всё-таки микро-
скопическое исследование влажного мазка влагалищного отде-
ляемого (при всей неготовности российской акушерско-гине-
кологической службы к такому нововведению).

В 2015 году российские учёные совместно с Г. Дондер-
сом выполнили исследование по информативности и точности 
основных методов диагностики бактериального вагиноза13. 
Сравнение результатов трёх диагностических методик (кри-
терии Ньюджента, микроскопия влажного мазка и ПЦР) по-
казало сходные заключения в 73,5% образцов. Чувствитель-
ность и специфичность изучаемых методов соответствовали 
75 и 97,1% для шкалы Ньюджента, 96,4 и 94,3% — для 
микроскопии влажного мазка и 92,8 и 85,7% — для ПЦР. 
Чрезвычайно важно, что наибольшую точность показал про-

стой, быстрый и недорогой диагностический метод — микро-
скопия. Правда, всё же нужно учитывать, что для адекватной 
оценки по критериям Ньюджента необходимы правильное 
приготовление мазка (с фиксацией, а не высушиванием на 
подоконнике) и качественная работа лаборатории. И с этим 
в нашей стране тоже есть некоторые сложности.

Лечение: возможны варианты?
Несмотря на отсутствие терапевтических схем, принцип ле-
чения вагинальных микст-инфекций очевиден: обнаружить 
и устранить все этиологически значимые инфекты, а затем 
«закрепить» результат восстановлением нормального микро-
биоценоза влагалища. В случаях коинфекций задача сложнее. 
Не вызывает сомнения, что доминантный патоген (виновник 
клинических проявлений) требует терапии, тогда как тактика 
в отношении второго возбудителя неоднозначна. Она зави-
сит от титра микроба (он должен превышать физиологические 
нормы), его чувствительности к лечебным средствам, приме-
няемым в отношении доминантной микрофлоры (нет смысла 
добавлять лекарства, если оба возбудителя чувствительны  
к одному и тому же средству), и даже анамнеза (например, 
при выявлении аномальных количеств грибов врачу следует 
назначить антимикотики при наличии в анамнезе хрониче-
ского кандидозного вульвовагинита или эпизодов кандидоза 
после применения антибиотиков).

Очевидно, что сочетание трихомонадной инфекции и бакте-
риального вагиноза потребует назначения препарата из группы 
5-нитроимидазолов. Наиболее распространённый представи-
тель известен всем — метронидазол. Согласно федеральным 
клиническим рекомендациям «Диагностика и лечение заболе-
ваний, сопровождающихся патологическими выделениями из 
половых путей», опубликованным в 2013 году14, нитроимида-
золы признаны единственной группой средств с доказанной 
эффективностью лечения трихомонадного вагинита. Причём 
для элиминации трихомонад целесообразным названо именно 
системное применение метронидазола или тинидазола (ввиду 
риска цервицита). Для лечения бактериального вагиноза ре-
комендованы интравагинальные средства: метронидазол-гель 
0,75% (курс 5 дней) и клиндамицин-крем 2% (курс 7 дней). 
Тинидазол входит в альтернативную схему терапии.

Казалось бы, сочетание трихомонадной инфекции и БВ-
ассоциированной микрофлоры столь типично, что, возможно, 
бактериальный вагиноз и не стоило бы лечить отдельно, тем 
более что устранение трихомонад автоматически «подпра-
вит» влагалищный микробиоценоз. Однако чётких данных  
о действенности системной терапии при смешанной инфекции 
и частоте рецидивов нет15.

Участие в микст-инфекции грибов потребует дополнитель-
ного применения антимикотиков. Форма применения может 
варьировать. Для системной терапии рекомендованы:

•• флуконазол 150 мг однократно;
•• итраконазол 200 мг внутрь 1 раз в сутки 3 дня.
Местно целесообразно использовать следующие препа-

раты.
•• Полиеновые антимикотики (натамицин 6 дней, нистатин 
10–14 дней).

[ Ситуация, когда на фоне картины кан-
дидозного вульвовагинита кислотность 
влагалищного отделяемого выше 4,5, 
должна служить поводом для поиска 
других инфектов, а также для исключе-
ния аэробного вагинита. ]
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•• Препараты азолового ряда (буто-
коназол однократно, изоконазол 
однократно, итраконазол 10 дней, 
кетоконазол 5 дней, клотримазол 1– 
14 дней, миконазол 7–14 дней, 
сертаконазол 1–7 дней, эконазол  
7 дней, фентиконазол 1–3 дня).

•• Средства на основе пиридина (ци-
клопирокс 3–14 дней).
Полное купирование симптомов, 

как правило, наступает на 2–3-и сут-
ки, а эрадикация возбудителей — через 
7–14 дней14. При выраженных клини-
ческих проявлениях острого воспаления 
целесообразно местное использование 
глюкокортикоидов. Разумеется, лечение 
смешанных вагинитов любой этиологии 
можно считать завершённым только по-
сле стойкого восстановления микробиоце-
ноза влагалища.

Если при клинически активном бак- 
териальном вагинозе результаты лабора-
торных исследований свидетельствуют  
в пользу неактивной грибковой инфек-
ции в низком титре, о необходимости 
антимикотической терапии, как уже 
было сказано, следует задуматься толь-
ко при ряде дополнительных факторов 
(хронический кандидозный вульвоваги-
нит, эпизоды вульвовагинального кан-
дидоза после приёма антибиотиков)16.

Много микробов — 
один препарат

Полимикробность, основная черта соче-
танных инфекций, вносит свои коррек-
тивы в набор лекарственных средств, 
которые врач обязан применить, что-
бы добиться выздоровления и снизить 
вероятность рецидивов. Поскольку 
лечение вагинальных заболеваний осу-
ществляют препаратами локальными, 
одновременно использовать несколько 
лекарств проблематично. Эта особен-
ность может снизить комплаентность  
и свести на нет все терапевтические  
усилия.

Очевидна необходимость комбини-
рованного препарата, который проявлял 
бы активность в отношении широкого 
спектра микробов, обладал бы антими-
котическим и противопротозойным дей-
ствием, быстро снимал бы выраженность 
клинических проявлений.

В ряду средств, предлагаемых уже 
упомянутыми федеральными клиниче-
скими рекомендациями, для лечения ва-
гинитов смешанной этиологии14 указан 
комбинированный препарат для местного 
применения «Тержинан» (возможно при-
менение со II триместра беременности).  

В его состав входят следующие вещества.
•• Тернидазол (средство из группы ни-
троимидазолов) рекомендован для 
устранения трихомонад, эффективен 
против аэробных бактерий.

•• Неомицина сульфат (антибиотик  
из группы аминогликозидов) акти-
вен в отношении грамотрицатель-
ных (кишечная палочка, протей)  
и грамположительных (стафилокок-
ки, пневмококки) бактерий.

•• Нистатин (полиеновый антимико-
тик) оказывает действие на грибы 
рода Candida, Aspergillus.

•• Преднизолон (синтетический глю-
кокортикоид) для купирования 
симптомов острого воспаления.

Что изменилось  
за 15 лет

Российские акушеры-гинекологи актив-
но используют препарат «Тержинан» 
уже 15 лет. В условиях растущей анти-
биотикорезистентности актуальна на-
учная работа проф. Т.Ю. Пестриковой,  
в которой автор сравнивает эффектив-
ность этого лекарственного средства в на-
чале эпохи его применения и в наши дни.

[ При смешанных вагинальных инфекциях необходим один препарат, активный  
в отношении широкого спектра микробов, обладающий антимикотическим и про-
тивопротозойным действием и быстро снимающий клинические проявления. ]
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Исследование состояло из двух этапов: ретроспективно-
го, в котором на основании информации из 50 амбулаторных 
карт была проанализирована эффективность лечения лекар-
ственным средством «Тержинан» неспецифического вагинита 
в 1999 году, и современного, которое позволило отследить 
«работу» того же комбинированного препарата в 2013 году на 
примере 50 пациенток с аналогичным заболеванием.

Участницы исследования были схожи по социальным, ан-
тропометрическим, анамнестическим показателям, особенно-
стям перенесённых экстрагенитальных и гинекологических за-
болеваний. Гинекологическое обследование было выполнено 
по стандартной методике: осмотр, бактериоскопическое и бак-
териологическое исследование отделяемого из цервикального 
канала и влагалища, обследование для выявления инфекций, 
передаваемых половых путём.

Выделения желтоватого цвета без запаха были самой рас-
пространённой жалобой в обеих группах (80% всех пациен-
ток). Чувство дискомфорта во влагалище отмечали 30% жен-
щин из ретроспективной группы и 14% пациенток, принявших 
участие в исследовании 2013 года. При гинекологическом ос-
мотре обильные выделения из влагалища были подтверждены  
у 62% первой группы и 70% — второй.

Методом ПЦР был выполнен поиск Chlamydia 
trachomatis, Mycoplasma hominis и genitalium, Ureaplasma 
urealyticum, Cytomegalovirus, Herpes simplex; ни один воз-
будитель не был обнаружен. Бактериологическое исследова-
ние выявило представителей вагинальной нормофлоры только  
у 56 (первая группа) и 60% (вторая группа) участниц ис-
следования. У 26% пациенток в 2013 году доминирующей 
микрофлорой была кишечная палочка, что в 6,5 раза превы-
шало аналогичный показатель 15-летней давности (4%). Та-
кие изменения можно расценить как увеличение в наше время 
частоты аэробных вагинитов.

Как и 15 лет назад, «Тержинан» обеспечил быстрый ле-
чебный эффект у большинства женщин. Уже на 2-е сутки 
74% пациенток из проспективного исследования не предъ-
являли жалобы. По данным амбулаторных карт, в 1999 году 
тот же эффект был достигнут у 66% женщин.

После завершения курса терапии лейкорея сохранялась  
у 8% пациенток. Контрольное бактериологическое исследова-
ние подтвердило элиминацию возбудителей неспецифическо-
го вагинита у 94% женщин ретроспективной группы и 98% 
участниц проспективного исследования.

Аэробные вагиниты и смешанные инфекции диагностируют 
неоправданно редко. Столь же редко проводили бы и ком-
бинированное лечение этих заболеваний, если бы не хорошо 
известные комплексные препараты для местного применения.

К сожалению, сочетанные вагинальные инфекции — пока 
малоизученная глава современной инфектологии. Почему-то 
научный мир почти полностью игнорирует эту важнейшую 
клиническую проблему, оставляя практикующего врача один 
на один с причудливыми сочетаниями инфектов. 
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школа изысканного старения
Менопауза как механизм женского старения.  

Фитоэстрогены — разведка боем

Эпоха глобального старения населения надвигается. Если в 1990 году 
во всём мире женщин в возрасте 50 лет и старше было 476 млн, то 
уже в 2013 году их стало около 800 млн, а через 15 лет этот показатель 
увеличится почти в полтора раза (1200 млн)1. По прогнозам экспертов,  
к 2030 году каждый восьмой, а к 2050 году уже каждый пятый чело-
век на Земле будет старше 65 лет2.

Ослабленное здоровье женщин в пре- и постменопаузальный пе-
риод уже сейчас представляет большую проблему общественного 
здравоохранения, серьёзно нарушая трудоспособность значимой ча-
сти населения. И эта проблема в нашей стране в ближайшие годы 
скорее всего только усугубится в связи с увеличением пенсионного 
возраста. Однако уже сейчас именно женщины старших поколений 
обеспечивают «инфраструктуру материнства» для своих дочерей  
и снох, готовых продолжать деторождение и даже строить карьеру, 
оставив детей на попечение «бабушкам».

Старение населения во всём мире признано одной из глобальных 
проблем человечества, в связи с чем ещё в 2002 году ВОЗ предложи-
ла концепцию «здоровой жизни» с целью повысить качество самой 
жизни не только молодого, но и пожилого поколения. По заявле-
нию экспертов ВОЗ, «...здоровое старение должно стать глобальным 
приоритетом»3. Как выразился в публикации 2015 года Холмс Сузман  
(H.D.R. Suzman), «...человечеству нужно научиться стареть изысканно»4.

С охранить здоровье женщин, вступив-
ших в постменопаузу, — большая 
социальная и профессиональная от-

ветственность акушеров-гинекологов, 
которым сегодня приходится руковод-
ствоваться новой парадигмой: наступле-
ние у женщины постменопаузы само по 
себе следует расценивать как прямое по-
казание для медикаментозной терапии.

Наши знания о старении человека 
ещё весьма ограниченны, поскольку этот 
сложный биологический процесс нахо-
дится под влиянием многих факторов, 
лишь частично имеющих отношение  
к генетической детерминированности.  
И многие из этих факторов можно услов-
но отнести к категории модифицируемых.

Например, различие средней про-
должительности жизни в разных регио-
нах, как полагают, обусловлено не толь-
ко влиянием генов, но и условиями 
окружающей среды, в том числе особен-
ностями пищевого рациона. Неправиль-
ное питание относят к одним из наиболее 
опасных факторов, ускоряющих процес-
сы старения. Ещё один важный аспект 
ускоренного старения  — накопленный 
груз болезней: большинство людей на 
самом деле умирают от возрастных забо-
леваний (последствия нелеченого атеро-
склероза, невыявленных онкологиче-
ских проблем, непрофилактированной 
болезни Альцгеймера и т.д.), нежели от 
старения как такового.

Авторы: Виктор Евсеевич Радзинский,  
засл. деятель науки РФ, докт. мед. наук, проф., 
зав. кафедрой акушерства и гинекологии с курсом 
перинатологии РУДН; Татьяна Анатольевна  
Добрецова, StatusPraesens (Москва)
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Успешное старение
Благодаря успехам в области геронто
психологии в научном сообществе прои-
зошла смена парадигм — меняется целе-
полагание: от болезненного старения 
(«Senectus ipsa est morbus» — «Ста-
рость сама по себе болезнь», лат.)  
к старению успешному (в отечественной 
литературе — счастливому)5. В качестве 
синонимов в научной литературе исполь-
зуют такие определения, как «активное», 
«компетентное», «продуктивное», «здо-
ровое», «позитивное», «жизненное».

Зарубежные учёные под успешным 
старением понимают несколько состав-
ляющих6.

	 1.  Низкая вероятность заболеваний 
и инвалидизации.
	 2.  Высокий уровень познавательной 
и физической активности.
	 3.  Деятельное участие в жизни об-
щества.

Безусловно, первый пункт — важ-
ный шаг на пути к реализации остальных 
составляющих. Что сможет сделать сла-
бый здоровьем человек? Вряд ли он бу-
дет радоваться жизни и проявлять  
социальную активность. Именно поэто-
му ключевую роль в поддержании здоро-
вья играют практикующие врачи. Что же 
касается женского благополучия, 
то здесь — большое поле для деятель-
ности акушера-гинеколога, поскольку  

постменопауза сама по себе — прямое 
показание для врачебного вмешатель-
ства. Увеличение продолжительности 
жизни, начавшееся с конца прошлого 
столетия, стало причиной того, что совре-
менная женщина треть отпущенного ей 
века проводит в состоянии постменопау-
зы: в переходном и старческом возрасте.

Менопауза — неизбежный компо-
нент не только старения женского орга-
низма, но и, по сути, один из механизмов 
женского увядания. Вполне естествен-
ный процесс угасания функций яичников 
с развитием дефицита эстрогенов обо-
рачивается для каждой женщины огром-
ными рисками осложнений со стороны 
практически всех органов и систем — 
тех самых условно предотвратимых за-
болеваний, от которых в конце концов 
она и погибает. Именно поэтому общим 
профилактическим знаменателем для 
каждой пациентки в менопаузе должно 
становиться экзогенное восполнение 
гормональных дефицитов.

Постменопауза: 
причины и симптомы

Постменопаузу определяют как период  
в репродуктивном старении женщин  
после менопаузы (последнего менстру-
ального цикла) вследствие угасания ак-
тивности яичников. Прекращение мен-
струаций может быть спонтанным 
(естественная менопауза) либо ятроген-
ным (вторичная менопауза) процессом. 
Последний формируется после удаления 
обоих яичников и иногда при гистерэкто-
мии даже при сохранении яичников (хи-
рургическая менопауза), а также в ре-
зультате химио- или лучевой терапии.

Менопауза обычно наступает у жен-
щин в возрасте 48–52 лет (в среднем 
48,8). К таким выводам пришли авторы 
метаанализа, объединившего результаты 
наблюдений в 35 странах мира. Возраст 
наступления менопаузы зависит от гео-
графического расположения страны:  
к примеру, он ниже в Африке, Латин-
ской Америке и ближневосточных стра-
нах (47,2–48,4 года) и выше в Европе 
и Австралии (50,5–51,2 года)6. При-
чины таких региональных различий 
остаются не вполне ясными, однако бо-
лее ранние исследования показали от-
носительный рост менопаузального воз-

[ Естественный процесс угасания функций яичников  
с развитием дефицита эстрогенов оборачивается для 
каждой женщины огромными рисками осложнений — 
тех самых условно предотвратимых заболеваний, от 
которых в конце концов она и погибает. ]

Расплата за анаэробный метаболизм
Первое документальное свидетельство 1532 года об исследовании проблем 
старения принадлежит персидскому врачу Мухаммаду ибн Юсуфу аль-Харави 
(Muhammad ibn Yusuf al-Harawi)7. Прошло почти 6 веков со дня написания его 
книги «Ainul Hayat», а механизмы и причины старения до сих пор не ясны. Су-
ществует несколько гипотез, объясняющих этапы увядания организма. Одна 
из них — теория свободных радикалов — была предложена в середине про-
шлого века американским учёным Дэвидом Харманом (D. Harman)8. По его 
мнению, старение человеческого тела — цена, которую люди платят за ана-
эробный метаболизм.

В клетках образование энергетически богатых АТФ происходит в мито-
хондриях, где кислород с высвобождением энергии превращается в воду 
посредством нескольких биохимических процессов с попутным выделением 
высокореактивных молекул кислорода. Обычно активные формы кислоро-
да так и остаются внутри митохондрий, однако некоторые из них могут про-
никать в цитоплазму клетки. В результате повреждаются жизненно важные 
биомолекулы (липиды, белки, ДНК)9.

Поскольку митохондрии участвуют в утилизации активного кислорода, 
их количество также имеет первостепенное значение. С возрастом деление 
клеток снижается, что приводит к сокращению количества митохондрий. Сто-
ронники митохондриальной гипотезы старения утверждают: именно от дыха-
тельной ёмкости митохондрий зависит продолжительность жизни человека10, 
поэтому недостаток этих незаменимых органелл приводит к биологической 
смерти индивидуума.

Учитывая, что некоторые растения обладают способностью нейтрализо-
вывать свободные радикалы (антиоксидантная активность), ряд авторов пред-
лагают фитонутриенты как один из способов борьбы со старостью11,12.
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МЕНОПАУЗА: ПОЧЕМУ ОСТАНАВЛИВАЕТСЯ 
РАБОТА ЯИЧНИКОВ?

Десинхронизация 
синтеза ГнРГ

Угасание функции яичников 
вследствие уменьшения 
овариального резерва

Ановуляторные циклы 
с последующим прекращением 

менструаций

Нарушение выброса ЛГ

Снижение 
концентрации АМГ

Уменьшение 
выработки ингибина B

Неусточивая 
концентрация эстрадиола

Нарастание ФСГ

ГИПОТАЛАМИЧЕСКОЕ СТАРЕНИЕ

ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ 
СТАРЕНИЕ ЯИЧНИКОВ

Генетические факторы
Системные заболевания
Окружающая среда
Образ жизни

Активные 
фолликулы

АМГ

Эстрадиол Ингибин В

ЛГ ФСГ

ГнРГ

ГИ
П

О Т
А Л А М У С

ГИ
ПОФИЗ

Я И Ч Н И К

Старение гипоталамуса (возраст, связанный с генетическими факторами, образ жизни, системные заболевания, неблаго-
приятная экология)  g десинхронизация синтеза ГнРГ g нарушение выброса ЛГ гипофизом + старение яичников g ухудшение 
созревания фолликулов g снижение выработки яичниковых гормонов (ингибина B, АМГ, эстрадиола) + прекращение овуляции g 
повышенная концентрация ФСГ + нарушения менструального цикла.



54 / StatusPraesens

{Contra-version}

раста у женщин развитых стран в тече- 
ние XX века13,14. Тем не менее, когда бы 
ни наступила постменопауза у женщин, 
её течение сопровождается крайне  
негативными симптомами, объединён-
ными общим термином — менопаузаль-
ный синдром.

Функциональная «продолжитель-
ность жизни» яичников определяется 
сложным и до конца не понятым ком-
плексом генетических, гормональных  
и экологических факторов (см. инфогра-
фику). 

Когда овариальный резерв яичников 
исчерпан — наступает постменопауза. 

Её начало сопровождается «предвест-
никами» — клиническими проявления-
ми, представляющими собой результат 
нарушенных взаимодействий между 
всеми звеньями гипоталамо-гипофизар-
но-яичниковой оси.

Приливы. В числе самых распростра-
нённых и наиболее тяжёлых для жен-
щины симптомов (табл. 1) следует вы-
делить вазомоторные пароксизмы, 
иначе именуемые приливами. По сути, 
это кратковременный (1–5 мин) эпи-
зод вазодилатации в области лица  
и шеи с обильным потоотделением. До-
казано, что женщины, испытывающие 

приливы, имеют узкую зону температур-
ного равновесия. Снижение концентра-
ции эстрогенов и ингибина В совместно 
с повышением ФСГ нарушает термо-
регуляцию на уровне нейротрансмитте-
ров головного мозга, что и приводит  
к периферической сосудистой реак
тивности (вазодилатация, потливость  
и озноб)15.

Приливы, как правило, наступают  
в конце пери- и в первые годы постме-
нопаузы. Однако есть данные, что не-
которые женщины испытывают вазомо-
торные симптомы в течение многих лет 
даже после окончания менопаузы16. 

Иногда приливы начинаются уже  
в конце репродуктивного периода17,18 

или появляются через несколько лет по-
сле наступления менопаузы18. 

Условия возникновения и интенсив-
ность менопаузального синдрома широ-
ко варьируют и зависят как от генетиче-
ских и экологических факторов, так и от 
расовой принадлежности, образа жизни  
и антропометрических данных19,20.

Нарушение сна. Второй после прили-
вов по распространённости симптом — 
нарушение сна, проявляющееся в виде 
частых пробуждений по ночам21,22. Кро-
ме того, для менопаузального синдрома 
характерно неустойчивое настроение, 
которое чаще возникает у женщин  
со склонностью к депрессивным или 
тревожным состояниям23. 

Урогенитальная атрофия. В период 
постменопаузы вследствие постепенного 
снижения выработки эстрогенов ткани 
органов (влагалища, вульвы, мочевого 
пузыря, уретры), чувствительные к это-
му гормону, подвергаются атрофической 
трансформации. В числе симптомов уро-
генитальной атрофии отмечают сухость 
влагалища, диспареунию, а также зуд, 
жжение и дискомфорт в вульвоваги-
нальной области.

Одновременно возникают сложно-
сти с вагинальной микроэкологией. 
Лактобациллы, обеспечивающие нор-
мальный биоценоз влагалища, есте-
ственным путём элиминируются из ваги-
нальной ниши, поскольку уменьшается 
количество гликогена, вырабатываемо-
го эпителиальными клетками слизистой 
оболочки влагалища под воздействием 
эстрогена. Это способствует развитию 
вагинальных дисбиозов24. В отличие от 
приливов и нарушения сна, которые  
с течением времени могут нивелиро-

Таблица 1. Проявления менопаузального синдрома по возрасту  
наступления и продолжительности

Симптом Типичный возраст  
возникновения, лет

Средняя  
продолжительность, лет

Приливы 47 6–10

Нарушения сна 40–50 Переменные данные 

Переменчивое  
настроение 49 2–4

Сухость  
влагалища 49

Сохраняется  
в постменопаузе при от-

сутствии лечения
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ваться, симптомы урогенитальной атрофии сохраняются на 
протяжении всей жизни в постменопаузе и могут серьёзно 
влиять на сексуальное здоровье и качество жизни пациентки 
в целом25.

Остеопороз. Кость как динамическая ткань подвержена 
непрерывному ремоделированию на протяжении всей жизни 
человека. Этот процесс начинается с резорбции кости — 
разрушения костной ткани многоядерными гигантскими клет-
ками (остеокластами). Впоследствии освободившееся про-
странство заполняется остеоидом — костной тканью на 
стадии формирования, предшествующей минерализации её 
межклеточного вещества.

В метаболизме костной ткани участвуют эстрогены, по-
этому снижение их концентрации в период менопаузы приво-
дит к чрезмерной костной резорбции. Таким образом, недо-
статочная функция яичников приводит к избыточному 
разрушению костной ткани при сниженном темпе образования 
остеоидов, что чревато остеопорозом и различными перело-
мами при минимальной скелетной нагрузке26,27.

Сердечно-сосудистые заболевания. Эстрогены представляют 
собой вазоактивные гормоны, оказывающие благотворное 
влияние как на метаболические, так и на иммунные процессы; 
кроме того, они способствуют сосудистому ремоделированию 
и эластичности28. Дефицит эстрогенов в период постменопау
зы активирует ренин-ангиотензиновую систему, что способ-
ствует выбросу сосудосуживающего пептида эндотелина. 
Окислительный стресс под воздействием эндотелина и ан-
гиотензина-2 дополнительно стимулирует атеросклеротиче-
ские процессы29. Таким образом, вскоре после начала мено-
паузы практически у всех женщин повышается артериальное 
давление30.

Клинические последствия нарастающего атеросклероза  
в виде ишемической болезни сердца, как правило, без про-
тективной поддержки эстрогенов развиваются стремительно31. 
Риск инсульта удваивается в течение первого 10-летия после 
менопаузы и в конечном счёте превышает число аналогичных 
случаев в пожилом возрасте у мужчин32. При этом прогноз 
сосудистых катастроф у женщин более драматичный32.  
В целом ранняя менопауза и первичная яичниковая недоста-
точность коррелируют с повышенным риском ИБС, инсуль-
та и смертности33,34.

Несмотря на то что патофизиологическая роль эстроген-
ного дефицита в развитии указанных системных изменений 
неоднозначна, результаты многочисленных научных иссле-
дований позволили сформулировать концепцию о менопау-
зальной гормональной терапии (МГТ) и стимулировали соз-
дание широкого арсенала гормональных препаратов для 
профилактики и лечения менопаузального синдрома. Сред-
ства МГТ позволяют восполнить дефицит эстрогенов  
(гестагенное «прикрытие» препаратов МГТ призвано ниве-
лировать пролиферативные риски), тем самым вмешиваясь  
в основу основ старения женского организма. К сожалению, 
ряд клинических ситуаций выступают в качестве противопо-
казаний и ограничивают возможности использования МГТ 
(см. плашку). Кроме того, не стоит сбрасывать со счетов  
и чрезвычайно распространённную в нашей стране гормоно-
фобию — женщины зачастую отказываются от врачебных 
назначений по личным мотивам.

В подобных случаях, совсем нередких, необходимо ру-
ководствоваться уже трижды процитированной максимой: 
постменопауза — сама по себе показание для врачебного 
вмешательства. Одной из наиболее удачных альтернативных 
МГТ-стратегий следует признать использование препаратов 
растительного происхождения с содержанием фитоэстро
генов.

Фитоэстрогены: принцип отмычки
Несмотря на то что многие современные лекарственные сред-
ства в своё время были созданы на основе растительных ве-
ществ, терапии «натуральными» препаратами посвящено со-
всем немного исследований. А между тем фитопрепараты 
могли бы стать действенной альтернативой традиционным 
методам лечения, особенно при наличии противопоказаний или 
нежелании пациенток принимать «химические» лекарственные 
средства. Не последнее место в числе активных веществ рас-
тительного происхождения занимают фитоэстрогены.

Классический пример гормоноподобного влияния фито-
эстрогенов — «клеверная болезнь» овец и других пастбищных 
животных. Впервые эту болезнь описали в середине прошлого 
столетия австралийские фермеры. Они заметили, что у овец, 

МГТ: риски и противопоказания
Преимущества менопаузальной гормональной терапии 
(МГТ) перед её отсутствием неоспоримы35. И всё же, несмо-
тря на доказанную выгоду, гормонофобия — реальность 
современного общества. При этом не только пациентки, 
но и сами врачи добровольно отказываются от МГТ как  
в России, так и за рубежом36. Не вдаваясь в причины столь 
категоричного отношения к гормональным препаратам, 
сто`ит признать следующий факт. Как и любое другое лече-
ние, МГТ имеет ряд противопоказаний37:

• кровянистые выделения неясного генеза;
• рак молочной железы и эндометрия;
• острый гепатит;
• острый тромбоз глубоких вен;
• острая тромбоэмболия;
• аллергия к ингредиентам МГТ;
• кожная порфирия.

Следует отдельно выделить противопоказания к не-
которым половым гормонам:

1) �эстрогены: рак молочной железы, рак эндометрия  
(в анамнезе), тяжёлая дисфункция печени, порфирия;

2) гестагены: менингеома.
Относительные противопоказания для МГТ:

• миома матки, эндометриоз;
• мигрень;
• венозный тромбоз и эмболия (в том числе в анамнезе);
• семейная гипертриглицеридемия;
• желчекаменная болезнь;
• эпилепсия;
• рак яичников (в том числе в анамнезе).
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Несмотря на актуальность терапии фитоэстрогенами, в оте
чественной медицине катастрофически мало качественных 
крупных исследований по оценке их эффективности и безо
пасности при продолжительном приёме. Одна из послед-
них работ, заслуживающих практического интереса, была 
проведена группой российских исследователей в 2013 го- 
ду на базе НЦ АГиП им. В.И. Кулакова (Москва)38.

Всего в исследовании приняли участие 70 пациенток  
с менопаузальными симптомами средней тяжести в возрас-
те от 45 до 60 лет с противопоказаниями к МГТ либо отказав- 
шиеся от приёма гормональных препаратов. Средний воз-
раст женщин на момент исследования составил 51,3±5,8 го- 
да, а продолжительность постменопаузы — 3,02±1,4 года. 
Критериями исключения выступили следующие.

• Эстрогензависимые опухоли.
• �Приём препаратов МГТ как минимум в течение 3 мес до 

исследования.
• �Заболевания ЖКТ и гепатобилиарного комплекса тяжё-

лой степени.
• �Нарушения ЦНС, психические заболевания, ограничи­

вающие правильность соблюдения схемы лечения.
• �Аллергическая непереносимость исследуемого препа-

рата.
• Заболевания щитовидной железы.

Все пациентки методом случайного отбора были раз-
делены на две группы. В первой группе (n=35) женщины 
принимали экстракт красного клевера в составе препарата 
«Феминал» по 40 мг ежедневно в течение 1 года, пациентки 
второй (n=35) — плацебо на протяжении 3 мес.

Оценку тяжести менопаузального синдрома проводили 
с помощью модифицированного менопаузального индекса 
(ММИ; табл. 2). У всех женщин в качестве контрольного ис-

следования измеряли концентрацию эстрадиола, ЛГ, ФСГ 
и пролактина, общего холестерина, ЛПВП, ЛПНП, тригли-
церидов. Кроме того, для исключения пролиферативного 
действия фитоэстрогенов оценивали толщину эндометрия 
по данным результатов УЗИ и пайпель-биопсии.

Результаты исследования
В ходе работы было установлено снижение частоты и вы-
раженности менопаузальных симптомов у пациенток, 
принимавших экстракт красного клевера, по сравнению  
с таковыми у женщин из группы плацебо (табл. 3). Динамика 
ММИ при терапии фитоэстрогенами показала достоверное 
снижение значений, тогда как у пациенток с плацебо эти по-
казатели повысились, что было расценено как отрицатель-
ная динамика менопаузального синдрома. 

К 6-му месяцу лечения эффективность терапии фито
эстрогенами, судя по ММИ, снизилась до первоначального 
значения у 76% обследуемых и только у 24% — в течение  
1 года. По мнению авторов исследования, это свидетель-
ствует о том, что максимальный эффект экстракта крас-
ного клевера продолжается в течение 6 мес и сохраняется  
до 12 мес лишь у 24% женщин.

При сравнении ММИ у пациенток, принимавших фито
эстрогены, с группой плацебо была обнаружена статистиче-
ски значимая разница уже через 3 мес терапии (см. табл. 3):  
34,85±6,77 и 42,92±6,3 (p<0,01) соответственно. В боль-
шей степени препарат оказал влияние на нейровегетативные 
симптомы, проявления которых у пациенток, принимавших 
растительный экстракт, в течение 6 мес терапии значительно 
уменьшились по сравнению с таковыми в группе плацебо.

Красный клевер и климактерий: российское исследование

Таблица 2. Оценка степени тяжести климактерического синдрома (баллы)

Показатель Слабая степень Умеренная степень Тяжёлая степень
Cимптомы:
• нейровегетативные
• эндокринно-метаболические
• психоэмоциональные

Более 10–20
1–7
1–7

21–30
8–14
8–14

Более 30
Более 14
Более 14

Модифицированный менопаузальный индекс 12–34 35–58 Более 58

Таблица 3. Сравнительная оценка динамики модифицированного менопаузального индекса

Фитоэстрогены Плацебо
До лечения 

(n=35)
Через 3 мес 

лечения 
(n=35)

До  
лечения 
(n=29)

Через 6 мес 
лечения 
(n=29)

До лече-
ния (n=29)

Через 12 
мес лечения 

(n=29)

До лечения 
(n=28)

Через 3 мес 
терапии 
(n=28)

40,42±5,52 34,85±6,77 40,03±4,97 34,89±6,07 40,03±4,97 39,06±6,55 39,17±2,8 42,92±6,3

р=0,0001 р=0,0001 р=0,26 р=0,64
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Положительный эффект тера-
пии фитоэстрогенами был достигнут  
и в отношении классических эстроген
дефицитных проявлений (вазомо-
торных симптомов) к 6-му месяцу от 
начала приёма экстракта красного 
клевера. В меньшей степени препа-
рат повлиял на повышенную утомляе-
мость, снижение памяти и либидо, ко-
торые традиционно принято относить 
к андрогензависимым эффектам. 

Результаты гормональных ис-
следований не показали значимых 
изменений концентрации гонадотро-
пинов и эстрадиола на фоне приёма 
фитоэстрогенов по сравнению с тако-
выми в группе плацебо. По мнениию 
авторов работы, патогенетическая 
основа эффективности лечения экс-
трактом красного клевера у женщин  
с менопаузальным синдромом, по всей 
видимости, заключена в изменении 
количества серотонина в крови. Его 
концентрация в первые 3 мес терапии 
фитоэстрогенами была высокой, тогда 
как к 12-му месяцу лечения была об-
наружена тенденция к снижению се-

ротонина, что совпало с клиническими 
проявлениями у 76% женщин.

Особый интерес представляло 
изучение влияния экстракта красно-
го клевера на соотношение липидов  
в плазме крови: к 12-му месяцу тера-
пии достоверно снизилось количество 
триглицеридов (p=0,03), что под-
тверждает положительное влияние 
фитоэстрогенов на обмен липидов. 
При этом остальные биохимические 
показатели не изменялись.

При анализе данных УЗИ в тече-
ние 1 года приёма экстракта красного 
клевера выявлено значимое снижение 
М-эха через 12 мес от начала терапии. 
На фоне приёма плацебо достовер-
ного изменения толщины эндометрия 
обнаружено не было. С учётом данных 
патоморфологического исследования 
отрицательного влияния экстракта 
красного клевера на эндометрий не 
было зарегистрировано.

Всем пациенткам проводили мам-
мографическое исследование для 
определения плотности ткани мо-
лочной железы. В результате 1 года 

наблюдения этот показатель у паци-
енток, принимавших фитоэстрогены,  
в большинстве случаев не изменялся.

Таким образом, препарат с экс-
трактом красного клевера доказал 
свою эффективность в лечении мено-
паузального синдрома средней степе-
ни тяжести. 

Максимальная действенность была 
отмечена к 3-му месяцу приёма препа-
рата и сохранялась до 6 мес терапии  
у 76% больных (р<0,01). Тем не менее 
у тех же 76% пациенток эффектив-
ность лечения снижалась через 12 мес 
терапии экстрактом красного клевера, 
что требовало увеличения дозы препа-
рата либо его замены.

Анализируя полученные результа-
ты, авторы исследования предположи-
ли, что эффекты экстракта красного 
клевера, вероятно, реализуются через  
центральные серотонин- и дофа-
минергические пути с отсутствием  
воздействия на концентрацию гонадо
тропинов; также в работе была отме-
чена слабовыраженная эстрогенная 
активность препарата.

[ Положительный эффект терапии фитоэстрогенами был достигнут в отношении 
эстрогендефицитных проявлений к 6-му месяцу от начала приёма препарата.  
В меньшей степени препарат повлиял на повышенную утомляемость, снижение 
памяти и либидо, которые относят к андрогензависимым эффектам. ]
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питающихся преимущественно клевером 
вида Trifolium subterraneum, часто воз-
никают бесплодие. Причина — воздей-
ствие фитоэстрогенов на секрецию про-
лактина, что нарушает полноценную 
работу гипоталамо-гипофизарно-яични-
ковой оси.

Сегодня известно несколько классов 
веществ, которые, не будучи стероид-
ными гормонами, могут действовать как 
слабые эстрогены и антиэстрогены. Это 
прежде всего изофлавоны, куместаны  
и лигнаны. К фитоэстрогенам относят 
также и микоэстрогены, продуцируемые 
грибами — паразитами растений. Все 
эти вещества имеют одну характерную 
особенность — они похожи по своей 
структуре на 17β-эстрадиол.

Гормоны действуют на органы по-
средством связывания с рецепторами на 
поверхности клеток. Чтобы рецептор 
стал активным, молекула должна иметь 
вполне определённое строение. Иными 
словами, рецептор и сигнальная молекула 
подходят друг другу, как ключ к замку́. 
Однако к замку` иногда удаётся подо-
брать «отмычку» — и рецептор может 
быть активирован совершенно посторон-
ней молекулой, по своей структуре по-
хожей на гормон, но не идентичной.  
В роли таких «отмычек», не полностью, 
но всё же подходящих к замку`-рецептору, 
как раз и выступают фитоэстрогены.

По глубине воздействия на рецепторы 
эндогенные женские стероиды и фито
эстрогены заметно различаются. Первые 
воздействуют на рецептор сильно и уве-
ренно, вторые — слабо и нерешительно. 
Важно, что при дефиците собственных 
эстрогенов фитоэстрогены будут акку-
ратно, но всё же активировать рецепто-
ры. При избытке в крови эндогенных 
гормонов фитоэстрогены могут конкури-
ровать с ними за рецептор (в некотором 
роде «путаясь под ногами»). Это позво-
ляет предположить, что фитоэстрогены 
могут оказывать балансирующее дей-
ствие, проявляя свои эффекты как при 
гипо-, так и при гиперэстрогенизме.

Безусловно контраверсионными оста-
ются вопросы степени подобия их эффек-

тов натуральным эстрогенам. Например, 
не закрыт вопрос о пролиферативных 
рисках, свойственнных экзогенно вводи-
мым женским стероидам. Ряд учёных 
по-прежнему полагают, что фитоэстроге-
ны также могут потенцировать развитие 
рака в эстрогензависимых тканях, напри-
мер в молочной железе39. Тем не менее 
такой точки зрения придерживаются 
далеко не все — в одном из исследова-
ний40 китайские авторы продемонстриро-
вали ошибочность этих убеждений, до-
казав, что изофлавон красного клевера 
биоханин А ингибирует синтез ароматазы, 
одного из главных ферментов, необходи-

мых для избыточной клеточной пролифе-
рации. Исследование показало, что фи-
тоэстрогены подавляют активность 
ферментов, участвующих в метаболизме 
эстрогенов, модулируя транскрипцию ге-
нов-мишеней в молочной железе.

Процесс старения, безусловно, есть био-
логическая реальность, которая имеет 
свою собственную динамику, в значи-
тельной степени находящуюся за преде-
лами человеческого контроля. Однако 
уже сегодня наука дала в руки врачей 
действенные стратегии, которые могут не 
только отодвинуть процесс старения, но 
и сделать естественное увядание челове-
ческого организма более комфортным. 

Сегодня в Европе средняя продол-
жительность жизни женщин составляет  
83 года (в Испании — 85 лет)41, а «ба-
бушка всей Европы», Её Величество 
королева Великобритании Елизавета II 
в апреле 2015 года отпраздновала своё 
89-летие. Если вспомнить среднюю 
продолжительность жизни женщин  
в России (76 лет)42, то становится оче-
видным, что российским врачам есть 
над чем работать.

Потеря эстрогенов вследствие сни-
жения функции яичников оказывает глу-
бокое влияние не только на соматическое, 
но и на психическое здоровье женщины, 
её самооценку и способность получать  
от жизни удовольствие. 

Выбирая метод оздоровления, нельзя 
не вспомнить исследование проф.  
Н.М. Подзолковой и её учеников, ре-
зультаты которого показали, что фито
эстрогены оказались далеко не полной 
альтернативой МГТ. Однако 93% ре-
спондентов принимали препарат по при-
чине высокой комплаентности к нему.

Указанное обстоятельство позволяет 
использовать растительные эстрогены  
в качестве терапии ex juvantibus. Задача 
врачей — помочь женщине войти в но-
вый жизненный этап с наименьшими 
потерями для здоровья и преодолеть не-
гативные эффекты угасания репродук-
тивной функции, в полной мере заставив 
ощутить правоту поговорки «Жить 
можно не только долго, но и ком
фортно».  

Красный клевер
В числе наиболее изученных лекарственных растений, содержащих не толь-
ко изофлавоны, но и антиоксидантные вещества, — красный клевер (Trifolium 
pratense). В отличие от сои, красный клевер содержит все четыре изофлавона, 
но в 10–20 раз большей концентрации.

Изофлавоны клевера имеют максимально сходную с эстрадиолом структу-
ру, поэтому активнее других фитоэстрогенов связываются с рецепторами эстро-
генов в организме. На отечественном фармакологическом рынке экстракт этого 
лекарственного растения входит в состав «Феминала», единственного препара-
та из красного клевера для лечения климактерического синдрома в России.

Библиографию см. на с. 124–126.

[ Потеря эстрогенов вследствие снижения функции 
яичников оказывает влияние на соматическое и пси-
хическое здоровье женщин, её самооценку и способ-
ность получать от жизни удовольствие. ]
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Продолжая тему микст-инфекций, Интернет-ледокол не мог обойти 
стороной проблему взаимодействия различных вирусов, которые сла-
вятся способностью манипулировать иммунитетом хозяина и создавать 
благоприятные условия для своих «сородичей». В центре внимания 
практикующего акушера-гинеколога, конечно, оказываются ВПЧ, ВПГ  
и даже ВИЧ. Каждый из перечисленных инфектов не только повышает 
риск заражения остальными, но и изменяет характер течения заболе-
ваний, ими обусловленных.
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www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC4354104
Высочайшая распространённость вирусов, передаваемых 
половым путём, не могла остаться без внимания учёных-
иммунологов, разрабатывающих эффективные вакцины. 
Однако при всей кажущейся простоте решения медицина 
до сих пор не располагает доказавшими свою эффектив-
ность на мировом уровне вакцинами против ВПГ и ВИЧ 
(вакцинация против ВПЧ была отмечена Нобелевской пре-
мией).

В апреле 2015 года исследователи из медицинского 
колледжа Эйнштейна (США) сообщили о разработке пер-
спективной противогерпетической вакцины c использова-
нием антигенов ВПГ 2-го типа. Инновацией стало решение 
лишить вирус гена, кодирующего гликопротеин D. Этот 
белок, будучи основным антигеном инфекта, по мнению 
большинства предыдущих исследователей, должен был 
стимулировать выработку специфических антител. Имен-
но поэтому он в течение 20 лет и фигурировал как един-
ственный кандидат для разработки антигерпетической 
вакцины — в качестве основной мишени для иммунной 
системы. Тем не менее до сих пор ни одна вакцина не пре-
одолела этапа клинических испытаний.

Американские учёные предложили парадоксально но-
вый подход. Зная об участии гликопротеина D в поражении 
клеток, они решили вырастить вирус, абсолютно лишён-
ный этого белка. Такой вирус оказался безопасным даже 
для подопытных мышей с тяжёлым иммунодефицитом, но 
способным, однако, вызывать стойкий иммунный ответ. 
Кроме того, авторы разработки выдвинули гипотезу, что 
доминантный антиген маскирует другие не менее значимые 
антигены от иммунной системы организма, поэтому его 
«изъятие» не повлечёт за собой снижения эффективности 
вакцины. Их гипотеза полностью подтвердилась. Получив 
уверенные позитивные результаты, американские учёные 
планируют в ближайшее время приступить к клиническим 
испытаниям вакцины на здоровых добровольцах.

Инфицированность населения Земли папилломавирусом 
впечатляет — им заражено около 600 млн жителей пла-
неты, т.е. каждый двенадцатый. У 28% инфицированных  
в процессе задействованы онкогенные типы вирусов1,2. Что 
касается генитального герпеса, то масштаб поражения не ме-
нее апокалиптичен: в мире только официально насчитывают  
417 млн инфицированных, а это семнадцатая часть населе-
ния планеты.

Сухой язык цифр побуждает мировую общественность 
к объединению вокруг другой проблемы — профилакти-
ки ВИЧ-инфекции, а вместе с ней и других, в том числе 
вирусных, передаваемых половым путём. Согласно по-
следнему отчёту ЮНЭЙДС (Объединённая программа 

Организации Объединённых Наций по ВИЧ/СПИД, 
UNAIDS), ВИЧ сегодня в мире поражено 35 млн че-
ловек. В 2013 году приобрели инфекцию 2,1 млн жите-
лей Земли, а 1,5 млн умерли от причин, обусловленных  
СПИДом. В России, по данным Росстата, инфицированы 
более 450 тыс. человек.

Впечатляют и данные о взаимоотношениях обсуж- 
даемых вирусов. Положительный результат тестирования 
на ВПЧ-инфекцию имеют более 30% ВИЧ-позитивных 
женщин. Риск заражения ВИЧ при уже имеющемся в ор-
ганизме ВПГ-2 повышается в 3 раза. Если же вирус герпеса 
приходит на уже «оккупированную территорию», он в 5 раз 
усиливает вирулентность властвующего в организме ВИЧ3.

Комментарий SP. Отрадно, что в таком важном деле, как про-
тивогерпетическая вакцина, наметились подвижки. Ведь именно  
с вакциной связано почти полное исчезновение с лица земли 
таких злостных врагов человечества, как натуральная оспа и по-
лиомиелит. И хотя вероятность тотального истребления ВПГ-2 
на самом деле невелика, приятно помечтать о светлом будущем, 
где генитальный герпес останется только на страницах медицин-
ских энциклопедий. Кстати, в России прошла клинические испы-
тания и разрешена к применению не имеющая мировых анало-
гов терапевтическая вакцина против ВПГ 1-го и 2-го типов4. Она 
предназначена для предотвращения рецидивов заболевания, но 
не защищает от первичного заражения.
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25855331
На ниве профилактики распространения ВПЧ — очередные 
достижения. Вакцина под названием «Гардасил-9» начинает 
своё официальное шествие по планете. Управление по са-
нитарному надзору за качеством пищевых продуктов и ме-
дикаментов США (FDA) одобрило применение 9-валентной 
рекомбинантной вакцины для профилактики заболеваний, 
вызванных девятью типами вируса папилломы человека. 
«Расширенная» вакцина способна защитить не только от 6, 
11, 16 и 18-го, но и от 31, 33, 45, 52 и 58-го типов вируса. Пять 
добавленных в препарат представителей семейства «винов-
ны» примерно в 20% эпизодов цервикального рака. Таким 
образом, «Гардасил-9» спроектирован предотвращать  
до 90% случаев злокачественных поражений шейки матки  
и аногенитальной области. Вакцина рекомендована для  

применения в возрастной группе от 9 до 26 лет у девушек и до 
15 лет у юношей. Интересно, что ранее привитые вакциной 
«Гардасил» могут дополнительно защитить себя введением 
«Гардасила-9» без какого-либо риска для здоровья.

Комментарий SP. Безусловно заслужившее Нобелевскую премию 
научное открытие (получилось, что была разработана «вакцина от 
рака») при внедрении в практику столкнулось с большими слож-
ностями — слишком уж велик спектр онкогенных типов ВПЧ, по-
этому заявленная профилактика цервикальных онкологических 
процессов всегда имела некоторые оговорки — а вдруг девочку 
инфицирует неучтённый в вакцине тип вируса? Сейчас таких огово-
рок станет на пять меньше, однако ещё порядка 20 будут ожидать 
своей очереди, хотя, конечно, на учтённые в новой вакцине девять 
приходится львиная доля всех раковых поражений.

К слову, в профилактике рака шейки матки сегодня существуют 
две некоторым образом конкурирующие стратегии — цервикаль-
ный скрининг и вакцинопрофилактика. Россия пока на перепутье, 
однако ряд авторитетных специалистов всё чаще постулируют  
с трибун безальтернативность именно скрининговых технологий.

FDA одобрило «Гардасил-9»

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3989196/
В качестве одного из потенциальных «спасательных кругов», защищающих от зараже-
ния в том числе вирусными ИППП, недавняя публикация (ставшая плодом совместной 
работы нескольких крупных организаций, изучающих ВИЧ) называет новый микроби-
цид MZC для местного применения в условиях высокого риска инфицирования. В состав 
микробицида входят ненуклеозидный ингибитор обратной транскриптазы, цинк и карра-
гинан (полисахарид, получаемый из красных морских водорослей).

Препарат интересен своей выраженной способностью предотвращать передачу ВИЧ 
и других вирусных инфекций при местном применении. Неэффективность предыдущих 
попыток создать универсальный микробицид не остановила американских энтузиас- 
тов — они предложили новую формулу защиты от ВИЧ-инфекции, ВПЧ и ВПГ-2, вместе взя-
тых, в виде модифицированного геля. Усовершенствованное средство на доклинических 
испытаниях показало превосходные результаты. В экспериментах на животных интраваги-
нальное и интраректальное применение разработанного геля полностью предотвращало 
заражение ВИЧ, ВПГ-2 и ВПЧ. Судя по всему, использование микробицида перед половым 
контактом способно действенно снизить риск заражения роковой комбинацией вирусов. 
Посткоитальное профилактическое использование этого геля также результативно.

Комментарий SP. Похоже, гря-
дёт новая эра — интраваги-
нальных и ректальных профи-
лактических средств. Удобная 
форма применения, потрясающая 
эффективность — в сочетании  
с презервативом это средство име-
ет несомненные шансы на успех, 
тем более что в ряде стран, напри-
мер в ЮАР, инфицирована чуть ли 
не половина населения (при этом 
пышным цветом цветёт индустрия 
сексуальных услуг) и там исполь-
зуют любые средства, в том числе 
рутинный приём после полового 
контакта «лошадиных доз» анти-
ретровирусных препаратов. Будем 
ждать результатов клинических 
испытаний — есть шанс, что новый 
микробицид позволит решить про-
блему бесконтрольного распро-
странения «вирусного трио».

Доктор, чем бы таким помазать, чтобы не заразиться?

http://www.aig-journal.ru/ru/archive/
article/10917
В большинстве случаев первичное заражение ВПЧ остаётся не-
замеченным и не сопровождается какими-либо последствиями: 
это происходит благодаря работе иммунной системы. Однако 
тем, кому не повезло и самоэлиминации вируса не произо-
шло, приходится жить с ВПЧ и бороться с его разрушительной 
деятельностью. Масштабный систематический обзор — 19 ис-
точников литературы, 5367 пациенток — позволил дать срав-
нительную оценку результатов различных подходов к лече-
нию ВПЧ-ассоциированных заболеваний слизистых оболочек  
и кожи с точки зрения доказательной медицины.

Деструктивный способ воздействия показал свою эффек-
тивность (элиминацию ВПЧ и регрессию ВПЧ-обусловленных 
цервикальных поражений) в 60% случаев. Идентичный ре-
зультат продемонстрировала монотерапия иммуномодулято-
ром инозином пранобексом — 65%. А вот сочетание хирурги-
ческого способа лечения и инозина пранобекса обеспечивает 
значимо лучший результат: исцеление 87,4% пациенток.

Комментарий SP. Если вирусы объединяются в борьбе за власть 
над человеком, вполне логично использовать все доступные  
и безопасные тактики лечения в стремлении к победе, не правда 
ли? И хотя вопросы к качеству доказательной базы иммуномоду-
лирующей терапии по-прежнему остаются, индукторы интерфе-
рона, в частности инозин пранобекс (например, в виде «Гропри-
носина»), следует вывести из категории сомнительных.

Один в поле не воин
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC4374790/
Рак вульвы — четвёртое из наиболее распространённых он-
когинекологических заболеваний; на его долю приходится 
около 5% всех злокачественных опухолей женской репродук-
тивной системы. В последние годы тактика ведения пациентов  
с этим недугом претерпела существенные изменения, которым 
и посвящена публикация немецких авторов в «Международ-
ном журнале женского здоровья», увидевшая свет в марте 
2015 года.

Существуют два типа этого заболевания. Первый чаще 
поражает относительно молодых женщин в возрасте 35– 
65 лет и обусловлен ВПЧ. Второй тип более распространён  
в популяции женщин старшего возраста и развивается из так на-
зываемых «не-неопластических» образований. Классическим 
оперативным вмешательством при любом типе рака вульвы, 
даже если размер поражения и глубина инвазии очень малы, до 
сих пор считали травматичную и чреватую серьёзными ослож-
нениями радикальную вульвэктомию с пахово-бедренной лим-
фаденэктомией. Однако теперь признана безопасной локаль-
ная широкая эксцизия с последующей адъювантной терапией  
в случае, если опухоль классифицирована как T1 или T2 и не 
распространяется на прилежащие структуры (мочеиспуска-
тельный канал, влагалище, задний проход). Вопрос о необ-
ходимости удаления лимфатических узлов следует решать 
индивидуально.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25569009
Основополагающим принципом раннего выявления онкологического заболевания, а также 
предрасполагающих к нему состояний должна быть эффективная диспансеризация. Эксперты 
Американского медицинского сообщества внесли поправки в протокол цервикального скри-
нинга. Что же изменилось? Основные перемены коснулись порядка направления на первич-
ный ВПЧ-тест. Рекомендуемым сроком начала тестирования на ВПЧ теперь следует считать 
приятный юбилейный возраст — 25 лет (в предыдущей версии цитологическое исследование 
следовало дополнять ВПЧ-тестом начиная с 30 лет).

Вероятность «промахнуться» при выполнении цитологического анализа в возрасте 25–29 лет 
существенна: его результаты отрицательны более чем у половины женщин с CIN III. Повысить же 
точность «выстрела» позволяет именно тестирование на ВПЧ высокого риска.

По оценкам американских специалистов, внедрение предлагаемого алгоритма может стать 
причиной более частого выполнения кольпоскопии (то есть некоторых дополнительных тру-
довых и финансовых затрат), но и вероятность обнаружения CIN III при этом возрастёт на 54%. 
Повторный тест после получения отрицательного результата следует проводить не чаще чем 
каждые 3 года.

Обновление рекомендаций по цервикальному скринингуКомментарий SP. Прогресс 
есть не что иное, как совер-
шенствование. Наблюдение 
за результатами внедрения 
уже имеющегося протокола, 
их обобщение и правиль-
ные выводы, сформулиро- 
ванные в виде рекомен-
даций, — именно такой  
и должна быть практически 
значимая научная работа. Ре-
дакция SP гордится возмож-
ностью публиковать самую 
свежую информацию, ко-
торая позволит практикую-
щему специалисту повысить 
качество оказываемой им 
помощи. Главное — не бо-
яться перемен. Может быть, 
и нам стоит снизить возраст  
ВПЧ-теста до 25 лет?

Неожиданное равенство

Очень любопытное многоцентровое рандомизирован-
ное двойное слепое плацебо-контролируемое иссле-
дование 2015 года, проведённое китайскими специали-
стами, неожиданно не выявило существенной разницы 
между инозином пранобексом и ацикловиром при лече-
нии рецидивирующей лабиальной и генитальной герпе-
тической инфекции.

Участниками исследования стали 288 человек:  
у 144 был верифицирован рецидивирующий гениталь-
ный герпес, ещё у 144 — рецидивирующий лабиальный 
герпес. Исследуемых групп было две. В первой в каче-
стве лечения использовали инозин пранобекс (1 г 4 раза  
в сутки) или плацебо, выдаваемое за ацикловир; в другой 
группе «настоящим» был ацикловир (200 мг 5 раз в сутки),  
а в роли «инозина пранобекса» выступало плацебо.

Инозин пранобекс оказался так же эффективен, как 
ацикловир, в профилактике рецидивирования гениталь-
ного и лабиального герпеса. На сегодняшний день учё-
ные оценили ранние рецидивы заболевания (не более  
3 мес), тогда как частоту повторных эпизодов заболева-
ния через 6 мес и более ещё предстоит изучить.

Комментарий SP. Удивительный результат, масштабное  
и довольно качественное исследование! Учитывая суще-
ственно бóльшую токсичность ацикловира в сравнении  
с инозином пранобексом (в России это, например, «Гропри-
носин»), было бы здорово иметь гораздо более физиоло-
гичную альтернативу в виде инозина пранобекса. Очевидно, 
что дальнейшие клинические испытания представляют зна-
чительный интерес в контексте противорецидивной терапии 
герпесвирусной инфекции, а пока можно руководствоваться 
принятой российской практикой — сопровождать ацикло-
вир или другой противогерпетический препарат назначени-
ем иммуностимуляторов.

Рак вульвы: меньше радикализма

Комментарий SP. Всё-таки принцип разумной достаточности же-
лателен к соблюдению во всех сферах деятельности. Радикаль-
ная вульвэктомия, по сути, калечащая операция. Она несёт в себе 
не только опасность последующих проблем с заживлением раны 
(смертность при сопутствующей лимфаденэктомии единым блоком 
достигает 50%) и лимфореи, но и может серьёзно травмировать 
психику пациентки, нарушив качество её дальнейшей жизни.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25819042
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Есть ли способ повысить шансы плода 
уберечься от заражения ВПГ?

http://www.rmj.ru/articles_9622.htm
Женщина всегда непредсказуема: казалось бы, толь-
ко сегодня она была на приёме у акушера-гинеколога 
по поводу рецидивирующего генитального герпеса,  
а завтра она уже беременна. Но проблема никуда не ис-
чезает, меняются лишь статус и врачебная тактика веде-
ния пациентки. Располагаем ли мы сегодня надёжными 
способами защитить плод от заражения ВПГ? Бо`льшие 
шансы на получение здорового потомства выпадают 
женщинам, прошедшим адекватную прегравидарную 
подготовку. 

Обзор современной литературы, выполненный  
отечественными авторами в 2014 году, обосновывает 
двухэтапное лечение вирусной инфекции с применением 
производных ациклических нуклеозидов на первом эта-
пе (ацикловир 200 мг 5 раз в сутки 5 дней; валацикловир 
500 мг 2 раза в сутки 5 дней) и иммунореабилитацией на 
втором этапе (энзимотерапия, иммуностимулирующие 
средства*, препараты иммуноглобулина). Если характер 
рецидивирования непрерывный, обострения повторяют-
ся каждые 30–90 дней, то прегравидарная подготовка 
должна включать ацикловир по 200 мг 4 раза в сутки  
6 мес и более или валацикловир по 500 мг 2 раза в сутки 
не менее 12 мес.

Американская коллегия акушеров-гинекологов 
(ACOG) и Общество акушеров-гинекологов Кана-
ды (SOGC) считают необходимым применение после  
36 нед гестации производных нуклеозидов (ацикловир 
400 мг 3 раза в сутки или валацикловир 500 мг 2 раза  
в сутки) у женщин с рецидивирующим генитальным гер-
песом. Эти меры, как показывает практика, позволяют 
предотвратить активацию вирусной инфекции на момент 
родоразрешения и избежать кесарева сечения. С другой 
стороны, при первичном эпизоде генитального герпеса  
в III триместре операция — единственный возможный ва-
риант избежать вертикальной передачи вируса.

Комментарий SP. Авторы исследования предоставили 
ещё одно наглядное подтверждение того факта, что го-
товить сани нужно летом. Приготовления к рождению 
ребёнка в самом идеальном варианте должны начинать-
ся не на курсах для беременных, а в кабинете акушера-
гинеколога за несколько месяцев до зачатия! И донести 
эту простую мысль до своей пациентки соответствующего 
возраста обязан каждый прогрессивный специалист, даже 
если женщина вошла в кабинет с проблемой, казалось бы, 
далёкой от её репродуктивных планов. Ведь женщина 
всегда непредсказуема.

* Например, инозин пранобекс в составе препарата «Гроприносин».

Библиографию см. на с. 124–126.
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К андидозный вульвовагинит думаю-
щему специалисту следует расцени-
вать лишь в качестве начальной, по 

сути, пробной атаки грибковой инфекции 
на женский организм. Слизистая оболоч-
ка влагалища и иммунные механизмы 
защиты в подавляющем большинстве 
случаев способны сдерживать удар, сиг-

нализируя об опасности в виде крайне 
неприятных клинических проявлений  
и предотвращая глубокую грибковую 
инвазию. На этом этапе кандидозного 
процесса лишь незначительного местного 
медицинского вмешательства в большин-
стве клинических ситуаций достаточно, 
чтобы поставить возбудителя на место.

локальное решение 
локальной проблемы

Почему при лечении неосложнённого кандидозного вульвовагинита 
следует отдавать предпочтение местным препаратам?

Авторы: Ирина Михайловна Ордиянц, докт. 
мед. наук, проф. кафедры акушерства и 
гинекологии с курсом перинатологии РУДН; 
Юлия Альбертовна Бриль, StatusPraesens;  
Олеся Сергеевна Побединская, канд. мед. 
наук, старший научный сотрудник Научно-
исследовательского центра «Женское здоровье» 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова (Москва)

Отношение врачей к кандидозному вульвовагиниту варьирует в ши-
роких пределах — от упорного «ничегонеделания» до готовности 
бросить на борьбу с острой и неосложнённой инфекцией всю доступ-
ную фармартиллерию (причём последнее происходит существенно 
чаще). Между тем и та, и другая крайности чреваты: первая — ри-
ском перехода безобидной на первый взгляд «молочницы» в глубокую  
и даже системную инфекцию (вплоть до сепсиса, от которого ежеми-
нутно в мире гибнет 14 человек1, из них по вине кандиды — 10–17%2), 
а вторая — масштабными побочными эффектами терапии с полной 
утратой доверия пациентки.

В целом, хотя высокая эффективность системных антимикотиче-
ских средств безусловно доказана, их назначение при кандидозном 
вульвовагините, даже рецидивирующего течения, не должно носить 
характера рутинной врачебной практики. Причин несколько, и одна из 
них лежит на поверхности: серия крупных научных испытаний послед-
них лет указывает на действительно высокую частоту нежелательных 
эффектов при назначении противогрибковых препаратов с системным 
действием. Однако, кроме нежелательных лекарственных реакций, 
существует ещё несколько причин для отказа от пероральных анти-
микотиков в пользу местных при таком «несерьёзном» диагнозе, как 
неосложнённый кандидозный вульвовагинит.

[ Основной удар при системной противогрибковой 
терапии принимает на себя желудочно-кишечный 
тракт, реагирующий на антимикотики тошнотой, на-
рушением стула, болями в животе. ]
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Локализованный кандидоз хорошо поддаётся локальному 
лечению при правильном выборе средства. Именно местные 
препараты следует считать оптимальными, руководствуясь 
хотя бы вполне разумным житейским принципом о «мини-
мальной достаточности». И тем не менее говорить здесь лишь 
о бытовой логике будет мало — слишком уж много накопи-
лось аргументов против использования системных антими-
котиков при неосложнённой молочнице. И в первую очередь 
важно вспомнить о том, о чём в нашей стране судить сложно 
ввиду отсутствия централизованной системы мониторинга, — 
о побочных эффектах лекарственных препаратов.

Российские врачи уделяют этой теме традиционно мало 
внимания, тогда как в США, например, ежегодно по при-
чине развития побочных лекарственных реакций госпита-
лизируют от 3,5 до 9 млн человек, а число летальных исхо-
дов составляет от 100 до 200 тыс. в зависимости от года3. 
Сопоставление численности населения (319 млн в США  
и 143,5 млн в РФ) позволяет прийти к простому выводу, что 
в нашей стране при адекватном мониторинге и статистической 
регистрации число умерших от побочных лекарственных ре-
акций могло бы составить как минимум 45 тыс. человек в год.

Каждый десятый?
Данные Кокрейновского обзора 2014 года заставляют  
всерьёз задуматься о тактике ведения пациенток с грибко-
выми инфекциями. Указанный обзор объединил результаты  
15 исследований с участием почти 1500 пациентов обоего 
пола4. Целью работы стала оценка эффективности (и ри-

сков) перорального приёма антимикотиков для лечения микоза  
стоп — тербинафина, гризеофульвина, итраконазола, флуко-
назола и кетоконазола (важно отметить, что микоз стоп тре-
бует длительного лечения — до 6–12 нед). По полученному 
лечебному эффекту используемые средства, конечно же, не-
сколько различались при довольно высокой эффективности, 
однако в одном они были «единодушны» — у каждого пре-
парата, включённого в исследование, были зарегистрированы 
те или иные побочные эффекты. Под удар главным образом 
попадал желудочно-кишечный тракт, реагирующий на анти-
микотики тошнотой, нарушением стула, болями в животе.

Даже тербинафин, один из наиболее современных антими-
котиков, при длительном системном применении даёт побоч-
ные эффекты у 10,5% пациентов7 (по результатам масштаб-
ного исследования с включением свыше 25 000 пациентов),  
главным образом со стороны ЖКТ, однако возможна и гепа-
тотоксичность (синдром DILI; см. далее), хотя в целом при 
приёме тербинафина она возникает в 2,3 раза реже, чем при 
назначении итраконазола, в 3 раза реже по сравнению с ке-
токоназолом и почти в 20 раз — чем при длительном лечении 
флуконазолом8.

Говоря о флуконазоле в гинекологичеcкой практике, сразу 
следует оговориться, что лечение неосложнённого вульвоваги-
нального кандидоза одной дозой 150 мг редко сопровождается 
нежелательными побочными реакциями (например, в японском 
исследовании, включавшем 157 пациенток9, из нежелательных 
эффектов были отмечены только тошнота и диарея, причём их 
частота составляла лишь 1,9%) и до настоящего времени входит 
в рекомендации CDC (2013)10; правда, при неосложнённом 
кандиозе он упомянут последним — преимущество отдано всё 
же местной терапии. При тяжёлом и рецидивирующем канди-
дозном вульвовагините флуконазол в разных схемах занимает 
второе место после длительной локальной терапии.

Тем не менее нежелательные реакции, даже редко воз-
никающие, — одна из причин, объясняющих, почему при 
лечении кандидозного вульвовагинита в большей части кли-
нических ситуаций следует по возможности избегать систем-
ной антимикотической терапии. Если можно вовсе избавить 
пациентку от таких никому не нужных рисков, то почему бы 
этого не сделать? Тем более что преморбидный фон не всегда 
очевиден, а печёночные функции в наше время часто перена-
пряжены потребляемыми продуктами и не только ими.

О чём принято молчать
Внимание научного мира к побочным действиям противо-
грибковых средств для перорального приёма приковано уже 
давно. Первые представители группы антимикотиков были 
чрезвычайно токсичны, и это побуждало научный мир искать 
новые эффективные молекулы. Современные системные ан-
тимикотики гораздо безопаснее своих предшественников, од-
нако, как уже было сказано выше, даже препараты последних 
поколений не лишены токсичности полностью и могут пред-
ставлять серьёзную опасность для пациентов с субклиническим 
нарушением функций печени или с другими сопутствующими 
заболеваниями, что в реальной практике наблюдают не так 
уж и редко.

[ Современные системные антимико-
тики не лишены токсичности и могут 
представлять серьёзную угрозу для лиц 
с сопутствующими заболеваниями, что 
не редкость в клинической практике. ]

Удар выше пояса
Правды ради стоит отметить, что абсолютно все липо-
фильные средства с высокоинтенсивным метаболизмом 
в печени (действующие через систему цитохрома Р450) 
можно считать опасными для этого органа, однако их 
гепатотоксичность в большинстве случаев дозозависима. 
Это, кстати, касается и флуконазола5,6. Однако суще-
ствуют ситуации, когда токсичность не связана с дозой,  
а обусловлена, по мнению экспертов, сопутствующими 
заболеваниями, индивидуальной восприимчивостью 
больных и/или лекарственным взаимодействием на 
фоне полипрагмазии6.
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Так, Эмануель Ращи и соавт. 
(Raschi E. et al., 2014) поставили перед 
собой цель оценить гепатотоксичность 
кетоконазола (при этом полученные ими 
результаты «собрали компромат» и на 
другие антифунгальные субстанции)5.  
В анализ были включены 68 115 со-
общений о лекарственном повреждении 
печени с 2004 по 2011 год. Всего с дли-
тельным приёмом антимикотиков было 
связано 1964 случая DILI (drug-induced 
liver injury), причём у 112 пациентов воз-
никла острая печёночная недостаточ-
ность. По данным исследования, самым 
опасным системным антимикотиком 
оказался кетоконазол, за ним в порядке 
убывания следовали вориконазол, поза-
коназол (итраконазол), флуконазол; наи-
меньшую опасность для больных пред-
ставляют гризеофульвин и миконазол.

Результаты этого анализа показали, 
что даже современные противогрибко-
вые средства при длительном примене-
нии повышают риск медикаментозного 
поражения печени в реальной клиниче-
ской практике, где имеют место комор-
бидность и полипрагмазия (в отличие 
от «тепличных» условий для испытаний  
в домаркетинговый период). Так, вклю-
чение в «антирейтинг» вори- и позако-
назола по числу случаев DILI может 
быть обусловлено тем, что эти средства 
используют преимущественно при ле-
чении тяжелобольных лиц (пациентов 
с онкологическими заболеваниями,  
с системными инфекциями, со СПИД/ 
ВИЧ и т.д.)5.

Как бы то ни было, по данным У. Ли  
и соавт. (Lee W. et al., 2008)11, в США 
половина эпизодов острой печёночной 
недостаточности напрямую ассоцииро-
ваны с лекарственным повреждением 
печени. Причиной DILI могут стано-
виться 1100 препаратов, среди кото-
рых антибиотики, противосудорожные 
средства, антидепрессанты, ингибиторы 
тирозинкиназы, антагонисты ФНО-α 
и даже пищевые добавки5,12. На долю 
системных антимикотических средств  
в общей структуре факторов медикамен-
тозного повреждения печени приходит-
ся 3%: эти данные получены уже упо-
минавшейся группой Э. Ращи в период  
с 2004 по 2011 год на основании анализа 
почти 1,7 млн историй болезни5.

Таким образом, несмотря на значи-
тельный прогресс, достигнутый с 50-х 
годов прошлого века, современный 

противогрибковый арсенал далёк от со-
вершенства. Именно поэтому врачам 
важно знать, что развитием токсичности 
опасно не только превышение терапев-
тических дозировок. На исход терапии 
влияют status praesens больных, а также 
индивидуальная чувствительность.

Каких-либо конкретных биомарке-
ров, которые можно было бы использо-
вать для оптимального прогноза риска,  
к сожалению, в рутинной практике не су-
ществует; при этом частота бессимптом-
ного повышения уровня аминотрансфе-
раз (стигмы синдрома цитолиза) на 
стадии доклинических исследований не 

соотносится с таковой в постмаркетин-
говый период5,6, поскольку в доклини-
ческую фазу все испытания препаратов 
проводят на здоровых добровольцах.

Дрожжевые 
супергрибы

Существует ещё одно обстоятельство, 
несколько ограничивающее спектр кли-
нических ситуаций, при которых оправ-
дана именно системная противогриб-
ковая терапия. Грибы рода Candida за 
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[ Следует помнить об опасности быстро исчерпать ре-
зерв эффективных системных противогрибковых средств 
и беречь «золотой запас» для критических ситуаций. ]
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последние годы обрели «защитный пан-
цирь», препятствующий воздействию 
специфической терапии. Именно это 
свойство возбудителя позволило экс-
пертам CDC занести кандиду в «чёр-
ный список» супермикробов (кстати, 
это единственный небактериальный 
возбудитель в такой «опасной компа-
нии»)13, поскольку именно флукона-
золрезистентные кандиды (C. glabrata 
и др.) авторитетные мировые исследо-
вательские группы называют самой ча-
стой причиной госпитальных инфекций  
с размножением возбудителя в систем-
ном кровотоке14.

Поскольку распространённость 
гриба чрезвычайно высока (он высту-
пает нормальной составляющей микро-
флоры 100% людей), а от ситуаций,  
в которых кандида может проявить 
свой «крутой норов», никто не застра-
хован, следует помнить об опасности 
быстро исчерпать резерв эффективных 
системных лекарственных средств, 
применяя «тяжёлую артиллерию» там, 
где требуется небольшое, но грамот-
ное терапевтическое вмешательство15.  
В условиях глобальной угрозы расту-
щей лекарственной устойчивости воз-
будителя «перегибание палки» при ле-
чении сегодня повышает риск остаться 
с пустыми руками завтра. Именно по-
этому следует беречь «золотой запас» 
системных антимикотических средств 
для замедления скорости формирова-
ния лекарственной резистентности кан-
дид. Эти средства могут пригодиться  
в критических ситуациях. Учитывая все 
эти обстоятельства, эксперты совету-
ют избегать системного назначения анти-
микотиков при неосложнённом процессе  
и считают их незаменимыми лишь при 
инвазивном и упорно рецидивирующем 
кандидозе, а также при лечении боль-
ных с иммунодефицитами, пациентов 
палат интенсивной терапии и отделений 
реанимации.

Кстати, ярким примером быстрого 
«переформатирования» спектра возбу-
дителей на основании лекарственной 
резистентности стали взаимоотношения 
именно кандидозной инфекции и флу-
коназола. С появлением этого средства, 
обладающего хорошей биодоступностью 
и относительной безопасностью по срав-
нению с первыми азолами, врачи пона-
чалу вздохнули с облегчением. В крат-
чайшие сроки флуконазол стал лидером ©
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по назначению при самых разных грибковых поражениях 
слизистых оболочек и системных инфекциях — очень уж 
удобным был режим приёма. Однако при этом мировые си-
стемы здравоохранения не учитывали один фактор — устойчи-
вость к нему non-albicans-представителей кандид (например,  
C. glabrata, C. krusei и т.д.)16. Результат не заставил себя ждать: 
если 10 лет назад на долю non-albicans-видов приходилось не 
более 5–10% клинически выраженного кандидоза17, то сегод-
ня вклад non-albicans-видов в заболеваемость кандидозным 
вульвовагинитом оценивают как треть, а результаты работ  
Х. Мартинс с соавт. (H. Martins et al., 2012) и Л. Гюнтер  
с соавт. (L. Gunther et al., 2014) продемонстрировали доказа-
тельства вины С. glabrata, С. tropicalis и С. рarapsilosis почти 
в половине случаев заболеваний у бразильских женщин18,19. 
Это обстоятельство чрезвычайно важно учитывать при на-
значении эмпирической терапии (целесообразность выбора 
именно флуконазола, возможно, уже в ближайшем будущем 
придётся верифицировать культуральными исследованиями).

Эксперты CDC знают
Безусловно, внедрение новых системных противогрибко-
вых агентов за последнее десятилетие произвело настоя- 
щую революцию в лечении инвазивных микозов. Однако для 
большинства пациенток с кандидозным вульвовагинитом соот-
ношение «риск/польза» при назначении пероральных средств 
неоправданно смещено в опасную сторону16. И эта точка зре-
ния принадлежит экспертам одного из самых известных в мире 
лечебных учреждений — прославленной Клиники Мейо.

Вывод прост — нужны действенные местные средства, 
доказанно эффективные против albicans- и non-albicans-видов 
кандид20,21. Эксперты CDC в рекомендациях 2013 года уже 
составили перечень таких локальных препаратов, существенно 
облегчив тем самым выбор для врачей-практиков10. На первом 
месте эти рекомендации как при неосложнённом, так и при 
рецидивирующем кандидозном вульвовагините указывают 
местный бутоконазол (в виде 2% вагинального крема*).

В спектр действия препарата входят Candida spp. (вклю-
чая C. glabrata, C. krusei, C. parapsilosis), Trichophyton, 
Microsporum, Epidermophyton. Как и другие азолы, бу-
токоназол свой «точечный удар» наносит по ферменту  
С14-деметилазе системы цитохрома Р450 (как гриба, так  
и самого` человека), блокируя тем самым в клетке гриба пре-
вращение ланостерола в эргостерол. В результате истощаются 
запасы последнего в составе клеточной мембраны гриба, она 
становится менее прочной, нарушается её проницаемость, на-
растает осмолярность внутри клетки, что в конечном итоге 
вызывает гибель возбудителя, т.е. реализуется фунгицидное 
действие препарата. С другой стороны, в условиях нехватки 
«строительного материала» (из-за дефицита эргостерола) 
тормозится отпочковывание новых клеток возбудителя — это 
фунгистатический эффект22. Действующий через цепь цито
хрома Р450 бутоконазол, тем не менее, безопасен для печени, 
поскольку его системная абсорбция не превышает 1,7%22.

Эмульсия как решение
Удобство применения препарата на основе бутокона-
зола «Гинофорт» обеспечивает технология VagiSite23. 
Само лекарственное средство состоит из двух фрак-
ций — действующей активной субстанции и слоя ли-
пидных молекул; последние выступают и в роли по-
кровного гидрофобного слоя, и в роли депо препарата, 
формируя стабильную эмульсию. За счёт этого после 
введения средство сохраняется на слизистых оболоч-
ках на протяжении 96 ч. Удобство такой лекарствен-
ной формы заключается ещё и в том, что, во-первых, 
активное вещество «работает» до 4,5 сут, а во-вторых, 
эмульсия после введения адгезируется к стенкам вла-
галища, не вытекает при вставании и не пачкает бельё. 
Всё это — важные компоненты для достижения высо-
кой приверженности терапии указанным средством.

При остром кандидозном процессе во влагалище 
достаточно однократной аппликации бутоконазола ни-
трата в дозе 100 мг (5 г 2% крема). Тяжёлые осложнён-
ные формы кандидоза требуют повторного применения 
средства с интервалом в 7 сут. Для предотвращения 
рецидивов возможно введение одной дозы препарата 
за неделю до начала очередной менструации (т.е. 1 раз  
в месяц) в течение полугода.* В России бутоконазол в виде 2% вагинального крема зарегистрирован под торго-

вым названием «Гинофорт».

Частица эмульсии, содержащая активное вещество

Длительное непрерывное 
высвобождение активного вещества

БИОАДГЕЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ
ДЛЯ ВЛАГАЛИЩНОГО БУТОКОНАЗОЛА

Активное вещество 
непрерывно 
высвобождается 
в среднем в течение 
4,5 сут

Оболочка. Эмульгирующие агенты,
предназначенные для регуляции
высвобождения бутоконазола нитрата

Внутренний слой,
содержащий бутоконазол

Частицы эмульсии, высвобождающие активное вещество

1-й день

Миллиарды частиц эмульсии 
удерживаются на поверхности 
слизистой оболочки влагали-
ща в виде соприкасающейся 
плёнки и высвобождают 
активное вещество в течение 
нескольких дней

4-й день
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Клиническая эффективность бу-
токоназола более чем достоверно до-
казана24. Не менее любопытны и ито-
ги работы Ларри Сейдмана и соавт. 
(Seidman L.S. et al.)25, которые про-
демонстрировали более быстрое облег-
чение симптоматики при использовании 
бутоконазола в виде 2% вагинального 
крема по сравнению с флуконазолом 
в дозе 150 мг, принятого per os. Так, 
через 12 ч значимое клиническое улуч-
шение наступило у 44% пациенток, 
применявших бутоконазол, и у 29% 
участниц наблюдения из группы флу-
коназола, а через 24 ч — у 73 и 45% 
соответственно. Авторы убеждены, что 
высокая скорость наступления эффекта 
позволяет рассматривать бутоконазол 
как средство первой линии терапии 
вагинального кандидоза, что и нашло 
отражение в последовавших рекомен-
дациях CDC.

К настоящему времени накоплен  
и положительный российский опыт ле-
чения кандидозного вульвовагинита 
бутоконазолом. Это особенно важно, 
поскольку спектр возбудителей и их 
чувствительность к антимикотикам  

и антибиотикам всегда представляют 
собой результат локальной «селекции» 
инфектов. Так, Г.С. Богданова и соавт. 
на базе Перинатального центра при  
Родильном доме №29 (Москва)26  
наблюдали 58 пациенток в возрасте 
20–45 лет с кандидозным вульвоваги-
нитом. Уже на 2–3-й день после нача-
ла лечения бутоконазолом все женщины 
отметили облегчение симптоматики —  
уменьшились выраженность зуда  
и количество выделений. Через 30 дней 
после однократного введения препара-
та 96,5% участниц эксперимента не 
предъявляли характерных для канди-
дозного вульвовагинита жалоб, а визу-
альный осмотр не выявил воспалитель-
ных изменений. Данные лабораторных 
методов (культуральное исследование 
и ПЦР в режиме реального време-
ни) показали абсолютный нормоценоз  
у 84,5% пациенток, а относительный — 
у 15,5%. Патологический биоценоз не 
был зарегистрирован ни в одном случае. 
Контрольное обследование через 3 мес 
показало отсутствие возбудителя в маз-
ках у 84,5% женщин; у 15,5% в био-
материалах была обнаружена кандида, 

однако воспалительных изменений сли-
зистых оболочек при этом не было.

На базе хабаровской больницы 
проф. Т.Ю. Пестрикова и соавт. вели 
клиническое наблюдение за группой па-
циенток 22–48 лет (n=55) с кандидоз-
ным вульвовагинитом27 и также получи-
ли обнадёживающие результаты. При 
контрольной микроскопии через 10 дней 
после однократного введения бутокона-
зола элементы гриба (псевдомицелий  
и бластомицеты) в мазке полностью от-
сутствовали у 93% пациенток. Четырём 
участницам наблюдения (7%) потребо-
валось продолжение антимикотической 
терапии (был использован флуконазол  
в дозе 150 мг). Результаты повторной 
микроскопии влагалищных мазков через 
1 мес показали 100% лабораторную из-
леченность. Никаких побочных эффек-
тов при использовании местного препа-
рата зарегистрировано не было.

 

Итак, неоспоримые аргументы в поль-
зу местной терапии при неосложнённом 
кандидозном вульвовагините таковы.
	 1.   Системно назначаемые антими-
котики достоверно чаще вызывают си-
стемные же побочные эффекты.
	 2.  Пероральные антимикотики по-
тенциально токсичны (риск выше при 
длительном применении высоких доз);  
в некоторых ситуациях гепатотоксич-
ность не дозозависима.
	 3.  В связи с ростом частоты госпи-
тальных кандидемий, чреватых сепсисом, 
важно рачительнее относиться к резерву 
системных антимикотиков, не «стреляя 
из пушки по воробьям», и везде, где воз-
можно, руководствоваться принципом 
«минимальной достаточности», назначая 
эффективные местные средства, реко-
мендованные ведущими мировыми экс-
пертами в профильных протоколах.

И последнее. При любом терапев-
тическом воздействии нельзя забывать 
о предпочтениях самих пациенток, по-
скольку это напрямую влияет на комп
лаентность. Достоверно известно, что 
женщины с неинвазивным кандидозным 
вульвовагинитом, в том числе в России, 
гораздо более привержены лечению 
именно местными средствами22. 

Библиографию см. на с. 124–126.

[ В клинических рекомендациях американских CDC по 
лечению как неосложнённого, так и рецидивирующе-
го кандидозного вульвовагинита (2013) на первом ме-
сте указан бутоконазол в виде вагинального крема. ]
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стресс как норма жизни?
Небанальные возможности гормональной контрацепции  

при стрессзависимых расстройствах менструации

Стремительный темп современной городской жизни, практически лишён-
ной умиротворённости, спокойствия и отдыха, нередко накладывает 
негативный отпечаток на женское репродуктивное здоровье — чрез-
мерные стрессовые нагрузки часто становятся причиной менструальной 
дисфункции. Дисменорея, предменструальный синдром, тяжёлые мен-
струальные кровотечения — с этими жалобами в кабинеты гинекологов 
выстраиваются очереди из юных и молодых женщин, зачастую студен-
ток, энергичных, ответственных, целеустремлённых.

Менструальная дисфункция, являя собой следствие дезадаптивных 
стрессзависимых реакций, сама становится сильным стрессором для ор-
ганизма, негативно сказываясь на психическом и вегетативном статусе 
женщины и замыкая порочный круг усугубляющейся дезадаптации. 
Результат вполне ожидаем — высокий риск соматизации стресса и па-
тологических состояний как внутри, так и за пределами репродуктив-
ной системы1,2.

В этой связи прогрессивному гинекологу важно понимать, что се-
годня он располагает не просто возможностью корригировать мен-
струальные нарушения, но и, правильно выбрав инструмент тера-
певтического воздействия, подстраивать психовегетативный статус 
пациентки, одновременно добиваясь гарантированного противозача-
точного эффекта.

Д ля начала немного статистики: 
распространённость менструаль-
ной дисфункции среди учащихся 

(как в школах, так и в вузах) почти  
в 12 раз выше, чем в популяции взрос-
лых состоявшихся женщин, — та-
ковы эпидемиологические данные 
по гинекологической заболеваемости  
в одном из российских регионов, Бел-
городской области3. При этом у тех, 
кто исправно «грызёт гранит науки», 
предменструальный синдром (ПМС) 
и дисменорею, судя по результатам 
исследования, охватившего студенток 
Ульяновского государственного уни-
верситета, выявляют в 53 и 63% соот-
ветственно4. Больше половины юных 
девушек и женщин имеют выражен-

ные признаки предменструального на-
пряжения и болезненные менструации.

Совершенно очевидно, что причина 
столь высокой частоты менструальных 
нарушений у студенток кроется в зна-
чительных умственных и психоэмоцио-
нальных нагрузках5. Неспроста в период 
сессии, безжалостно испытывающей на 
прочность каждого учащегося, частота 
расстройств менструации заметно воз-
растает — нарушаются их ритм и про-
должительность, изменяется объём мен-
струальной кровопотери6.

Из этих данных проистекает про-
стой вывод — психологические, эмо-
циональные и физические нагрузки 
очень заметно влияют на менструальный 
цикл. Как и почему это происходит?

Авторы: Ирина Всеволодовна Кузнецова,  
докт. мед. наук, проф., главный научный  
сотрудник Научно-исследовательского отдела 
Клинического центра женского здоровья  
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова (Москва);  
Виктор Александрович Коновалов, канд мед. 
наук, доц. кафедры акушерства и гинекологии 
ФДПО Рязанского ГМУ им. И.П. Павлова (Рязань)

Копирайтинг: Ирина Ипастова
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Стресс как запрет на беременность
Природой заведено, что продление рода возможно только  
в условиях внешнего и внутреннего комфорта — в безопас-
ности, при благоприятных социальных условиях, неограничен-
ном доступе к питательным веществам. Именно поэтому при 
быстром темпе жизни, постоянной конкуренции, недостатке 
времени и невозможности отдохнуть организм женщины,  
а точнее — её гипоталамус, вынужден решать, можно ли идти 
на риск зачатия или же стоит выждать более подходящих ус-
ловий, жертвуя фертильным временем.

Оценивая качество жизни и информированно управляя 
менструальным циклом, гипоталамус в «невыгодных» орга-
низму условиях может накладывать запрет на беременность9. 
Поскольку воспроизводство связано с большими энергетиче-
скими расходами, в стрессовых условиях, не способствующих 
выживанию индивида, гипоталамус «экономит» прежде всего 
на половой функции.

Таким образом, при угрозах и стрессах, сопровождаю-
щихся психоэмоциональным напряжением, гипоталамус 
стремится защитить организм, снизив расходы энергии и не 
допустив рискованной гестации. Для этого он использует го-
надотропин-рилизинг-гормон (ГнРГ)9 и налаженные связи 
с такими информационными отделами организма, как кора 
головного мозга, эмоционально-поведенческая (лимбическая) 
и эндокринная системы.

В понимании механизмов регулировки половой функции, 
увы, вопросов сегодня больше, чем можно найти ответов  
в научной литературе. Однако фундаментальные основы этого 
механизма всё-таки известны; в двух словах его можно обрисо-
вать следующим образом. В качестве универсального ответа на 
длительные неблагоприятные условия гипоталамус, задействуя 
гипофизарно-надпочечниковую систему, способствует выбросу 
в кровь кортизола (см. плашку). Этот гормон стресса, в свою 
очередь, по механизму обратной связи подавляет секрецию ГнРГ  
с последующим нарушением синтеза ЛГ и ФСГ и расстройства-
ми менструального цикла. Именно эта патологическая стрессо-
вая реакция возникает при срыве адаптации в ответ на мощное 
психотравмирующее воздействие. Другой вариант «отправной 
точки» менее критичен, но результативно сходен: при очеред-
ном несильно выраженном стрессе происходит декомпенсация 
активных механизмов, обусловленная накопившимся бременем 
предшествовавших стрессов.

Звучание стресса на языке 
репродуктивной системы

Как бы то ни было, нарушения менструального цикла раз-
виваются как следствие множества различных хронических 
состояний, единообразно истолкованных гипоталамусом как 
стресс. Раздражителями могут выступать депрессии и тре-
вожные расстройства, ожирение или голодание, дефицит 
витаминов и микроэлементов, физическое переутомление, 
нарушение режима «сон–бодрствование», злоупотребление 
алкоголем, курение, воздействие профессиональных вредно-
стей и экологических факторов, сахарный диабет10. Все эти 

Физиология стресса: экскурс
На каждое стрессовое воздействие организм реагирует 
физиологическими реакциями, отражающими готов-
ность человека к самозащите7: мобилизуются системы 
кровообращения и дыхания, ответственные за доставку 
кислорода и питательных веществ, изменяется иммунная 
активность, обостряются внимание и познавательные спо-
собности, возможно повышение аппетита, тогда как сек-
суальное поведение, напротив, подавляется.

Работу нашей внутренней стресс-системы координи-
руют гипоталамус и вегетативная нервная система, свя-
зывающая гипоталамус со всеми органами и тканями. 
Гипоталамус первым получает сведения о раздражителе 
и запускает механизм стресс-системы. 

• �Гипоталамус–гипофиз–корковый слой надпочечников. 
�Идущие от гипоталамуса сигналы в виде нервных им-
пульсов принимает гипофиз. Кортикотропин-рили-
зинг-гормон (КРГ) гипоталамуса стимулирует выброс 
адренокортикотропный гормон (АКТГ), который,  
в свою очередь, стимулирует синтез гормонов надпо-
чечников, в частности кортизол.

• �Гипоталамус–симпатическая нервная система–мозго-
вой слой надпочечников. 
�Нервные импульсы от гипоталамуса проходят через 
симпатическую нервную систему и стимулируют моз-
говой слой надпочечников, который синтезирует ка-
техоламины — адреналин и норадреналин.
Кульминационный момент работы стресс-системы 

наступает с выбросом в кровь главных стресс-гормо- 
нов — глюкокортикоидов и катехоламинов. Они мобили-
зуют функции органов и тканей, вовлечённых в приспосо-
бительную реакцию, на деятельность в новых условиях.

Для практической медицины не менее важное зна-
чение, чем сама стресс-реакция, имеет и её завершение. 
Принципиальную роль в этом играют умеренные сила 
и продолжительность раздражителя: при соблюдении 
этих условий стресс-реакция по механизму сложной 
обратной химической связи завершается8. Однако при 
чрезмерно интенсивном стрессовом воздействии, напри-
мер при непосильной умственной или нервной нагрузке, 
в кровь выбрасываются стресс-гормоны в слишком вы-
соких концентрациях, что в условиях нарушенного зату-
хания стресс-реакции приводит к повреждению органов 
и тканей, в том числе к артериальной гипертензии, язве  
и даже инсульту, инфаркту.

Так, например, катехоламины, оказывающие со-
судосуживающее действие и повышающие АД, в вы-
сокой концентрации могут способствовать наруше-
нию мозгового кровообращения, образованию язв  
в ЖКТ. Избыточная секреция АКТГ и глюкокортикои-
дов подавляет секрецию половых гормонов и гормона 
роста, функцию щитовидной железы. Кортикотро-
пин-рилизинг-гормон угнетает систему иммунитета  
и может служить причиной пробуждения дормантных 
(спящих) раковых стволовых клеток и метастазирования 
существующих опухолей.
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стрессовые условия проявляют особую 
«тропность» к репродуктивной системе, 
и в зависимости от «повреждающего» 
воздействия — психологического, фи-
зического и метаболического, — как 
правило, оказывают на женскую репро-
дукцию различное влияние11.

•• Психологические стрессоры обуслов-
ливают все виды дисфункциональ-
ных нарушений половой сферы — 
от предменструального синдрома до 
гипоталамической аменореи.

•• Физические стрессоры часто ас-
социируются с гипоталамической 
аменореей.

•• Метаболические стрессоры способ-
ствуют овариальной дисфункции.
Для клинициста важно, что стресс-

зависимым патологическим состояниям 
репродуктивной системы в ряде случаев 
(при гипоталамической аменорее, ги-
перпролактинемии, гипоталамической 

дисфункции с гиперкортизолемией, 
функциональным надпочечниковым/
яичниковым гиперандрогенизмом) часто 
сопутствует ановуляция12–14. В иных слу-
чаях (при предменструальном синдроме, 
гиполютеинизме, дисменорее, тяжёлых 
менструальных кровотечениях, нару-
шениях оогенеза, приводящих к необъ-
яснимому бесплодию) овуляция обычно 
сохраняется. Вероятно, стресс затраги-
вает только одно звено репродуктивной 
системы, ускользнувшее из-под регули-
рующих нейроэндокринных влияний.

При изолированных формах стрес-
сового ответа в патогенезе нарушений 
менструального цикла особенно оче-
видно участие периферической тканевой 
реакции. Так, например, при ПМС од-
ним из участников множественных фи-
зических, психических, вегетативных 
и поведенческих симптомов выступает 
расстройство периферической циркуля-

ции крови в лютеиновую фазу цикла15. 
Особенно заметна роль тканевого про-
цесса в развитии дисменореи и тяжёлых 
менструальных кровотечений.

Всякому действию есть 
противодействие

Главную роль в физиологическом ответе 
организма на стресс, как уже было ска-
зано ранее, традиционно приписывают 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечнико-
вой оси эндокринной регуляции. Гораздо 
меньше известен другой факт: значимую 
роль в ответе на экстремальные воздей-
ствия внешней среды играют гормо-
ны гипоталамо-гипофизарно-гонадной 
оси16–18. Выяснилось, что половые гор-
моны и сами способны модулировать 
действие стресс-гормонов.

[ Внимательно и скрупулёзно оценивая качество жизни и информированно 
управляя менструальным циклом, гипоталамус в «невыгодных» организму ус-
ловиях может накладывать запрет на беременность. ]
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Половые стероиды по сути их 
вмешательства в стрессовые реакции 
условно подразделяют на стрессоры  
и адаптогены. Главный женский гор-
мон эстрадиол выполняет стрессорную 
функцию, тогда как прогестерон относят  
к антистрессовым гормонам-адапто-
генам18. Последний, будучи нейросте-
роидом*, принимает непосредственное 
участие в функционировании различных 
мозговых структур, например гипотала-
муса и гипофиза. Так, он связывается  
с рецепторами γ-аминомасляной кис-
лоты в структурах головного мозга и за 
счёт этого может оказывать седативный 
эффект19. 

В исследованиях показано влияние 
прогестерона на когнитивную функцию, 
память, эмоции, выявлено его антино-
цицептивное действие20,21. Установлено 
также, что прогестерон, взаимодействуя  
с рецепторами других гормонов, может 
блокировать действие гормонов стрес-
са — глюкокортикоидов19.

С учётом всего вышесказанного па-
тогенетическое лечение при нарушениях 
менструальной функции центрального 
генеза должно быть ориентировано не 
только на восстановление собственно 
менструальной функции, но и на кор-
рекцию психологического статуса жен-
щины. И гормональная контрацепция, 
потенциал которой распространяется  
в том числе и на антистрессовое влия-
ние, позволяет «поймать сразу двух 
зайцев». КОК с дроспиреноном** — 
яркий пример подобных влияний.

Дроспиренон  
как «успокоитель»

С точки зрения патофизиологии стресса 
наиболее удачный вариант контрацепции 
для юных девушек и молодых женщин  

(а им действительно необходим надёж-
ный противозачаточный эффект — они 
в группе риска абортов), у которых на-
копившиеся стрессорные воздействия 
вылились в том числе в ПМС и дисме-
норею, следует признать дроспиренон-
содержащие контрацептивы.

Объяснение преимуществ дроспи-
ренона перед другими современными 
прогестинами в коррекции психо-
эмоционального фона следует искать  
в сочетании трёх эффектов этого гор-
мона — прогестагенном, антиминера-
локортикоидном и антиандрогенном. 
Вкупе они затрагивают основные  
звенья патогенеза предменструального 

синдрома — одной из самых распро-
странённых форм стрессзависимого 
расстройства менструации:

•• подавляют овуляцию;
•• препятствуют задержке натрия  
и воды в организме;

•• способствуют уравновешиванию 
психовегетативного статуса.
Лечебное воздействие КОК с дрос

пиреноном характеризуется тремя точ-
ками приложения.

Первая — уменьшение выражен-
ности боли и кровопотери во время 
менструальноподобной реакции за счёт 
«выравнивания» гормональных флук
туаций и подавления овуляции.

[ Патогенетическое лечение при нарушениях мен-
струальной функции центрального генеза должно 
быть ориентировано не только на восстановление 
собственно менструальной функции, но и на коррек-
цию психологического статуса женщины. ]

* Нейроактивные стероиды — гормоны, способные 

изменять активность нейронов благодаря взаимодей-

ствию с ионными каналами на поверхности клетки. 

Нейростероиды, связываясь с внутриклеточными стеро-

идными рецепторами, могут участвовать в регулиров-

ке экспрессии генов.

** Дроспиренон в составе комбинированных гормо-

нальных средств зарегистрирован в России в том чис-

ле под торговыми наименованиями «Димиа» (20 мкг 

этинилэстрадиола + 3 мг дроспиренона) и «Мидиана»  

(30 мкг этинилэстрадиола + 3 мг дроспиренона).

© Lajos Repasi / Стоковая фотография
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Вторая — купирование неблагоприятных влияний ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы (РААС), актива-
ция которой представляет собой следствие незавершённой 
стрессовой реакции22: отёков, нагрубания молочных желёз, 
головных болей (из-за повышения внутричерепного давления)  
и некоторых других.

Третьей точкой приложения дроспиренонсодержащих 
средств (например, препаратов «Димиа», «Мидиана») вы-
ступает их благоприятное влияние на психоэмоциональный 
статус23. И хотя однозначное объяснение этому позитивному 
эффекту дать пока так и не смогли, одной из версий, учи-
тывая участие андрогенов в патогенезе психоэмоциональных 
симптомов ПМС, выступает антиандрогенное влияние дрос
пиренона23.

В многочисленных исследованиях, наиболее крупным из 
которых стало многоцентровое рандомизированное клиниче-
ское испытание (15 европейских государств), объединившее 
11 тыс. женщин, на примере терапии ПМС посредством КОК 
с дроспиреноном продемонстрировано не только улучшение 
самочувствия, но и благоприятное влияние на психоэмоцио-
нальный статус, в том числе на улучшение настроения и прилив 
жизненной энергии24–26.

В продолжение темы терапевтических влияний при рас-
стройствах регуляции менструального цикла важно отметить, 
что дроспиренон препятствует накоплению висцерального 

жира, позволяя пациентке освободиться от оков метаболи-
ческого стрессора. В многочисленных исследованиях пока-
зано, что на фоне приёма КОК с дроспиреноном в течение 
6–12 мес масса тела снижается, после чего стабилизуется  
и не возвращается к исходным показателям27. Примечательно, 
что снижение массы тела на фоне приёма дроспиренон-со-
держащих средств происходит не только за счёт антимине-
ралокортикоидных влияний, но и на уровне ЦНС благодаря 
модификации пищевого поведения с уменьшением количества 
потребляемой пищи28.

Говоря о конкретной лекарственной форме дроспиренон-
содержащего КОК, важно опираться на результаты исследо-
ваний, доказавших, что в юном и молодом возрасте привер-
женность и реальный индекс Перля максимальны при режиме 
приёма 24+429. Один из удачных примеров такого перорально-
го контрацептива — препарат «Димиа», содержащий 24 актив-
ные (20 мкг этинилэстрадиола — этой дозы в юном возрасте 
для контроля цикла вполне достаточно — и 3 мг дроспиренона) 
и четыре неактивные таблетки.

Таким образом, применительно к молодым женщинам,  
в том числе к студенткам, дезадаптивное болезненное со-
стояние репродуктивной системы в виде ПМС можно 
считать поводом для выбора контрацептивных препаратов  
с дроспиреноном. По сути, это оптимальный вариант «анти-
стрессовой контрацепции» у сексуально активных женщин, 
нуждающихся в предохранении от беременности.

Единственная оговорка — гормональная контрацепция не 
заменяет лечения, направленного на нормализацию функций 
нервной системы: женщина с выраженной психоэмоциональ-
ной реакцией на стресс в обязательном порядке должна быть 
осмотрена неврологом или психиатром.

В периоды студенческих сессий многие практикующие врачи 
отмечают, что в их кабинетах начинают чаще появляться юные 
девушки с тревожными глазами, жалующиеся на болезнен-
ность менструаций, экстремально выраженный ПМС, нару-
шения регулярности цикла, обильные или, наоборот, скудные 
менструальные кровотечения. Эмоциональные перегрузки  
(а девушки при поступлении в вуз попадают в довольно 
агрессивную среду системы постоянных зачётов и экзаме-
нов), дефицит сна, нерегулярное питание — все эти факто-
ры, выступая стрессорами, вносят свои коррективы в работу 
гипоталамо-гипофизарно-яичниковой оси. 

Понимание тесной связи между стрессовым образом 
жизни и нестабильностью работы репродуктивной системы 
в юном и молодом возрасте позволяет практикующему врачу 
быстро принимать эффективные клинические решения.

Зная о сексуальной активности и высоком риске неже-
ланной беременности, выбор идеального для этой категории 
женщин контрацептива прост: дроспиренон в составе КОК 
с режимом приёма 24+4 доказанно улучшает психоэмоцио-
нальное состояние, при этом успешно борется с ПМС и ан-
дрогензависимыми акне. 

Библиографию см. на с. 124–126.
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уровагинальный эпителий 
в ожидании эстрогенов

Микронизированный эстриол для местного применения:  
катализатор качества жизни в постменопаузе

Несмотря на доказанные преимущества менопаузальной заместитель-
ной терапии, по статистике Общества по менопаузе, данный метод ис-
пользуют не более 25% пациенток в период пери- и постменопаузы 
даже в странах, сориентированных на максимальное качество жизни, 
а в остальных регионах — существенно меньше1.

Это значит, что, пережив собственно менопаузальный переход с со-
путствующей вегетативной симптоматикой и оказавшись в постмено- 
паузе, многие женщины сталкиваются с последствиями невосполненного 
своевременно дефицита эстрогенов. И если переломы и сердечно-сосуди-
стые катастрофы случаются внезапно, через несколько «клинически бла-
гополучных» лет (такую пациентку можно и не встретить на приёме до 
«часа Х»), то симптомы урогенитальной атрофии возникают уже в фазе 
менопаузального периода и беспокоят женщин в течение длительного 
времени.

Рано или поздно (к сожалению, деликатность проблемы предраспо-
лагает «молчать и терпеть») женщина за помощью всё же обращается, 
подчас неоднократно, но зачастую не по адресу: урологу или дерматове-
нерологу не всегда хватает междисциплинарной эрудиции, чтобы сори-
ентироваться в причинах происходящего и назначить нужное лечение. 
Корректная диагностика и актуальная терапия данного состояния, без 
сомнения, находятся в зоне ответственности акушера-гинеколога.

Авторы: Ирина Геннадьевна Шестакова,  
канд. мед. наук, доц. кафедры акушерства,  
гинекологии и репродуктивной медицины  
факультета повышения квалификации  
медицинских работников РУДН;  
Хильда Юрьевна Симоновская,  
StatusPraesens (Москва)
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Симптомы урогенитальной атрофии (или, по новой тер-
минологии Международного общества по менопаузе, 
урогенитального синдрома менопаузы — так, по мнению 

проф. М.Б. Хамошиной, термин звучит менее безысходно) 
обычно развиваются на 4–5-м году после прекращения мен-
струаций у 25–50% всех женщин постменопаузального 
возраста.

Тем не менее подобные изменения возможны не только  
в связи с физиологическим угасанием репродуктивной си-
стемы женщины зрелого возраста: причиной могут также 
выступать первичная гипогонадотропная аменорея, раннее 
прекращение функции яичников либо их утрата вследствие 
операции, постгистерэктомический синдром (вследствие на-
рушения кровоснабжения органов малого таза после пересе-
чения маточной артерии возможно угасание функции даже 
интактных яичников) и даже лактационная аменорея. В по-
следнем случае состояние классифицируют как «лактационная 
вагинальная атрофия».

В наиболее авторитетном документе, относящемся к об-
суждаемому вопросу, «Рекомендациях по ведению пациенток  
с потменопаузальной урогенитальной атрофией», составлен-
ных экспертами Международного общества по менопаузе1,  
признано, что симптомы эстрогенной недостаточности, уро-
генитальной атрофии и условно физиологического старения 

на самом деле общие. Авторы предлагают расценивать все 
возможные признаки комплексно, учитывая лишь частоту 
возникновения и степень нарушения качества жизни паци-
ентки (см. таблицу). Наиболее часто наблюдают следующее 
сочетание жалоб: сухость во влагалище (75%), диспареуния 
(38%), боль и дискомфорт в области вульвы (15%).

Иссушающая хроника
Первую (но не обязательную) патогенетическую стадию 
урогенитальных нарушений в постменопаузе характеризует 
феномен «молчаливой атрофии»: в норме выработка женских 
половых гормонов снижается очень плавно, концентрация 
эстрадиола в сыворотке крови постепенно падает — с по-
казателей, типичных для репродуктивного возраста (диа-
пазон 147–1468 пмоль/л), до 73 пмоль/л и ниже2. Если 
в этот период пациентка пришла на плановый осмотр или 
по другому поводу, врач может визуально увидеть харак-
терную картину атрофии многослойного плоского эпителия  
и другие признаки, однако клинических проявлений ещё нет 
и часто женщина жалоб активно не предъявляет.

Чаще всего в этом периоде у женщин может быть един-
ственный симптом — снижение увлажнённости влагалища 

Урогенитальные симптомы, физиологические и анатомические изменения,  
связанные с дефицитом эстрогенов

Вульва Влагалище Мочевой пузырь и уретра

• �Исчезновение жировой 
прослойки в больших 
половых губах

• �Истончение и уменьше-
ние размеров больших 
и малых половых губ

• �Укорочение крайней 
плоти и чрезмерное  
обнажение клитора 
либо атрофия клитора

• �Повышенная уязви-
мость для химических 
и физических воздей-
ствий, восприимчивость 
к инфекциям

• �Выпадение волос  
на лобке

• �Недостаточная увлажнённость слизистой оболочки
• �Снижение кровенаполнения и микроциркуляции
• �Сглаживание складок слизистой оболочки, потеря 

эластичности
• Диспареуния
• Зуд, жжение, болезненность
• �Истончение вагинальных тканей и нарушение характе-

ристик эпителия (склонность к ороговению)
• �Поражения слизистой оболочки, в том числе петехии, 

микротрещины, изъязвления и вторичное воспаление
• �Укорочение, фиброзирование, сглаживание или об-

литерация свода влагалища и/или сужение входа  
во влагалище

• �Повышенная восприимчивость к механическим по-
вреждениям

• �Ухудшение заживления травм (в том числе послеопе-
рационных швов)

• �Аномальный показатель индекса созревания эпителия 
влагалища: уменьшение числа поверхностного слоя 
клеток, увеличение доли парабазальных клеток

• �Снижение содержания гликогена в эпителиальных 
клетках влагалища

• �Изменение микробного пейзажа: вместо лактобацилл 
преобладают условные патогены

• Увеличение влагалищного рН выше 5,0
• Патологические выделения (бели)
• �Инфильтрация подслизистого слоя лимфоцитами  

и плазматическими клетками

• �Сокращение ёмкости мочевого 
пузыря

• �Уменьшение максимального дав-
ления детрузора мочевого пузыря, 
увеличение объёма остаточной мочи 
после мочеиспускания, ослабление 
струи мочи

• �Снижение порога чувствительности 
мочевого пузыря к наполнению 
(отсроченный позыв к мочеиспуска-
нию)

• �Ослабление запирательных возмож-
ностей сфинктеров

• �Нарушение перфузии периуретраль-
ных венозных сплетений

• �Истончение эпителия мочевыводя-
щих путей

• �Дизурия, никтурия и императивные 
позывы к мочеиспусканию

• Недержание мочи
• �Рецидивирующие инфекции моче-

выводящих путей
• �Нарушение синтеза коллагена в сое-

динительной ткани периуретральной 
области и тазового дна
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при коитусе3. Не каждая пациентка об 
этом расскажет врачу. Нередко жен-
щины пытаются решить столь дели-
катную проблему в «обход» гинеколо-
га с помощью различных лубрикантов, 
которые только усугубляют ситуацию, 
поскольку могут вызывать аллерги-
ческую реакцию. Поэтому основная 
задача врача, консультирующего па-
циентку в периоде менопаузального 
перехода (в возрасте 44–49 лет), 
выявить «неактивные» жалобы, задав 
простой вопрос: «Вы пользуетесь лу-
брикантами?»

У пациенток репродуктивного воз-
раста достаточные уровни циркули- 
рующих в крови эстрогенов способ-
ствуют полноценному созреванию  
и слущиванию влагалищного эпите-
лия, богатого гликогеном. Такие ус-
ловия чрезвычайно благоприятны для 
поддержания здорового микробиоце-
ноза половых путей, представленного 
преимущественно лактобактериями. 

Именно они перерабатывают глико-
ген и выделяют молочную кислоту  
и перекись водорода, поддерживая 
низкий уровень рН среды, а это, в свою 
очередь, ингибирует рост большинства 
патогенных микроорганизмов.

Таким образом, чем бы ни был 
обусловлен эстрогеновый дефицит, 
он неизбежно сказывается на слизи-
стой оболочке мочеполовых путей:  
в вагинальной микрофлоре становится 
всё меньше лактобактерий, а рост рН 
среды позволяет «неблагополучным 
соседям» из прямой кишки колонизи-
ровать освобождающуюся нишу. Так  
в микробном пейзаже формируется пре-
обладание представителей семейства 
Enterobacteriaceae, особенно E. coli, что 
создаёт все предпосылки для клиниче-
ской картины вагинита или цервицита, 
значительно повышает риск восходя-
щей инфекции мочевыводящих путей  
и предрасполагает к расстройствам мо-
чеиспускания4.

Именно поэтому наиболее частыми 
жалобами во вторую стадию заболе-
вания становятся зуд, жжение и боль 
в области вульвы, сухость влагалища  
и обусловленная этим болезненность 
полового акта, дизурические проявле-
ния (частые позывы к мочеиспусканию, 
недержание мочи, в том числе ночное). 
Около 10–15% всех женщин старше  
50 лет страдают от частых эпизодов ре-
цидивирующей инфекции нижних моче-
вых путей — уретрита и цистита8.

Без права 
переадресации

Выявление жалоб на дизурические 
явления, особенно рецидивирующие  
и рефрактерные к терапии, нередко 
побуждает акушера-гинеколога «пере-
адресовать» пациентку к урологу или 
нефрологу, однако спешить с этим не 
стоит, если не исключён гипоэстроген-
ный патогенез состояния.

Поскольку нижний сегмент моче-
выводящих путей (уретра, мочевой пу-
зырь) и влагалище имеют общее эмбрио- 
нальное происхождение, развиваясь из 
единого мочеполового синуса, то и гор-
мональная регуляция для этой систе-
мы общая. Слизистые оболочки, кожа  
и поперечнополосатые мышцы про-
межности, мышцы и сосуды влагалища, 
уретры, треугольника Льето и дна моче-
вого пузыря наряду с прогестероновыми  
и андрогенными содержат рецепторы, 
чувствительные к эстрогенам, причём 
последних больше всего4,9,10.

С одной стороны, при снижении 
выработки эстрогенов яичниками под 
ударом наряду с репродуктивной ока-
зывается и мочевая система; с другой 
стороны, эта взаимосвязь позволяет 
терапевтически воздействовать на со-
стояние и функцию слизистых оболочек  
в том числе мочевыводящих путей экзо-
генными эстрогенами, нормализуя ми-
кробиоценоз и снижая адгезию возбуди-
телей мочеполовой инфекции. У урологов 
и нефрологов нет возможностей столь 
глубокого этиотропного воздействия,  
а назначение повторных курсов анти-
биотиков и даже заместительная тера-
пия лактобактериями не решают про-
блемы (противомикробная терапия даже 
усугубляет её, «размывая» последние 

Предки нас бы не поняли
Ещё сравнительно недавно, в XIX веке, средняя продолжительность жизни 
была меньше возраста наступления менопаузы, то есть большинство наших 
прародительниц попросту не доживали до симптомов эстрогенового дефи-
цита. Потребность коррекции менопаузальных расстройств предстала перед 
медиками уже в начале XX века, когда средняя продолжительность жизни 
превысила наконец средний возраст наступления менопаузы. К концу XX века 
женщина уже почти треть жизни проводила в состоянии возрастного дефици-
та эстрогенов (и сопутствующих симптомов).

Согласно демографическим данным Института экономики переходного 
периода*, в 2000 году средняя продолжительность жизни российских жен-
щин составляла 72,2 года5, а в 2013 году достигла 76 лет6. Согласно прогнозу  
института, средняя продолжительность жизни женщин в нашей стране  
к 2050 году может возрасти до 84,5 года. Вероятно, показатель сравняется со 
среднеевропейскими цифрами (от 80 до 85,5 года в 2014 году)7.

Независимо от истинности этого прогноза доля пожилых в популяции  
(и, в частности, женщин в постменопаузе) будет плавно возрастать вследствие 
снижения уровня рождаемости, причём такая тенденция характерна не толь-
ко для России, но и для многих стран Евросоюза и Северной Америки. Именно  
поэтому проблемам климакса и сопутствующих ему урогенитальных рас-
стройств необходимо уделять пристальное внимание уже сегодня, ведь бла-
годаря прогрессу женщинам репродуктивного возраста наших дней предсто-
ит прожить в постменопаузе примерно полжизни4. Хорошо бы сделать эти 
годы приятными.

* Институт экономики переходного периода — независимая некоммерческая научно-исследовательская 

организация, с 1990 года консультирует органы государственной власти Российской Федерации в экономи-

ческих и статистических вопросах, также собирает и анализирует информацию в интересах Всемирного 

банка, Международного валютного фонда и крупнейших частных компаний России.
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остатки механизмов поддержки ваги-
нального нормоценоза). Таким обра-
зом, перенаправление необследованной 
пациентки с любой формой вагинита, 
возникшего у женщины в постменопау-
зе, либо мочевой инфекцией — тактика 
глубоко ошибочная, поскольку застав-
ляет пациентку двигаться по замкнутому 
кругу череды обострений и практически 
бесполезных курсов противомикробного 
лечения.

Взаимодействие уролога и гине-
колога чаще всего происходит перед 
плановыми операциями на тазовом дне  
у пациенток с пролапсом гениталий и не-
держанием мочи.

Одно из показаний для вагинального 
эстриола в виде свечей или крема — под-
готовка к урогинекологическим опера-
циям и реабилитация после них. В Рос-
сии пионерами применения эстриола  
в урологии были Д.Ю. Пушкарь с кол-
легами11. В ходе работы авторы сравни-
вали эффективность такой подготовки 
пациенток в постменопаузе, проводимой 
в течение 2–3 нед, к операции, выпол-
няемой влагалищным доступом. В срав-
нении с теми, кто лечения не получал, 
женщины из первой группы отмечали 
меньшую продолжительность болей  
и влагалищных выделений после хи-
рургического вмешательства, а также 
дизурии после удаления уретрального 
катетера. К тому же получавшие эстри-
ол женщины раньше возвращались  
к сексуальным отношениям.

Что касается дифференциальной ди-
агностики и возможного перенаправле-
ния пациентки репродуктивного возраста  
к другим специалистам, следует учиты-
вать, что собственно гипоэстрогенизм 
может быть спровоцирован и не отно-
сящимися к климактерию ситуациями, 
в том числе физиологичными или ятро-
генными. В их числе:

•• аменорея на фоне грудного вскарм-
ливания;

•• терапия селективными модулятора-
ми рецепторов эстрогена (мифепри-
стон и улипристала ацетат);

•• лечение агонистами или антагони-
стами гонадотропин-рилизинг-гор-
мона, ингибиторами ароматазы;

•• длительная терапия высокими до-
зами гестагенов.
У пациенток с сахарным диабетом 

также возможны снижение влагалищ-
ной секреции и возникновение жалоб 
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на сухость влагалища, однако патогенез этих изменений  
обусловлен диабетической нейропатией и микроваскуляр-
ными нарушениями1.

Perineum:  
междисциплинарный перекрёсток

Атрофическим изменениям при дефиците половых гормонов 
подвержены также наружные половые органы, причём под 
удар попадает не только кожа вульвы (дефицит эстрогенов), 
но и большие половые губы. Последние по причине гипоан-
дрогенизма постепенно утрачивают стержневые волосы (то 
же происходит и с лобковыми волосами), что дополнительно 
неблагоприятно сказывается на вагинальном биоценозе: оволо-
сение промежности обеспечивает необходимую аэрацию и пре-
пятствует транслокации нежелательной кишечной микрофлоры, 
которая под воздействием кислорода погибает.

Как правило, эти изменения прогрессируют значитель-
но медленнее, чем атрофия слизистой оболочки влагалища, 

либо вовсе с ней не коррелируют. Кожа истончается, на 
ней легко возникают трещины и экскориации. Вследствие 
исчезновения подкожной жировой ткани большие поло-
вые губы становятся морщинистыми и дряблыми; атрофия 
малых половых губ вариабельна — от полной редукции до 
формирования сращений, отягчающих клиническую картину 
урологических нарушений. Если редукция тканей клитора 
происходит раньше, чем сокращение размеров препуци-
альной складки, наблюдают аноргазмию, если наоборот — 
выражены жалобы на болезненность прикосновений к ор-
гану. Сморщивание эпителиальной выстилки влагалища  
и его укорочение приводят к тому, что слизистая оболочка 
мочеиспускательного канала выступает либо выпадает из на-
ружного отверстия уретры.

Изменения вульвы в целом весьма разнообразны и, по-
жалуй, сходны с таковыми при склероатрофическом лишае. 
В случаях, осложняющихся синехиями, кровоточивостью, 
зудом в области промежности и другими необычными симп-
томами, пациенток нередко направляют на консультацию  
к дерматологу. Не отрицая возможностей междисциплинарной 
терапии, следует отметить, что без ликвидации дефицита эстро-

[ При снижении синтеза эстрогенов яичниками под удар попадает мочевая систе-
ма; эта взаимосвязь позволяет терапевтически влиять на состояние и функцию 
слизистых оболочек в том числе мочевыводящих путей экзогенными эстрогенами, 
нормализуя микробиоценоз и снижая адгезию возбудителей уроинфекции. ]
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генов под руководством акушера-гинеко-
лога положительных сдвигов в состоянии 
пациентки ожидать не приходится.

Безусловно, «золотым стандартом» 
восполнения дефицита эндогенных гор-
монов признана МГТ. Тем не менее 
нередки ситуации, когда её системное 
назначение по каким-либо причинам 
невозможно (существуют противопо-
казания либо пациентка отказывается от 
гормональной терапии) или время «окна 
терапевтических возможностей» было 
упущено. Важно помнить, что даже  
в странах Евросоюза лишь 25% жен-
щин применяют МГТ1. Для оставшихся 
75%, рискующих или уже страдающих 
от урогенитальной атрофии, следует 
рассмотреть возможность назначения 
локальных эстрогенов, оптимально в фор-
ме вагинальных свечей или крема.

В настоящее время в России суще-
ствует лишь один эстрогенсодержащий 
препарат в форме вагинального кре- 
ма — «Овестин» (1 мг эстриола в 1 г 
крема, прилагаемый аппликатор от-
меряет рекомендуемую суточную дозу  
в 500 мкг). Дополнительное преимуще-
ство крема — возможность местного 
применения при атрофических измене-
ниях кожи вульвы. При выраженной 
атрофии уровагинального эпителия 
(особенно у пожилых пациенток с дли-
тельным периодом эстрогенного дефи-
цита) необходимо начинать терапию 
именно с крема, содержащего эстриол, 
поскольку истончённая слизистая обо-
лочка нередко реагирует сильным раз-
дражением и зудом на введение любого 
препарата в виде свечей.

Учитывая, что дисгормональная 
атрофия вульвы возможна у женщин 
различного возраста, для пациенток  
с сохранной сексуальной функцией осо-
бенно ценны лубрикантные свойства 
крема: на фоне использования исчезает 
дискомфорт при половом акте.

Секс как лечение?
Помимо дизурии и изменений вуль-
вы, явный дискомфорт пациенткам  
с атрофическим вагинитом причиняет 
половой акт. Диспареуния обусловле-
на эстрогенодефицитным регрессом 
не только слизистой оболочки, но  
и соединительнотканных структур, со-
ставляющих тазовое дно, — влагалище 

сужается и укорачивается; помимо воз-
никновения трещин и эрозий происхо-
дят натяжение и микротравматизация 
глубоких слоёв тканей, включая мыш-
цы и связки.

Жалобы на кровоточивость после 
полового акта могут создать серьёзные 
трудности лечащему врачу, поскольку 
обнаружение источника кровотечения 
затруднено и дифференциальная диаг-
ностика с маточным кровотечением 
весьма непроста даже при тщательном 
осмотре. Однако отказ от сексуальных 
контактов лишь усиливает атрофию; 

именно в этих случаях наблюдают наи-
более тяжёлые формы атрофических из-
менений — формирование кольцевид-
ных сужений и стеноза влагалища вплоть 
до полной окклюзии.

Рациональная тактика профилак-
тики подобных трудно поддающихся 
лечению осложнений атрофии вла-
галища предусматривает назначение 
локальной терапии эстриолом уже при 
наличии самых первых признаков уро-
генитальных расстройств. Даже если 
МГТ не вызывает у пациентки возра-
жений, на проведение соответствую-
щего обследования перед назначением 
МГТ необходимо значительное время 
(следует исключить все противопока-
зания). Рационально сразу назначить 
женщине местное лечение — коррек-
ция наиболее дискомфортных симпто-
мов и достижение удовлетворительно-
го качества жизни обеспечат доверие 
женщины и её приверженность ко всем 
последующим назначениям врача. Вне-
сти коррекцию в назначения можно  
и позже.

Cледует принимать во внимание, 
что, прежде чем обратиться за меди-
цинской помощью, многие пациентки 
пытаются решить проблему «сухости 
и «болезненности во время секса» 
самостоятельно — как правило, по-
средством различных кремов, мазей, 
лубрикантов, иногда даже с местноа-

нестезирующим действием, поэтому 
все способы лечения a priori считают 
малоэффективными. Именно поэтому 
с пациентками, имеющими опыт само-
лечения, нужно проводить большую 
рязъяснительную работу.

В настоящее время наиболее попу-
лярно (как по данным анкетирований 
врачей и пациенток, так и по данным 
дистрибьюторов) именно локальное, 
вагинальное назначение эстриола  
в форме суппозиториев. Из числа имею-
щихся на рынке аналогов целесообразно 
отдавать предпочтение оригинальным 

препаратам с микронизированной фор-
мой* гормона, таким как свечи «Ове-
стин» (0,5 мг эстриола в каждой). Для 
сравнения: большинство дженериков 
содержат обычный эстриол, и ожидать 
от них той же эффективности было бы 
недальновидно.

Безопасный  
среди эффективных

Поскольку лечение урогенитального 
синдрома менопаузы требует устране-
ния атрофических изменений эпителия 
не только во влагалище, но и в моче-
выводящих путях, патогенетическая 
направленность (заместительная до-
тация эстрогенов) безальтернативна,  
а эффективность не вызывает сомне-
ний10. При этом каждый конкретный 
случай требует выбора лишь между 
системным или местным способом вве-
дения гормона, в зависимости от пре-
обладающих в клинической картине 
нарушений.

Применительно к обсуждаемой теме 
некоторые авторы сообщают, что пре-
параты для системной МГТ не оказы-

[ Рациональная тактика профилактики тяжёлых форм 
атрофических изменений предусматривает назначение 
локальной терапии эстриолом уже при наличии самых 
первых признаков урогенитальных расстройств. ]

* Микронизация частиц лекарства (изменение их фор-

мы и размеров) увеличивает биодоступность препарата  

и площадь его всасывания12.
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вают должного эффекта на симптомы 
уровагинальной атрофии в 30–45% 
наблюдений13, тогда как низкодозиро-
ванные эстрогены для местного приме-
нения у женщин в постменопаузе более 
эффективны14. Результативность неме-
дикаментозного лечения приближается 
к таковой у плацебо и значительно усту-
пает эстрогенам.

В фундаментальных исследовани-
ях, публикуемых на протяжении 35 лет,  
показано, что среди эстрогенов наи-
меньшим системным эффектом обладает 
эстриол13. Поскольку одним из ключевых 

условий эстрогенотерапии в междуна-
родной практике принята ежегодная 
оценка состояния эндометрия пациенток, 
исследователи и клиницисты волей-не-
волей накопили значительную базу, под-
тверждающую безопасность локальных 
форм эстриола в отношении гиперплазии 
или карциномы эндометрия.

При соединении с эстрогеновым 
рецептором на поверхности клеточной 
мембраны образуется комплекс «эстро-
ген–эстрогеновый рецептор», кото-
рый после перемещения к ядру клетки 
включает соответствующие реакции: ре-
пликацию, транскрипцию, трансляцию  
и т.д. Эстрогеновый сигнал меняет фи-
зико-химические характеристики клет-
ки, активируя синтез белков, запуская 
деление клеток многослойного плоского 
эпителия, обеспечивая их созревание  
с накоплением гликогена и своевремен-
ное слущивание (эти процессы поддер-
живают микробиоценоз влагалища).

После реализации запрограммиро- 
ванных эффектов комплекс «эстроген–
эстрогеновый рецептор» покидает ядро, 
поступает на поверхность клетки и рас-
падается. Ключевое отличие эстриола 
от других эстрогенов заключается в кра-
тковременности его эффектов — взаи
модействие с ядерными структурами 
продолжается не более 1–4 ч, благодаря 
чему усиления пролиферации эндометрия 
не происходит. Именно поэтому нет не-
обходимости дополнительного приёма 
гестагенов. Для сравнения: у эстрадиола 

время взаимодействия с эстрогеновым 
рецептором и влияния на метаболизм  
в клетке составляет 6–20 ч4.

Именно для локального применения 
эстриола (например, в виде единствен-
ного оригинального препарата «Ове-
стин», который выпускают в двух ин-
травагинальных формах — в виде крема 
и свечей) у пациенток с урогенитальной 
атрофией доказаны следующие терапев-
тические эффекты10:

•• восстанавливает структуру слизистой 
оболочки влагалища и мочевого пу-
зыря;

•• способствует реколонизации влага-
лища лактобактериями (даже без их 
дотации), закислению вагинальной 
среды и тем самым препятствует 
развитию инфекции и воспаления;

•• стимулирует пролиферацию эпите-
лия и секрецию слизи во влагалище  
и уретре;

•• улучшает кровоснабжение слизистой 
оболочки уретры и влагалища;

•• увеличивает содержание коллагена  
в соединительной ткани влагалища  
и уретры, связочном аппарате мало-
го таза;

•• повышает тонус гладких мышц влага-
лища, уретры, а также мышц тазо-
вого дна, способствует удержанию 
мочи.
Первые признаки клинического 

улучшения наблюдают уже через 5 дней 
местной терапии эстриолом, однако для 
достижения оптимального клинического 
эффекта необходимо не менее 2 нед еже-
дневного применения. Скорость развития 
клинического эффекта зависит от степени 
атрофии и длительности постменопаузы 
(чем он больше, тем меньше в тканях со-
хранных рецепторов к эстрогенам). По-
сле коррекции атрофических изменений 
необходимо продолжать использование 
эстриола в поддерживающем режиме.  
С точки зрения комплаентности (в том 
числе экономичности) для этой цели 
подходит крем «Овестин», одной упа-
ковки которого пациентке хватит на  
4 мес поддерживающей терапии.

Несмотря на внушительную распро-
странённость и разнообразие патоло-
гических изменений, ассоциированных 
с эстрогендефицитной урогенитальной 
атрофией, существенное усиление па-
тологических признаков при отсутствии 
должного лечения, около 70% паци-
енток сообщают, что их лечащий врач 
«редко» или «никогда не спрашивал» 
о наличии вагинальной сухости и со-
путствующих изменениях15. Только 25% 
женщин готовы активно сообщить врачу  
о беспокоящих их симптомах, причём если 
уж они решаются на этот смелый шаг, то 
делают это в красках («...сухость такая, 
словно между ног наждачная бумага»), 
т.е. уже доведя ситуацию до неприемле-
мой степени выраженности 1.

Конечно же, ни пациентка, ни врач 
не заинтересованы в том, чтобы ситуа-
ция усугубилась до тяжёлых и трудноиз-
лечиваемых форм, однако практические 
реалии пока ещё довольно часто доказы-
вают обратное. Своевременное назна-
чение эстрогенсодержащего средства 
для местного применения значительно 
проще и безопаснее, чем любые другие 
варианты патогенетической помощи,  
а профилактика всегда лучше, чем герои- 
ческая борьба с последствиями.

So remember, just ask!* 

Библиографию см. на с. 124–126.

* «Не забудьте спросить!» — к этому призывает 

акушеров-гинекологов Международное общество по 

менопаузе. В российских реалиях, вероятно, правиль-

нее обратиться с этими словами к пациентке. Впро-

чем, неважно, кто первым поднимет тему, лишь бы 

адекватная терапия урогенитальной атрофии была 

назначена вовремя.

[ Ключевое отличие эстриола — кратковременность 
его эффектов (не более 1–4 ч), благодаря чему не 
происходит пролиферация эндометрия. ]

Комментарий SP.  Для начала можно 
распечатать на листе бумаги крупную 
надпись «Важно! Вы ощущаете сухость  
и дискомфорт в промежности? Не за-
будьте сказать об этом своему врачу!»  
и по-весить её так, чтобы пациентка 
могла прочесть, уже сидя в кабинете,   
и собраться духом, пока вы заполняете 
документацию или готовитесь к осмо-
тру. Так вы поучаствуете в добром деле 
активного поиска тех, кто страдает (ве-
роятно, давно и молча), и получите воз-
можность им помочь.





Для библиографических ссылок
• Карахалис Л.Ю., Рябинкина Т.С. Терапевтическая стратегия постабортной реабилитации в целях борьбы с эндометриозом // 
StatusPraesens. — М.: Изд-во журнала StatusPraesens. — 2015. — №2 (25). — С. 87–94.
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аборт и эндометриоз:  
прогулка по минному полю

Терапевтическая стратегия постабортной реабилитации  
в целях борьбы с эндометриозом

Чем вреден аборт? Этот вопрос в целом не должен вызывать затрудне-
ний у практикующих специалистов, однако конкретные ответы на него 
периодически нуждаются в актуализации. Тем более что доказатель-
ная база по этой крайне болезненной для российского социума теме 
пополняется довольно активно.

Одно из таких «модных» для исследователей направлений — аборт 
и риск пролиферативных заболеваний эндометрия, а также эндомет-
риоза. Всё, что касается этой патогенетически сложной болезни, сейчас 
на пике исследовательской активности, а значит, есть новости, которые 
должны быть сообщены думающему специалисту. Ведь основная за-
дача медицинской службы — минимизировать тот вред, который не 
готовы принимать в расчёт сами женщины, особенно страдающие эн-
дометриозом. Отсутствие грамотных реабилитационных мероприятий 
после искусственного прерывания гестации — вот камень преткнове-
ния, болевая точка отечественного здравоохранения.

Д о сих пор почти миллион россия­
нок ежегодно выбирает аборт  
в качестве основного метода пла­

нирования семьи — в 2013 году, по 
данным Росстата, так поступили более 
1 млн 120 тыс. наших соотечественниц, 
причём больше чем у половины из них 
аборт был уже не первым.

А между тем при общей рождаемо­
сти около 1,5 млн и государственных 
демографических амбициях непригляд­
но выглядят даже учтённые аборты, 
тогда как реальная статистика может 

быть в 1,5–2 раза выше. Ситуация ста­
новится ещё более драматичной, если 
попытаться ответить на вопрос, у какой 
части этих женщин репродуктивную 
систему можно было бы признать здо­
ровой после искусственного прерыва­
ния беременности. Если учитывать не 
только нарушения половой сферы (хотя 
и они затрагивают около 3/4 пациен­
ток), но и вегетативные нарушения1,  
а также риски для будущей беременно­
сти и отдалённого здоровья само`й жен­
щины, то вредоносность аборта может 

Авторы: Людмила Юрьевна Карахалис, докт. мед. 
наук, проф. кафедры акушерства и гинекологии  
факультета повышения квалификации  
и профессиональной переподготовки  
специалистов Кубанского ГМУ (Краснодар);  
Татьяна Сергеевна Рябинкина, StatusPraesens 
(Москва)

[ Всегда нужно помнить, что прилагательное «безо-
пасный» применительно к тому или иному виду пре-
рывания беременности всё же гораздо правильнее 
употреблять в сравнительной форме — «более 
безопасный» (или даже «менее опасный»). ]
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быть оценена как приближающаяся  
к 100%. (При этом не стоит забывать 
тот вопиющий факт, что каждая пятая 
материнская смерть в стране происхо­
дит по вине искусственного прерыва­
ния беременности2, причём у половины 
погибших гестацию прерывают по ме­
дицинским показаниям.)

Опасность аборта обусловлена не 
только чисто механическим травми­
рующим воздействием медицинских 
инструментов в случае «классическо­
го» кюретажа (чрезмерно «глубокое» 
выскабливание, инфицирование, трав­
мы, кровотечение), но и гормональным 
дисбалансом, неизбежным при стрес­
совой остановке планомерной работы 
гипоталамо-гипофизарно-яичниковой 
оси3. Последнее, кстати, не так уж 
сильно зависит от метода прерывания 
беременности, и хотя доля медикамен­

тозного аборта оптимистично растёт 
по всей стране (в частности, данные 
Свердловской области за 2014 год — 
27%*), всегда нужно помнить о том, 
что прилагательное «безопасный» при­
менительно к тому или иному виду пре­
рывания беременности всё же гораздо 
правильнее употреблять в сравнитель­
ной форме — «более безопасный» (или 
даже «менее опасный»).

Аборт как краш-тест
Даже без учёта психологического стрес­
са для женщины внезапное исчезнове­
ние из матки плодного яйца и прекра-
щение всех его гормональных сигналов по 

силе воздействия на гипоталамо-гипо­
физарно-яичниковую ось действитель­
но можно сравнить с краш-тестом**. 
Изъятие из организма развивающегося 
эмбриона означает резкое прекращение 
поступления в материнский кровоток 
хорионического гонадотропина (ХГЧ), 
который поддерживает жёлтое тело бе­
ременности и «мотивирует» его к синте­
зу прогестерона, главного гравидарного 
гормона.

Концентрация прогестерона ката­
строфически быстро падает (в тече­
ние 24 ч уровень в крови эстрогенов  
и прогестерона уменьшается в 5 раз4), 
и вся ЦНС, включая гипоталамиче­
ские структуры, в одночасье лишается 
своего главного «успокоителя», — как 
известно, прогестерон по механиз­
му обратной связи подавляет синтез, 
например, ФСГ, а также оказывает 

мощное анксиолитическое воздействие 
(особенно заметное во второй половине 
беременности в виде так называемого 
«прогестеронового блока»). Гипотала­
мо-гипофизарно-яичниковая ось в ходе 
этого своеобразного краш-теста попада­
ет в ситуацию шокового пробуждения —  
и далеко не всегда она способна выдер­
жать такую нагрузку.

Срыв адаптации от неминуемо воз­
никающей «гормональной бури» сразу 
после аборта, особенно при наличии 
преморбидного фона (а здоровая бе­
ременная в наши дни — почти исчез­
нувшая разновидность), выражается  
в мощном защитном угнетении гипота-
ламической системы и формировании ги­
поталамического синдрома (у 52% жен­

щин, перенёсших медицинский аборт1) 
в классическом его виде: дисменорея, 
бесплодие центрального генеза, вегета­
тивные нарушения и прогрессирующее 
нарастание массы тела5.

Именно в резко появившемся, выра­
женном и некомпенсированном гормо­
нальном дисбалансе и кроется главная 
причина многих отдалённых нарушений. 
Особенно велик риск осложнений после 
прерывания первой беременности у мо­
лодых женщин (59,4%). Тем не менее 
и накопительный вред от абортов врачи 
тоже наблюдают нередко — чем больше 
прерываний, тем чаще возникают хро­
нические расстройства6,7.

Неучитываемое
Безусловно, наиболее известные ос­
ложнения абортов — инфекционно-вос-
палительные: острый эндометрит вплоть 
до септических процессов, хронический 
эндометрит как проявление аутоим­
мунного воспаления с формированием 
реконструктивно-пластической недо­
статочности эндометрия. Не менее ин­
формирован социум о резко повышенном 
риске бесплодия разнообразного генеза 
(трубно-перитонеальное, центральное, 
на фоне хронического эндометрита). 
Однако ряд состояний по-прежнему не 
ассоциирован с искусственным абортом 
в умах врачей-практиков. А между тем 
и эти риски следует воспринимать как 
суровую действительность.

По данным разных авторов, мен­
струальный цикл стойко нарушается  
у 25–52% женщин, перенёсших 
аборт1,8. При этом сбой в регулярности 
менструаций — лишь видимое проявле­
ние стойкого гормонального дисбаланса 
на фоне нарушений гипоталамо-гипофи­
зарно-яичниковой оси, которые в итоге 
способны выступить причиной пролифе-
ративных заболеваний, и в первую оче­
редь, конечно же, эндометриоза.

Ещё в 2002 году были получены 
убедительные данные о том, что три  
и более аборта в анамнезе 7-кратно 
повышают вероятность аденомиоза9.  
В цитируемом исследовании приня­
ли участие 1850 женщин, которым 
предстояла гистерэктомия; в 368 уда- 
лённых препаратах был обнаружен аде­
номиоз. Интересно, что сопоставление 
данных анамнеза позволило вывести 

* Доклад главного акушера-гинеколога Свердловской области, канд. мед. наук Н.А. Зильбер в рамках II Общероссий-

ского семинара «Репродуктивный потенциал России: уральские чтения» (23–25 апреля 2015 года).

** Краш-тест (англ. crash test — аварийный тест) — испытание автомобилей на безопасность, осуществляемое 

производителем: воссоздание в искусственных условиях дорожно-транспортного происшествия для оценки степени 

повреждений, которые может получить как сам автомобиль, так и его пассажиры.

[ Изъятие из организма развивающегося эмбрио-
на означает внезапное прекращение поступления  
в материнский кровоток ХГЧ, который поддержива-
ет жёлтое тело беременности и «мотивирует» его 
к достаточному производству прогестерона, главного 
гормона для сохранения здоровой гестации. ]
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достоверную корреляцию этого заболевания с перенесён­
ными хирургическими абортами (методика дилатации и кю­
ретажа). В 2009 году итальянские исследователи подтвер­
дили связь между аденомиозом и хирургическим абортом  
в анамнезе: согласно результатам работы, в когорте женщин, 
перенёсших гистерэктомию по поводу доброкачественных 
заболеваний, выявление аденомиоза было достоверно ассо­
циировано с выскабливанием стенок полости матки (ОР 1,9; 
95% ДИ 1,2–2,8)10.

Аборты в анамнезе к высокодостоверным факторам ри­
ска эндометриоза отнесли и авторы работы, опубликованной 
в 2015 году (в исследование вошли 945 женщин, перенёс­
ших гистерэктомию, — у 327 из них в макропрепаратах был 
обнаружен аденомиоз)11. Исследование было выполнено  
в Турции, где методика кюретажа до настоящего времени по-
прежнему распространена.

Таким образом, взаимосвязь медицинского аборта и повы-
шенного риска эндометриоза в послеабортный период сегодня 
доказана более чем достоверно. Авторы всех процитирован­
ных публикаций высказывали вполне здравую мысль о том, 
что нарушение целости базального слоя эндометрия с желе­
зами при «глубоком» кюретаже способно изменить процес­
сы нормального восстановления слизистой оболочки матки  
с прорастанием её в глубь миометрия (патогенетическая ос­
нова аденомиоза). 

Дискуссии о связи абортов с раком молочных желёз в науч­
ном мире ещё не окончены. И хотя некоторые исследователи 
не нашли достоверной корреляции12, ряд публикаций сообща­
ют о том, что риск этого злокачественного заболевания у жен­
щин, перенёсших прерывание беременности, заметно возрас­
тает13. О такой тенденции свидетельствуют также результаты 
некоторых исследований с дизайном «случай–контроль»,  
а метаанализ 2014 года прямо указывает на повышение ве­
роятности рака молочной железы у пациенток после одно­
кратного аборта на 44% (р<0,001), после двух — на 76%, 
трёх — на 89%14.

Ещё один недостаточно принимаемый во внимание акуше­
рами-гинекологами аспект прерывания беременности — пси-
хические и депрессивные расстройства послеабортного периода, 
вплоть до суицидальных попыток15. Так, исследователи из 
Венгрии сообщают о том, что каждая пятая пациентка по­
сле аборта страдает от клинически выраженных признаков 
депрессии16. В работе норвежских специалистов, охватившей 
768 пациенток в возрасте 15–27 лет, прервавших беремен­
ность, риск нарушений психического состояния в целом ока­
зался повышен в 3,5 раза (95% ДИ 2–6,1)17.

Авторы из разных стран мира высказывают мнение, что 
аборт сам по себе не может служить причиной психических 
отклонений, однако, как показывает практика, способен вы­
ступать мощным фактором, провоцирующим их развитие.  
И хотя чётких данных, которые сопоставляли бы гормональ­
ные и психические изменения после аборта, нет, поиск эндо­
кринных причин постабортной депрессии ещё не завершён. 
Как уже было сказано, сразу после артифициального пре­
рывания беременности уровень эстрадиола и прогестерона за 
сутки снижается более чем 5-кратно, и, вероятно, это может 
оказывать воздействие на моноаминергические структуры  
и ЦНС в целом4.
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Желанная беременность  
под угрозой

Что касается следующей, уже желанной беременности, то не­
гативный груз абортов «за плечами», к сожалению, сказыва­
ется и здесь. Бесплодие, привычное невынашивание беремен­
ности, преждевременные роды — риск всех этих состояний  
у женщины с абортом в анамнезе безусловно возрастает18. 
Так, до 30% перинатальных потерь приходится на долю па­
циенток, ранее прерывавших гестацию8.

 Основные осложнения последующих беременностей  
и родов таковы (различия у женщин после хирургического  
и медикаментозного абортов достоверны; р<0,05)18.

•• Угрожающее невынашивание— у 52% после хирургиче­
ского аборта и у 45% — после медикаментозного.

•• Угроза преждевременных родов — у 19 и 8%.
•• Аномалии родовой деятельности — у 22 и 12%.
•• Абдоминальное родоразрешение — у 29 и 18%.
•• Плацентарная недостаточность — у 51 и 32%18.
В послеродовом периоде у женщин, ранее перенёсших 

хирургическое прерывание беременности, достоверно чаще 
приходится выполнять ручное обследование стенок полости 

матки по поводу задержки частей плаценты (у 8%) и гипо­
тонического кровотечения (у 2%).

Что касается детей, появляющихся на свет от матерей,  
перенёсших аборт, то акушерами-гинекологами из Канады 
по этому поводу был опубликован систематический обзор  
37 исследований. Результатом работы стало понимание 
того факта, что риск досрочного рождения детей при на­
личии у женщины аборта в анамнезе повышен на 35%,  
а низкой массы тела при рождении — в 2 раза19. Известно так­
же, что эти новорождённые чаще страдают от острых наруше­
ний неонатального периода, что приводит к увеличению дет­
ской заболеваемости и смертности7. По российским данным18, 
задержку роста плода наблюдают у 14 и 9% беременных после 
хирургического и медикаментозного абортов соответственно, 
тогда как у первобеременных этот показатель достоверно 
ниже — лишь 4,5%.

У новорождённых от матерей с искусственным абортом 
в анамнезе достоверно чаще нарушен период ранней пост­
натальной адаптации: асфиксию средней степени тяжести 
отмечают втрое чаще по сравнению с контрольной группой 
(10 и 3% соответственно), нарушение мозгового кровообра­
щения смешанного генеза I–II степени — в 2 раза чаще 
(26–27 vs 11%)18.

[ Механическое повреждение, фактически неизбежное при «выскабливании до 
хруста», может сопровождаться одновременным «заселением» эндометрио
цитами толщи мышечной стенки матки, создавая предпосылки для развития 
эндометриоидных эктопических очагов — аденомиоза. ]
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Выводы думающих
Безусловно, исключить аборты из жиз­
ни общества или хотя бы минимизиро­
вать их число — мечта любой прогрес­
сивной страны. История России уже 
содержит печальные примеры взрыв­
ного роста материнской смертности при 
«загоне абортов в подполье», поэтому 
противовесом малоэффективным запре­
там должна стать планомерная и систе­
матизированная работа, в которой клю­
чевая роль отведена врачу-гинекологу. 
В этой деятельности важно выделить 
три составляющие.

Во-первых, врач, в полной мере 
владеющий всей информацией, должен 
сообщать женщине о возможных рисках: 
для того и нужна «неделя тишины» (или 
48 ч в зависимости от срока гестации), 
чтобы беременная могла ещё раз взве­
сить все «за» и «против», поскольку на 
самом деле аргументов «против» аборта 
намного больше. Женщина должна чёт­
ко осознавать, что любое прерывание 
беременности вредит её здоровью — 
сейчас и в отдалённый период. Под 
угрозой оказываются также само суще­
ствование и здоровье будущих желанных 
детей.

Во-вторых, при твёрдом решении 
пациентки пройти процедуру меди­
цинского прерывания беременности 
можно и нужно минимизировать вред 
от искусственного аборта, поэтому врач 
должен аргументировать выбор мето­
дик, более щадящих, чем дилатация 
и кюретаж. Кроме того, чрезвычайно 
важна послеабортная реабилитация —  
и это уже сфера непосредственных вра­
чебных обязанностей.

В-третьих, акушеру-гинекологу не­
обходимо чётко определить контингент 
женщин, где аборты, а следовательно 
нежеланная беременность, прогности­
чески особенно опасны. В условиях 
дефицита времени и ресурсов имен­
но у этой категории пациенток нужно 
целенаправленно проводить профилак-
тические мероприятия, добиваясь ра­
циональной контрацепции и разъясняя 
больной женщине абсолютную недопу­
стимость внепланового зачатия и даль­
нейших травматичных манипуляций  
с эндометрием. Одна из таких чрезвы­
чайно распространённых клинических 
ситуаций — уже упоминавшийся выше 
эндометриоз.

Гремучая смесь
Современные представления о роли 
аборта в патогенезе эндометриоза пред­
полагают параллельное воздействие 
сразу нескольких взаимоотягощающих 
факторов. И первый из них — механи­
ческое травмирование слизистой обо­
лочки матки. Травмы эндометрия при 
любых внутриматочных вмешательствах 
(а при кюретаже особенно) нарушают 
гистологический барьер между базаль­
ным слоем эндометрия и миометрием. 
Механическое повреждение при «вы­
скабливании до хруста» может сопрово­
ждаться одновременным «заселением» 
эндометриоцитами толщи мышечной 
стенки матки, создавая предпосылки 
для развития эндометриоидных экто­
пических очагов (аденомиоза).

В этой связи довольно любопытны 
результаты научной работы 2013 года, 
доказавшей, что клетки эндометриоид­

ных гетеротопий имеют много общих 
черт с клетками эндометриальных же­
лёз базального слоя эндометрия21: экс­
прессируют одни и те же поверхностные 
маркеры (в частности, ядерный Sox9  
и поверхностный SSEA-1), что говорит 
об их высокой степени подобия и, веро­
ятно, может объяснить как происхож­
дение эндометриоидных гетеротопий, 
так и их повышенные пролиферативные 
«таланты».

Как известно, во время менструа­
ции отторгается лишь функциональный 
слой эндометрия, тогда как базальный 
слой становится источником восста­
новления слизистой оболочки матки  
(см. инфографику). Этот ежемесячный 
процесс «возрождения» эндометрия 
обеспечивают именно эпителиоциты, 
расположенные на дне эндометриаль­
ных желёз, которые для слизистой 
оболочки матки выполняют функцию  
в некотором роде стволовых клеток. 

Альтернативный взгляд на эндометриоз
В сентябре 2014 года в Сочи на VII Общероссийском научно-практиче-
ском семинаре «Репродуктивный потенциал России: версии и контравер-
сии» проф. Сергей Александрович Леваков (Москва) представил интерес-
ный доклад, посвящённый проблеме эндометриоза. Во всём мире именно  
лапароскопическое обследование считают приоритетным способом точной 
диагностики этого заболевания, однако докладчик предложил альтерна- 
тиву — УЗИ органов малого таза с цветовым допплеровским картирова-
нием потоков крови. Этот метод позволяет не только оценить ангиогенез  
и в целом активность патологического процесса, но и прогнозировать даль-
нейшее течение заболевания20. А вот целесообразность исключительно диа-
гностической лапароскопии профессор поставил под сомнение. Он высказал 
точку зрения, что эту операцию следует проводить лишь тогда, когда вмеша-
тельство, возможно, придётся расширять до радикального, чтобы сразу уда-
лить эндометриоидные очаги, и то если на протяжении нескольких месяцев 
медикаментозного лечения не выявлено положительной динамики течения 
болезни.

Проф. С.А. Леваков обратил внимание на один из инновационных спосо-
бов верификации предполагаемого диагноза эндометриоза — эмпирическое 
назначение комбинированного гормонального контрацептива с диеногестом 
(например, препарата «Силует»), который обладает выраженными антипро-
лиферативными свойствами и достоверно воздействует на основные звенья 
патогенеза. Если при приёме такого препарата пациентка отмечает улучше-
ние (менструальный цикл приходит в норму, болевой синдром исчезает), 
можно предполагать, что у неё — эндометриоз*.

 * VII Общероссийский научно-практический семинар «Репродуктивный потенциал России: версии  

и контраверсии». Пост-релиз и материалы научной программы (Сочи, 6–9 сентября 2014 года).  

Вып. 2: Гинекология XXI века: время инноваций / под ред. В.Е. Радзинского. М.: Редакция журнала 

StatusPraesens, 2014. 20 с.
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Именно эти эпителиоциты желёз ба­
зального слоя эндометрия, обладая 
более высоким пролиферативным по­
тенциалом, могут давать начало эн­
дометриоидным гетеротопиям, если 
окажутся вне типичного места локали­
зации. В частности, глубокое выска­
бливание с травмированием миометрия 
способно механически переносить эти 
потентные к пролиферации клетки  
в глубь стенки матки, обеспечивая уве­
личение риска аденомиоза.

Для реализации этих предпосылок 
не менее важна возникающая сразу по­
сле аборта «гормональная буря»4, ко­
торая выливается в стойкий дисбаланс 
гипоталамо-гипофизарно-яичниковой 
оси и прогестерондефицитное состояние  
в результате стрессового прерывания 
беременности. Итогом может выступать 
относительный гиперэстрогенизм, кото­
рый опасен в плане пролиферативных 
«фантазий» укрепившегося не на месте 
эндометрия. Таким образом, эндомет­
риоидные гетеротопии, начавшись как 
группа клеток с рецепторами к половым 
стероидам, реагирующих на цикличе­
ские изменения в организме женщины  
и способных к пролиферации, продол­
жают «менструировать» и в области 
своего аномального расположения.

Не менее важная составляющая — 
местные иммунные нарушения в виде 
хронического эндометрита, который 
регистрируют по меньшей мере у 25% 
женщин, перенёсших аборт3. Воспа­
ление эндометрия носит аутоиммун­
ный характер, а провоспалительный 
тип иммунного ответа (по Th1-типу) 
не только препятствует зачатию и вы­
нашиванию беременности (одна из 
причин бесплодия после аборта), но 
и потворствует тому же воспалению 
в области эндометриоидных гетерото­
пий22 — воспалению выраженному, но 
малоэффективному в плане устранения 
очагов эндометриоза. Именно такое 

вялотекущее и физиологически неоправ-
данное воспаление становится причи­
ной главных клинических проявлений 
эндометриоза — болевого синдрома  
и бесплодия.

О заметной роли иммунных на­
рушений свидетельствует тот простой 
факт, что почти у 90% женщин репро­
дуктивного возраста бывают ретро­
градные менструации, однако не все,  
а только 2–15% в популяции страдают 
эндометриозом23. Это позволяет пред­

положить, что у здоровых клетки эн­
дометрия в эктопической локализации 
не выживают и развитие заболевания 
определяет неправильный иммунный от-
вет. Прогрессированию эндометриоза 
сопутствуют сниженная активность 
Т-клеток, активация гиперчувстви­
тельности замедленного типа, сниже­
ние функций NK-клеток — всё это 
говорит о неэффективности иммунного 
ответа. В числе факторов, нарушающих 
иммунный ответ, называют генетиче­
ские предпосылки24,25, неблагоприятные 
экологические условия, оксидативный 
стресс26 и даже трудовую деятельность 
в ночные часы27, а также аборт, особен­
но осуществлённый методом дилатации 
и кюретажа9–11.

Добиться 
гормонального штиля

Очевидно, что при наличии предсуще-
ствующего эндометриоза аборт может 
способствовать дальнейшему прогрес-
сированию заболевания и уж точно не 
добавит здоровья репродуктивной си­
стеме. Тем не менее и такие варианты, 
когда пациентка с эндометриозом при­
ходит прерывать нежеланную беремен­
ность, — не редкость в практической 
работе, поскольку при надлежащем 
обследовании эндометриоз может быть 

выявлен практически у каждой десятой 
женщины в популяции.

Как бы то ни было, постабортную 
(и, что крайне важно с позиции акуше­
ра-гинеколога, гормональную) реабили­
тацию должны проходить все женщины, 
перенёсшие искусственное прерывание 
беременности. 

В случае если пациентка уже стра­
дает эндометриозом, это позволит ни­
велировать негативное влияние механи­
ческого вмешательства и гормонального 
стресса, а значит, предотвратить про­
грессирование болезни. Интерес­
но, что женщинам с эндометриозом  
в рамках поддержания и восстановле­
ния репродуктивной функции крайне 
необходимы те же эффекты гестаген­
ного компонента, что и пациенткам, 
перенёсшим аборт: блокада овуляции, 
ликвидация гормонального дисбаланса 
(за счёт стабилизации гипоталамо-ги­
пофизарно-яичниковой оси) и осла­
бление пролиферативных процессов  
в организме.

У женщин с невыявленными про­
лиферативными заболеваниями пре­
дупреждение гипоталамо-гипофизарно-
яичникового стресса после аборта будет 
профилактировать возникновение эн­
дометриоидных гетеротопий, равно как  
и других последствий аборта, таких как 
аутоиммунный эндометрит. 

Наиболее эффективный способ до­
биться стабилизации гипоталамо-гипо­
физарно-яичниковой оси — назначе­
ние средств пероральной контрацепции 
сразу после прерывания беременности. 
Применительно к теме эндометриоза 
рациональнее всего использовать сред­
ства, содержащие диеногест. 

Целесообразность применения дие­
ногеста при эндометриозе подкреплена 
уровнем доказательности А28–30. Обла­
дая всеми свойствами эндогенного про­
гестерона, диеногест проявляет также 
ряд эффектов, напрямую не связанных 
с его стероидной структурой:

•• противовоспалительный (снижение 
уровня простагландинов);

•• иммуномодулирующий (уменьше­
ние содержания ФНО-α);

•• антиангиогенный (снижение уровня 
эндотелиального фактора роста со­
судов).
Дополнительно диеногест, блокируя 

ароматазу в клетках эндометриоидных 
гетеротопий, сокращает выработку 

[ Наиболее эффективный способ добиться стабили-
зации гипоталамо-гипофизарно-яичниковой оси как 
метода профилактики эндометриоидных гетерото-
пий — применение средств пероральной контрацеп-
ции сразу после прерывания беременности. ]



StatusPraesens / 93

{Осторожно: аборт!}

ПОЧЕМУ АБОРТ МОЖЕТ ПРОВОЦИРОВАТЬ 
ЭНДОМЕТРИОЗ? ВЕРСИЯ

Однослойный эпителий
на базальной мембране

Функциональный слой 
эндометрия. Отторгается 
при каждой менструации.

Базальный слой эндометрия. 
Сохраняется при каждой 
менструации, давая начало 
росту новой слизистой 
оболочки.

Миометрий, до которого 
дорастают некоторые 
эндометриальные железы.

При глубоком выскабливании стенок матки «до хруста» возможны повреждения не только базального слоя эндометрия,
но и травма мышечного слоя. В миометрий могут поступать клетки эндометрия со дна эндометриальных желёз, 
обладающие повышенной пролиферативной активностью, — основа для формирования аденомиоза21 при условии
гормонального дисбаланса, неминуемо возникающего после аборта.

ВЫВОД

Эндометриальные железы, 
каждая из которых открывается 
в полость матки 

Очаг эндометриоза, 
расположенный в миометрии 
(аденомиоз); очаг может 
функционировать как замкнутая 
полость, выстланная эндометрием

Эндометриоцит со дна железы, 
обладает повышенной способностью 
к пролиферации
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эстрадиола31. Это лишает патологи­
ческие очаги возможности пролифе­
рировать, скрываться от иммуноком­
петентных клеток32 и инициировать 
неоангиогенез33. Благодаря подавлению 
пролиферативных процессов при приёме 
диеногеста эндометриоидные очаги за­
метно уменьшаются34.

Приём 2 мг диеногеста в комби­
нации с 30 мкг этинилэстрадиола (на­
пример, в составе препарата «Силует»; 
режим 21/7) купирует дисменорею  
и позволяет достичь гипо- либо атрофии 
эндометрия, а при длительном приё-
ме, следовательно, стойкой атрофии  
и эндометриоидных гетеротопий24,35.

В отсутствие диагностированного 
эндометриоза назначение контрацепти­
вов с диеногестом вполне оправдано тем 
фактом, что искусственное прерывание 
беременности увеличивает риск этого 
пролиферативного заболевания. Следо­
вательно, к стабилизации гипоталамо-
гипофизарно-яичниковой оси, которую 
может обеспечить любой КОК, диено­
гест добавит профилактическое антипро­
лиферативное воздействие.

 

Статистика последствий, которыми 
оборачиваются аборты, красноречива: 
55% случаев бесплодия супругов — 
это следствие перенесённого аборта1,  
а каждое прерывание беременности ме­
тодом дилатации и кюретажа представ­
ляет собой реальную угрозу хроническо­
го эндометрита, атрофии эндометрия3  
и, как стало понятно9–11, эндомет- 
риоза. Однако не только инвазивные,  
но и более безопасные способы прерыва­
ния беременности стрессово воздейству­
ют на работу гипоталамо-гипофизарно-
яичниковой оси. Вывод напрашивается 
сам: лучший аборт — тот, которого не 
было, и именно эту миссию берут на себя 
и реализуют современные методы гор­
мональной контрацепции.

Важно, что одна и та же терапев­
тическая стратегия помогает не только 
защитить женщин с уже имеющимся 
эндометриозом, но и предотвратить 
это пролиферативное заболевание. 
Приём комбинированного препарата  
с выраженной антипролиферативной 
активностью оптимален в плане про­
филактики возникновения и прогресси­
рования эндометриоидных гетеротопий 
после прерывания гестации.

От нежеланной беременности всех 
женщин защитить нельзя, поэтому 
сегодня, когда далеко не всегда и не 
везде на каждую пациентку получа­
ется уделить те самые 20 мин, следует 
концентрировать клиническое внима­
ние хотя бы на больных, в том числе 
эндометриозом, у которых любая трав­
матичная манипуляция с эндометрием 
должна вызывать у думающего спе-
циалиста стойкую ассоциацию с про-
гулкой по минному полю. 

Библиографию см. на с. 124–126.

Глобальный консенсус
В 2011 году на XI Всемирном конгрессе по эндометриозу (Монпелье, Фран-
ция) было принято решение о разработке Глобального консенсуса по 
ведению больных эндометриозом (Global consensus on the management  
of endometriosis), обобщающего всё, что достоверно известно о вопросах 
диагностики, лечения и профилактики рецидивов болезни. Спустя два с лиш-
ним года напряжённой работы, в марте 2013-го, Всемирное общество по эн-
дометриозу (World Endometriosis Society) выпустило в свет 69 итоговых по-
ложений36.

Чаще всего эндометриозом страдают женщины репродуктивного возрас-
та, и у них крайне важно сохранить фертильность. В консенсусе подчёркнута 
ключевая стратегия — консервативная терапия должна быть назначена вне 
зависимости от того, будет ли пациентка прооперирована. И хотя лапароско-
пическая верификация диагноза с одновременным оперативным лечением 
эндометриоза по-прежнему остаётся «золотым стандартом», новый консен-
сус постулирует возможность начинать терапию с медикаментозных методов  
и при отсутствии положительного эффекта на протяжении 6 мес ставить во-
прос об оперативном вмешательстве.

Тем не менее даже при планировании и проведении хирургического вме-
шательства прекращать фармакотерапию не стоит: «…в рутинной практике 
медикаментозное лечение по отношению к хирургическому следует исполь-
зовать в качестве вспомогательного, причём как до операции, так и после, — 
для профилактики рецидивов эндометриоза».

Консенсус рекомендует следующие препараты первой линии фармакоте-
рапии этого заболевания:

• прогестины;
• �комбинированные гормональные контрацептивы (в том числе с диеноге-

стом);
• �нестероидные противовоспалительные средства, анальгетики.

Ко второй линии относят:
• �агонисты ГнРГ + «возвратную» (add-back) терапию средствами для МГТ;
• �левоноргестрелвыделяющую внутриматочную систему.

Выбор препарата и длительность его приёма зависят в первую очередь 
от клинического варианта эндометриоза (стадии по данным лапароскопии, 
симптомов), а также от возраста женщины и сроков до планируемой беремен-
ности.

[ Консенсус постулирует возможность начинать те-
рапию эндометриоза с медикаментозных методов  
и при отсутствии положительного эффекта на про-
тяжении 6 мес ставить вопрос об операции, которая 
по-прежнему остаётся «золотым стандартом». ]





Для библиографических ссылок
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Бриль Ю.А. Механизмы возрастных изменений кожи и возможности их коррекции 
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Всерьёз о рините у беременных за-
говорили ещё в 1898 году, когда 
Джон Ноланд Маккензи (John 

Noland Mackenzie) в своей статье «The 
physiological and pathological relations 
between the nose and the sexual apparatus 
of man»*3 опубликовал любопытное 
наблюдение, что у женщин во время 
менструации и в гестационный период 
чаще возникает ощущение заложенно-

сти носа, и предположил существование 
связи между женской половой и дыхатель-
ной системами.

Перерыв в научных публикациях 
продолжался почти полвека: следую- 
щее упоминание об этой нозологии отно-
сится к 1943 году — Мид Мохан (Meade  

лёгкость дыхания — 
лёгкость бытия

Ринит беременных как междисциплинарная проблема

Авторы: Ольга Дмитриевна Руднева, аспирант кафедры акушерства  
и гинекологии с курсом перинатологии РУДН, Ольга Александровна  
Катаева, Елена Олеговна Акуленко, StatusPraesens (Москва)

В период беременности почти у трети женщин возникает проблема 
затруднённого носового дыхания1. Как правило, заложенность носа 
прогрессирует по мере увеличения срока гестации, а после родораз-
решения в течение 2 нед исчезает. И связано это обычно как раз  
с гестационным процессом.

Тем не менее справедливости ради стоит уточнить, что список 
причин заложенности носа не ограничивается сугубо «акушерскими» 
факторами. В силу физиологической иммуносупрессии у беременных 
легко возникают инфекционный ринит и аллергические изменения 
слизистой оболочки носа; так, распространённость аллергического 
ринита у этой категории пациенток составляет 10–30%2. Нарушение 
носового дыхания существенно снижает качество жизни, не даёт 
нормально спать, провоцирует ронхопатию (храп), становясь источ-
ником постоянного стресса для беременной.

И здесь главный вопрос — что делать? Классические деконгестан-
ты (типа старого доброго «Нафтизина»), как выяснилось, не вполне 
безопасны...

* «Физиологическая и патологическая взаимосвязь 

между половой системой и носом человека».
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Mohun) писал об этом в статье «Incidence 
of vasomotor rhinitis during pregnancy»*4. 
Вообще 40-е годы прошлого столетия 
оказались весьма продуктивными для 
исследования вопроса ринитов и их при-
чин именно в связи с беременностью. 
Так, Люсинда Бернгеймер (Lucinda 
Bernheimer) и Самюэл Соскин (Samuel 
Soskin; 1940) описывают случаи эффек-
тивного применения эстрогенов для ле-
чения атрофического ринита5. Эти факты 
способствовали возникновению теории  
о влиянии эстрогенов на развитие ринита 
в гравидарный период, и она актуальна 
до сих пор6.

Носовая обструкция вынуждает 
женщину постоянно дышать ртом, а это 
неизбежно означает сухость слизистых 
оболочек ротовой полости и проникно-
вение холодного и загрязнённого воздуха  
в дыхательные пути (высокий риск брон-
холёгочных заболеваний и даже кариеса). 
Продолжительный ринит сопровождает-
ся гиповентиляцией придаточных пазух 
носа с риском синуситов и отита.

Обозначая остроту проблемы, сле-
дует упомянуть о том, что всего 2–3 нед 
нарушения дыхания достаточно, чтобы  
у пациентки сформировалась стойкая ги-
поксия, в свою очередь провоцирующая 
повышенную утомляемость, головные 
боли и слабость, и без того свойствен-
ные периоду гестации. В этом контексте, 
конечно, не добавляет оптимизма хоро-
шо известная любому практикующему 
акушеру-гинекологу связь гипоксии 
организма матери с неблагоприятными 
внутриутробными условиями развития 
плода, преэклампсией, артериальной ги-
пертензией7.

Внесезонная 
беременность

В качестве одной из самых опасных 
причин нарушений носового дыха-
ния во время гестации важно назвать  
в первую очередь аллергический ринит. 

Эта проблема уже давно вышла за 
пределы сугубо медицинской и во всём 
мире признана социально значимой.  
И это неудивительно, так как, по оцен-
кам специалистов, распространённость 
аллергических заболеваний в Европе,  
к примеру, составляет в среднем от 14 
до 31% взрослого населения8.

В классическом виде аллергический 
ринит (поллиноз) — воспаление (!)  
слизистой оболочки носа, развиваю-
щееся в результате контакта с аллер-
генами (компоненты пыли, в том числе 
пылевые клещи, пыльца, споры грибов 
и другие субстанции)9. Симптомы ти-
пичны: затруднённое носовое дыха-
ние, обильные выделения водянистого 
характера из носа, слезотечение, зуд  
в носу, приступообразное чихание; по-
следнее возникает у аллергиков чаще 
по утрам и в момент контакта с аллер-
геном.

Существуют две основные формы 
заболевания.

•• Сезонный аллергический ринит, симп
томы которого появляются в опре-
делённое время года и чаще всего 
обусловлены контактом с пыльцой 
какого-либо растения.

•• Круглогодичный аллергический ри-
нит, признаки которого выражены 
на протяжении всего года или пе
риодически возникают вне зависи-
мости от сезона.
Самое тревожное применительно 

к гестации, что аллергический ринит 
часто сопутствует бронхиальной астме.

Аллергическую природу ринита 
можно предполагать при повышении ко-
личества эозинофилов в анализе крови 
(а затем и в назальном мазке). Далее 
пациентки должны быть обязательно 
осмотрены оториноларингологом и по-
лучить консультацию аллерголога. Для 
постановки диагноза необходимы кож-
ные аллергические пробы, позволяющие 
точно уcтановить виновный аллерген 
или чаще аллергены (пробы проводят 
вне беременности)2.

Кстати, сегодня в литературе всё 
чаще можно встретить такое понятие, как 
неаллергический ринит, обусловленный  
влиянием неаллергических компонентов, 
например изменений погоды, резкого 
запаха10.

* «Распространённость вазомоторного ринита при бе-

ременности».
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[ Использование беременными сосудосуживающих 
деконгестантов оказалось достоверно ассоциировано 
с пороками развития плода — риск увеличивается  
в среднем в 7–8 раз. ]
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Инфекты как данность
В период массового наплыва простудных заболеваний перед 
акушерами-гинекологами, да и перед терапевтами, возника-
ет тревожная перспектива появления в кабинете беременной, 
страдающей инфекционным ринитом. С одной стороны, све-
дения о возбудителях этого заболевания достаточны: вирусы 
(гриппа, парагриппа, аденовирусы, энтеровирусы, ринови-
русы), бактерии (Streptococcus pneumoniae, Streptococcus 
pyogenes, Haemophilus influenzae) и даже грибы, бактери-
ально-грибковые ассоциации, условно-патогенные бактерии11.  
В зависимости от стадии течения болезни (сухой стадии раз-
дражения, стадии серозных выделений, стадии слизисто-
гнойных выделений, стадии разрешения) меняются и клини-
ческие проявления.

В лечении обычно ограничиваются местными сосудосу-
живающими средствами (деконгестантами) и «общеукре-
пляющей терапией», подразумевающей обильное питьё  
и поливитамины. Однако тут и возникает главная сложность, 
неизбежная при рините у беременных, — ограниченность 
средств местной терапии (см. далее). А пациентку без тера-
пии оставлять нельзя.

Мнения экспертов... сошлись?
Если с аллергическим и сезонным ринитом всё относительно 
понятно, то споры вокруг патогенеза идиопатического нару-
шения носового дыхания при гестации (а это две–четыре из 
каждых 10 женщин) не утихли до сих пор, хотя всё больше 
исследователей склоняются к гормональной теории развития 
ринита в гравидарном периоде; более того, его всё чаще на-
зывают именно гормональным ринитом12–14. Обнаружение  
в слизистой оболочке носовой полости рецепторов к эстрогенам 
стало одним из оснований для признания этого гормона едва 
ли не важнейшим «виновником» ринита в период беремен-
ности15. Кстати, в качестве подтверждения этой версии ис-
следователи отметили факт, что применение оральных кон-
трацептивов с высоким содержанием этинилэстрадиола, столь 
популярных в конце прошлого века, нередко сопровождалось 
заложенностью носа. Эти гормоны ингибируют ацетилхолин
эстеразу и усиливают активность ацетилхолина в крови, что  
и обусловливает отёк и полнокровие слизистой оболочки носа.

Ещё один участник патогенеза ринита — человеческий 
плацентарный лактоген (human placental lactogen*), синтез 
которого запускается после окончания I триместра гестации. 
Эффекты этого гормона на сосудистое русло сопоставимы  
с таковыми у прогестерона: он вызывает периферическую 
вазодилатацию, увеличивает объём внеклеточной жидкости1.

В 2013 году малайзийские учёные опубликовали ре-
зультаты исследования, доказавшего связь изменения уров-
ней эстрогена, прогестерона, человеческого плацентарного 

лактогена и инсулиноподобного фактора роста c вероятно-
стью возникновения ринита у беременных. У пациенток, 
страдающих ринитом в III триместре, находили достовер-
но более высокие уровни эстрогена и инсулиноподобного 
фактора (17,45 и 397 нг/мл), чем у здоровых женщин из 
группы сравнения в тот же период (12,58 и 310,71 нг/мл  
соответственно)17. 

Как бы то ни было, независимо от причины заложенно-
сти носа в гравидарный период необходимо лечение. Однако 
наиболее распространённые симптоматические средства из 
группы α-адреномиметиков (например, нафазолин и др.) 
оказались отнюдь не безопасными. 

Местные, но опасные
Назначение беременной сосудосуживающих препаратов  
(в том числе и местно) сопряжено с повышенным риском. 
Это в первую очередь негативное влияние на развитие плода 
(тератогенное действие), а также ухудшение маточно-плацен-
тарного кровотока. Группа исследователей из Бостонского 
университета под руководством директора Центра эпидемио
логии проф. Аллена Митчелла (Allen A. Mitchell) уже предо-
ставила доказательства этого факта18. Учёные проанализиро-
вали информацию о 12,7 тыс. детей, родившихся с 1993 по 
2010 год с врождёнными пороками развития (исключив из 
исследования новорождённых с наследственно обусловлен-
ными аномалиями) и 7,6 тыс. здоровых детей. В ходе опроса 
матери предоставили информацию о том, какие лекарствен-
ные препараты они принимали до беременности (за 2 мес)  

и во время неё. Чаще всего прослеживалась связь аномалий 
развития пищеварительного тракта, внутреннего уха, серд-
ца плода и применения интраназальных сосудосуживающих 
средств, содержащих фенилэфрин, фенилпропаноламин, псев-
доэфедрин и имидазолин. 

Применение женщиной препаратов фенилэфрина в I три-
местре почти в 8 раз повышает риск пороков сердца плода:  
у женщин, не применявших спрей с фенилэфрином в началь-
ные сроки гестации, вероятность рождения ребёнка с сердеч-
ной аномалией составляет 0,3 на 1000 живорождённых, а на 
фоне его использования возрастает до 2,7 на 1000 живорож-
дённых. В 7,8 раза растёт риск дефектов уха и в 3 раза — сте-
ноза привратника, если женщина принимала деконгестанты  
с фенилпропаноламином. Псевдоэфедрин при интраназаль-
ном применении увеличивает риск аномалий конечностей 
плода, а имидазолин — в 3 раза повышает вероятность фор-
мирования свищей трахеи и пищевода.

[ О связи между половой и дыхательной 
системами заговорили в 1898 году, когда 
обнаружили, что у женщин во время 
менструации и при беременности возни-
кает ощущение заложенности носа. ]

* Человеческий плацентарный лактоген (human placental lactogen), или хорионический 

соматомаммотропин, по своим структуре и функции аналогичен гормону роста. В кро-

ви матери обнаруживают на 5–6-й неделе беременности, и его уровень возрастает по 

мере увеличения объёма плаценты. Выполняет метаболические функции: участвует  

в утилизации глюкозы, обеспечивая энергетические потребности плода16.
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Неспецифично, но результативно
Ещё в студенческие годы многим из нас приходилось слышать 
поговорку «если насморк лечить, он пройдёт за семь дней, 
если не лечить — за неделю». Однако в ситуации с ринитом 
беременных у практикующего врача нет в запасе этой недели 
ожидания и «ничегонеделания». Организм женщины в этот 
период и без того испытывает немалую нагрузку: ограниче-
ние экскурсии диафрагмы на фоне уменьшения дыхательно-
го объёма лёгких, отёк слизистой оболочки носа затрудняют 
дыхание, нередко сопровождаются нарушением сна и в целом 
ухудшают качество жизни, создавая все предпосылки для ги-
поксии. Уговаривая пациентку потерпеть, врач вряд ли может 
рассчитывать на исполнение этой рекомендации, тем более 
что назальные капли в большинстве своём — препараты без-
рецептурного отпуска. И хотя у всех без исключения деконге-
стантов в инструкции значится, что при беременности они не 
противопоказаны, данные о возможном тератогенном эффекте 
следует воспринимать как повод для жёсткого запрета на при-
менение этой группы средств в гравидарный период. Однако 
существуют ли альтернативы?

Есть ряд простых и довольно эффективных мер, об-
легчающих состояние беременной с насморком. Кровать  
с приподнятым изголовьем (оптимальный угол 30–45°) обе-
спечит дренаж содержимого полости носа через наружные но-
совые ходы, устранит отёчность тканей (заодно предотвратив 
обратный ток слизи в носоглотку). Не менее важно исклю-
чить воздействие сигаретного дыма и других раздражающих 
веществ. Практически идеальной с точки зрения профилак-
тики аллергии выглядит рекомендация установить воздуш-
ные фильтры в помещении, причём наиболее качественную 
очистку воздуха обеспечат HEPA-фильтры (от англ. High 
Efficiency Particulate Absorbing). В помещении следует регу-
лярно проводить уборку и поддерживать высокую влажность 
воздуха.

Основной и наиболее эффективный способ предотвратить 
аллергический ринит — исключить контакт с аллергеном: убрать 
из дома животных, старые ковры и перьевые подушки, поскольку 
продукты жизнедеятельности их обитателей (пылевых и перье-
вых клещей) — сильнейшие аллергены19. Всего 1 см пера содер-
жит до 200 клещей, соответственно, во всей подушке их может 
быть больше 3 млн. Следует помнить, что даже синтетические 
подушки небезопасны в этом отношении при длительном ис-
пользовании — клещи с удовольствием живут на пыли, волосах  
и слущенных чешуйках кожи. Такие подушки нужно регулярно 
промораживать и тоже менять.

При отсутствии противопоказаний очень полезны лёгкие 
и средние физические нагрузки. В основе их положительного 

эффекта лежит вазоконстрикторная реакция на физические 
упражнения, которая сохраняется в течение часа после окон-
чания зарядки. В результате выполнения упражнений воз-
никает лёгкая усталость, что также улучшает сон.

Существуют данные об успешном использовании внеш-
них расширителей носовых ходов у беременных, особенно в тех 
случаях, когда нарушения носового дыхания сопровождаются 
расстройством сна20.

Не стоит недооценивать и значение информированности 
женщины о возможности возникновения у неё того или иного 
состояния во время гестации. В силах врача объяснить, что 
ринит беременных — явление не столь редкое, с ним можно 
справиться и для этого есть все возможности. Пациентка, 
знающая об этом, меньше подвержена стрессу, роль которого 
в развитии ринита также несомненно доказана21.

Лечить можно тем, чем можно
Медикаментозное лечение представляет большие трудности 
из-за невозможности применения беременными большинства 
препаратов. Спектр лекарственных средств невелик.

Относительно безопасными (категория B, согласно из-
вестной классификации FDA) признаны препараты кро-
молин-натрий22, лоратадин (B)23, цетиризин (В)24, монте-
лукаст25. Эти лекарственные средства для приёма внутрь 
способны бороться исключительно с аллергическими прояв-
лениями ринита. В категорию C (для этой группы препаратов 
ожидаемый терапевтический эффект должен оправдывать их 
назначение, несмотря на вероятность потенциального риска 
для плода) попадают фексофенадин26, местный оксимета-
золин27, хотя в свете новых данных28 безопасность этого 
α-адреномиметика нужно тоже поставить под сомнение.

Тем не менее реальность вносит свои коррективы. В случае 
с назальными деконгестантами ситуация сегодня просто удручаю
щая, зачастую мало контролируемая. Все привыкли к тому, что 
эффект от применения этой группы препаратов наступает бы-
стро, да и рецепта для их приобретения в аптеке не требует-
ся. Такая доступность лекарств, помноженная на недостаток 
информированности пациенток о побочных эффектах, нередко 
провоцирует более длительный приём препарата, усугубля-
ет симптоматику назальной обструкции, в том числе за счёт 
медикаментозного ринита (есть и такой). В этот замкнутый 
круг вписываются ещё бóльшая частота «закапываний» в нос, 
повышение дозы и прогрессирование заболевания: вполне об-
ратимый ринит на фоне гестации трансформируется в лекар-
ственный ринит, справиться с которым уже гораздо труднее. 
Именно поэтому информация, регламентирующая применение 
интраназальных средств во время беременности, обязательно 
должна быть и у лечащего врача, и у самой пациентки.

Вазоконстрикторы и интраназальные глюкокортикоиды 
достаточно широко используют для лечения ринита, однако  
в период гестации они не рекомендованы ввиду наличия нема-
лого количества побочных эффектов и рисков для плода. Ус-
ловное исключение составляет глюкокортикоид будесонид29, 
который показан для лечения бронхиальной астмы (ингаляци-
онно!) на ранних сроках гестации и может быть использован 
для местной терапии ринита.

[ Нарушение системы мукоцилиарного кли-
ренса тормозит процесс освобождения по-
лости носа и пазух от секрета. Раствор мор-
ской воды облегчает эвакуацию секрета. ]



StatusPraesens / 101

{Экстрагенитология}

Красота  
простых решений

Одно из наиболее удачных решений гра-
видарного ринита — назальный лаваж, 
или всем отлично известное с детских лет 
промывание носа30. Эта процедура имеет 
этиотропное значение: она позволяет ме-
ханически удалить («смыть») патоген со 
слизистой оболочки полости носа. Кро-
ме того, как известно, назальное воспа-
ление сопровождается качественными  
и количественными изменениями секре-
та31, которые проявляются нарушением 
его реологических свойств, а в более вы-
раженных случаях происходит повреж-
дение мерцательного эпителия. Все это 
снижает мукоцилиарную активность.

Нарушение системы мукоцилиарного 
клиренса тормозит процесс освобожде-
ния полости носа и пазух от секрета. 
Изменить положение дел, облегчив 
эвакуацию секрета и размягчение сухих 
корок, позволяют растворы, содержащие 
соли: специализированный раствор для 
назального лаважа на основе морской 
воды, готовый физиологический раст
вор из аптеки, солевой раствор, приго-
товленный в домашних условиях.

В 2012 году был опубликован си-
стематический обзор и метаанализ, 
объединивший более 400 пациентов, 
которым в качестве дополнительной те-
рапии аллергического ринита назначали 
солевые назальные орошения32. Резуль-
тат оказался довольно впечатляющим: 
применение раствора морской воды 
значительно уменьшило выражен-
ность назальной симптоматики почти  
у 28% пациентов (столько же участников 
исследования отметили улучшение каче-
ства жизни), а у 62% больных эта про-
цедура позволила уменьшить количество 
употребляемых лекарственных препара-
тов. При этом ни у одного из участников 
исследования не наблюдали осложнений 
или побочных эффектов.

Противовоспалительный эффект 
солевых ингаляций известен со времён 
Гиппократа; бальнеотерапия — целая 
наука, обосновавшая существование  
и развитие курортов. Тем не менее со-
став морской воды в природных услови-
ях различается, что, однако, не препят-
ствует реализации её бактерицидных, 
иммуностимулирующих, противовос-
палительных свойств и даже способ-

Сила моря против насморка
В клинической практике для лечения ринита, в том числе у беременных, раз-
решён к применению «Аква Марис», который представлен несколькими ле-
карственными формами.

Для устранения симптомов заложенности носа — одной из самых частых 
проблем, вызывающих выраженный дискомфорт, показано назначение назаль-
ного спрея «Аква Марис Стронг», содержащего гипертонический (имеющий по-
вышенное содержание соли) раствор морской воды и оказывающего противо-
микробное и противоотёчное действие. 

Благодаря разности осмотического давления «Аква Марис Стронг» спо-
собствует «вытягиванию» жидкости из клеток слизистой оболочки, уменьшая 
отёк и облегчая носовое дыхание. Микроэлементы морской воды восстанавли-
вают повреждённую слизистую оболочку.  «Аква Марис Стронг» рекомендован  
в качестве деконгестанта — альтернативы синтетическим α-адреномиметикам, 
которые нежелательно применять при беременности и использовать дольше ре-
комендованного курса (5–7 дней). Форма спрея, в отличие от аэрозоля, мягко 
орошает полость носа, доставляя гипертонический раствор для его дальнейше-
го осмотического взаимодействия со слизистой оболочкой. Применяют «Аква 
Марис Стронг» по 1–2 впрыскивания в каждую ноздрю 3–4 раза в сутки. 

Принципиально новый препарат «барьерного» действия для профилак-
тики и уменьшения симптомов аллергического ринита — «Аква Марис Сенс».  
В его состав входит эктоин (циклическая аминокислота), обладающий свой-
ством создавать прочные ковалентные связи с молекулами воды, формируя 
на поверхности слизистой оболочки своеобразную защитную плёнку. Образо-
вавшийся эктоин-гидрокомплекс препятствует адгезии аллергенов на слизистой 
оболочке носа и уменьшает возможность индуцирования аллергической ре-
акции. Благодаря хорошему профилю безопасности (полностью натуральное 
природное средство без консервантов) «Аква Марис Сенс» разрешён беремен-
ным и кормящим и может быть использован совместно с другими средствами. 
Курс применения «Аква Марис Сенс» при аллергическом рините не ограничен.

Для разжижения густой и вязкой слизи при насморке рекомендован аэро-
золь «Аква Марис Норм» (изотонический раствор). При использовании аэрозо-
ля, в отличие от спрея, раствор поступает в полость носа под давлением — это 
позволяет механически удалять слизь и инородные частицы и эффективно про-
мывать полость носа по всей протяжённости носового хода. В лечебных целях 
«Аква Марис Норм» применяют по 4–6 раз в день.
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ности физиологического раствора за-
мещать потерю жидкости в организме. 
Идея стандартизировать морскую воду 
стала базисом для создания группы 
лекарственных препаратов, например 
«Аква Марис»*, для промывания носа  
и горла**. Главный их компонент —  
натуральная вода Адриатического моря.

Сила моря — доказано
Одна из важнейших точек приложения 
препаратов морской воды — нормали-
зация мукоцилиарного транспорта, кото-
рый напрямую зависит от реологических 
свойств назальной слизи и частоты  
биения ресничек мерцательного эпителия.  
У здорового человека скорость мукоци-
лиарного транспорта в среднем состав-
ляет от 4 до 20 мм/мин.

В одном из отечественных исследо-
ваний, опубликованном в 2010 году33, 
показано, что применение аэрозольной 
формы изотонического раствора морской 
соли достоверно увеличивает скорость 
мукоцилиарного транспорта (сахарино-
вое время после терапии уменьшилось  
с 8 до 5 мин).

Ещё одно доказательство пользы 
изотонического раствора морской воды 
в составе комплексной терапии хрони-
ческого риносинусита продемонстриро-
вали польские специалисты34. В рамках 

этого исследования пациентов раздели-
ли на две группы: в первой применяли 
местные глюкокортикоиды и орошение 
полости носа изотоническим раство-
ром морской воды, а в контрольной — 
только глюкокортикоиды. Через неделю 
значительное улучшение самочувствия 
наблюдали у 73,6% пациентов, полу-
чавших комплексную терапию, и лишь  
у 39,6% в контрольной группе. Приме-

нение изотонического раствора умень-
шило отёк слизистой оболочки носовых 
путей, улучшило дренаж и носовую про-
ходимость (на 45% в контрольной груп-
пе и на 72% — в исследуемой), обеспе-
чило увлажнение и очищение слизистой 
оболочки.

Российские исследователи в 2011 го-
ду чётко расставили акценты, сравнив 
результативность изотонического раст
вора NaCl (пациенты самостоятельно 
промывали нос с помощью резиновой 
спринцовки) и «Аква Марис устрой-
ства для промывания носа». У больных 
с острым риносинуситом (с поражением 
от одной до трёх околоносовых пазух) 
устройство для промывания носа оказа-
лось более эффективным, чем домашние 
процедуры группы сравнения (при про-
чих равных условиях: терапия антибио-
тиками, антигистаминными средствами, 
α-адреномиметиками и секретолитика-
ми). При применении устройства для 
лаважа быстрее купировалась симпто-
матика: болезненность пазух, головная 
боль, отёк и выраженность выделений. 
Кроме того, «Аква Марис» продемон-
стрировал своё преимущество в восста-
новлении мукоцилиарного транспорта. 
Морфологические признаки затихания 
острого воспаления и активности воспа-
лительного процесса при использовании 
специального устройства для промыва-
ния носа появлялись быстрее.

Несомненно, заслуживают внимания 
и европейские рекомендации, представ-
ленные в документах EPOS35 (European 
Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal 
Polyposis — Европейский консенсус по 
риносинуситам и назальным полипам)  
и ARIA35 (Allergic Rhinitis and its Impact 
on Asthma — Аллергический ринит и его 
влияние на бронхиальную астму)36, а так-
же масштабный Кокрейновский обзор 
2009 года37, где методам и результатам 
применения растворов морской соли в ле-
чении заболеваний носоглотки отведено 
большое место. В частности, эффектив-
ность гипертонического раствора в лечении 
ринитов признана достоверной, в том 

числе и по результатам отечественных 
исследований38.

Важно, что концентрация соли  
в гипертонических растворах выше, чем 
в тканях организма, что обеспечивает 
осмотическое влияние раствора на зону 
отёка. Несложная физика: жидкость из 
области отёчных тканей по закону осмоса 
перемещается в полость носа, при этом 
давление на ткани уменьшается, а та же 
жидкость разжижает слизь, улучшая её 
реологические свойства. Итог — нор-
мализация проходимости носовых пазух 
и восстановление дыхания. Кроме того, 
бактерицидные свойства гипертониче-
ского раствора (дегидратация микроб-
ной клетки c её последующей гибелью), 
с успехом применявшиеся в военно-по-
левой хирургии ещё со Второй мировой 
войны для лечения гнойных ран, позво-
ляют рекомендовать орошения носовой 
полости солевыми растворами для устра-
нения воспалительного процесса при ин-
фекционном рините.

Недостаток информации — вот главная 
проблема ринита и заложенности носа 
в гравидарный период. Именно по-
этому так важно акушеру-гинекологу, 
первому, к кому приходит пациентка  
с проблемой (в том числе и не связанной 
непосредственно с гестацией), в полном 
объёме владеть информацией обо всех 
современных возможностях, о самых 
простых и нехитрых манипуляциях, ко-
торые позволят женщине без страха за 
своё здоровье и здоровье плода спокой-
но и комфортно вынашивать беремен-
ность. Не менее важно ограждать жен-
щину от потенциально опасных влияний.

Да, деконгестанты эффективно 
снимают заложенность носа, однако 
цена этого симптоматического лечения 
столь высока, что любой думающий 
врач и здравомыслящая беременная 
будут искать и находить альтернативы. 
Например, средства на основе мор-
ской воды, бесспорно доказавшие свою  
результативность (при заложенности 
носа в первую очередь с гипертониче-
ской концентрацией солей). А безопас-
ность в случае морской воды доказа-
тельств, конечно же, не требует. 

Библиографию см. на с. 124–126.

[ Хотя состав морской воды в естественных природ-
ных условиях различается, это вовсе не препятству-
ет реализации её лечебных свойств. ]

* Aqua maris (лат.) — морская вода.

** Для профилактики аллергического ринита можно при-

менять препарат «Аква Марис Сенс», с терапевтической 

целью для устранения заложенности носа — «Аква Ма-

рис Стронг», при ринорее — «Аква Марис Норм».
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с уверенностью  
в завтрашнем... весе

Метаболические преимущества КОК с дроспиреноном:  
выбор при избыточной массе тела. Нюансы

Одним из веских аргументов против приёма пероральных эстроген- 
гестагенных средств, наиболее сложным для преодоления, всегда  
была и, скорее всего, будет боязнь прибавки массы тела. Женщины 
юного и молодого возраста, даже не имеющие лишних килограммов, 
активно обсуждают при встречах и на просторах интернета свои 
опасения, а кое-кто приводит даже печальные личные примеры уве-
личения массы тела на фоне приёма КОК. Это способно раз и навсегда 
отвратить от самой идеи гормональной контрацепции женщин лишь 
со слегка повышенным ИМТ, не говоря уже о тех, кто в действитель-
ности страдает ожирением. А таких в нашей стране более 30% по-
пуляции1.

Безусловно, доля истины в этих опасениях существует, однако 
взрывное развитие средств контрацепции позволило решить и эту 
проблему — современные КОК, несмотря на некоторую прибавку 
массы тела в первые месяцы приёма (о чём почти всегда написано 
в инструкциях), в целом не оказывают заметного «утяжеляюще-
го» влияния. Более того, стали появляться работы о контрацепции 
женщин, имеющих ожирение, — и тоже с утешительными, прак-
тически значимыми выводами. Именно такой работе, выполненной 
под руководством одного из наиболее авторитетных акушеров-ги-
некологов страны проф. Н.М. Подзолковой, и посвящена настоящая 
публикация.

Авторы: Наталия Михайловна Подзолкова,  
докт. мед. наук, проф., зав. кафедрой  
акушерства и гинекологии РМАПО;  
Лилиана Вячеславовна Сумятина, канд. мед. 
наук, ассистент той же кафедры (Москва)
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Н ередко наблюдаемое негативное 
отношение к гормональным кон-
трацептивам во многом обусловле-

но недостаточной информированностью. 
Причём в первую очередь — самих 
врачей, ведь до 1980-х годов в учеб-
никах для медицинских вузов сведений  
о современных методах контрацепции 
не было вовсе2, и сегодня на просторах 
нашей страны ведут приём сотни и ты-
сячи наших коллег, не получивших этой 
информации во время учёбы и, как ни 
прискорбно, не имеющих возможности 
для последипломного совершенствова-
ния на современном уровне.

Если же акушер-гинеколог не рас-
полагает актуальной и доказательной 
информацией об эстроген-гестаген-
ных средствах, не приходится ожидать 
бо`льшей информированности и от его 
пациенток, так как в российских школах 
и вузах преподавание основ планирова-
ния семьи пока не развилось из экспе-
риментального, зачаточного состояния  
и испытывает тяжёлый конфессиональ-
но-общественный гнёт.

Таким образом, вся ответственность 
за распространение среди пациенток 
объективной информации о терапевти-
ческих возможностях гормональной ре-
гуляции фертильности целиком ложится 
на плечи врачей — информированных, 
непредвзятых, различающих «критерии 
доказательности» и «маркетологические 
приёмы», постоянно совершенствующих 
свои знания. Ограничительные меры  
в отношении СМИ, последствия эконо-
мического кризиса и прочие негативные 
тенденции привели к тому, что бороть-
ся с репродуктивной малограмотностью 
населения больше некому.

В настоящей статье собраны мате-
риалы, иллюстрирующие влияние ком-
бинированных контрацептивов с дроспи-
реноном на массу тела вообще и у па- 
циенток с метаболическим синдромом  
и ожирением в частности.

Волков бояться...
Интенсивность использования гормо-
нальных контрацептивов имеет гео-
графические особенности: во многих 
азиатских регионах культ семьи и мно-
годетности снижает востребованность 
метода почти до нуля, а в экономически 
развитых странах именно медикаментоз-

ная блокада гипоталамо-гипофизарно-яич-
никовой оси наиболее популярна у жен-
щин, желающих отложить реализацию 
репродуктивных планов (30–70%). 
Однако российский колорит в данном 
вопросе весьма специфичен.

С одной стороны, большинство 
наших соотечественниц не стремятся  
к многодетности, с другой — хирурги-
ческий аборт до сих пор занимает ли-
дирующие позиции среди методов «ре-
гуляции численности семьи». Сегодня  
в России распространённость гормональ-
ных контрацептивов, даже по самым 
оптимистичным оценкам, не превышает 
12%3, и, согласно опросам респонден-
ток, самой частой причиной отказа от 
этого метода регуляции фертильности 
оказываются опасения неконтролируе-
мого увеличения массы тела на фоне ис-
пользования гормональных средств.

Действительно, первые поколения 
эстроген-гестагенных средств содер-

жали высокие концентрации совсем 
других, чем в наши дни, действующих 
веществ, что и обусловливало побоч-
ные эффекты. К примеру, первый кон-
трацептивный препарат, выпущенный  
в 1961 году, содержал 50 мкг этинил
эстрадиола (для сравнения: современ-
ные контрацептивы содержат от 15 до 
30 мкг) и 4 мг норэтистерона ацетата (что 
почти в 10 раз выше нынешних концен-
траций прогестинов)4. Такое количество 
экзогенно поступающих эстрогенов дей-
ствительно сопровождалось метаболи-
ческим действием, в том числе увели-
чением массы тела. Впрочем, когда эти 
средства стали доступны женщинам ев-
ропейских стран, даже такие досадные 
эффекты не повлияли на востребован-
ность «противозачаточных таблеток»: 
возможность планировать деторожде-
ние была слишком ценна, а бесконечная 
череда беременностей и родов женские 
фигуры также не стройнила.

От SP: стыдный вопрос
Как получается, что именно в нашей стране многие женщины, стремящие-
ся отложить деторождение, делают парадоксальный выбор, отказываясь от 
истинной контрацепции в любом виде и отдавая предпочтение хирургиче-
скому прерыванию уже состоявшейся беременности? Ведь в XXI веке уже 
нельзя сослаться на отсутствие альтернатив или информационный вакуум 
(хотя вопрос репродуктивного образования и обучения планированию семьи 
по-прежнему стоит остро). Как ни ужасно это звучит, роль ключевого фак-
тора в принятии решения играет именно доступность: практически все спо-
собы предупреждения зачатия, характеризующиеся убедительной эффектив- 
ностью, стоят денег, а артифициальный аборт оплачивает государство в рам-
ках системы ОМС, следовательно, для женщины он бесплатен.

Кстати, о финансировании хирургического прерывания беременности  
в формате ОМС — это действительно редкий случай, когда точка зрения аку-
шеров-гинекологов совпадает с предложением представителя ортодоксаль-
ной церкви5. Тем не менее «ортодоксально-прогрессивную» мысль хотелось 
бы продолжить: взамен варварской процедуры гарантиями ОМС следует 
обеспечить гуманные, неабортивные способы регулирования рождаемости 
(в том числе различные виды контрацепции, предупреждающие зачатие)  
и малоинвазивные фармацевтические методики прерывания беременности.

Медицинской общественности очевидно, что полный запрет абортов при-
ведёт лишь к росту криминальных вмешательств и их трагических послед-
ствий (материнская смертность), как уже случалось в истории нашей и других 
стран. Приоритет в форме государственного субсидирования должен быть 
отдан именно профилактике нежеланных беременностей и последующих 
абортов, ведь предупреждать всегда целесообразнее (в том числе эконо-
мически), чем лечить и реабилитировать. А вот вопрос о том, какие имен-
но методики управления фертильностью следует сделать бесплатными для 
пользователей (в придачу к не требующему финансовых затрат календар-
ному методу, но при этом печально «слабому»), можно было бы вынести на 
широкое общественное обсуждение.
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За более чем полвека эволюции 
эстроген-гестагенных средств были 
не только минимизированы дозировки  
и оптимизировано соотношение компо-
нентов. Значительно возросла селектив-
ность прогестагенной составляющей; пред-
ложены биоидентичные аналоги половых 
гормонов; разрабатывают и успешно 
внедряют новые способы и формы достав-
ки препаратов в организм6,7. В результа-
те сегодня метаболические влияния как 
минимум нейтральны, а для отдельных 
клинических ситуаций разработаны пре-
параты с терапевтическим потенциалом. 
В отношении воздействия современных 
контрацептивных препаратов на массу 
тела тоже есть что отметить.

Ожирение  
и дисгормональный 

статус. Что первично?
В мире каждый третий человек старше 
20 лет имеет избыточную массу тела, 
каждый десятый страдает ожирением, 
причём отчётливых гендерных разли-
чий в этих показателях не обнаружено1.  
Из этого можно сделать важный ло-
гический вывод — раз проблема из-
быточной массы тела одинаково акту-
альна для представителей обоих полов, 

то дело отнюдь не в гормональном ста-
тусе, который принципиально различен  
у мужчин и женщин. А вот механизмы 
взаимосвязи между экзогенно полу- 
чаемыми половыми гормонами и изме-
нением массы тела весьма интересны  
и неоднозначны.

С метаболической точки зрения 
ожирению сопутствуют рост инсули-
норезистентности тканей, предпосылки  
к артериальной гипертензии, формиро-
вание дислипопротеинемии, нарушение 
толерантности к глюкозе, повышение 
риска сахарного диабета 2-го типа. 
Влияние этинилэстрадиола, наиболее рас-
пространённого эстрогенного компонен-
та комбинированных контрацептивов, 
отчасти профилактирует перечисленные 
нарушения.

Этот активный синтетический эс
троген стимулирует синтез белков (апо-
липопротеидов) в печени, что заметно 
улучшает липидный спектр крови, увели-
чивает количество транспортных белков 
и глобулина, связывающего половые 
стероиды8. Однако у этинилэстрадиола 
есть и негативные метаболические эф-
фекты. Во-первых, это вещество по-
вышает секрецию инсулина клетками 
поджелудочной железы, что может 
провоцировать либо усугубить наруше-
ние толерантности к глюкозе вплоть до 
транзиторной инсулинорезистентности4. 
Во-вторых, влияя на синтез триглицери-

дов, комбинированные препараты с эти-
нилэстрадиолом увеличивают секрецию 
жёлчи, что способно нарушить кинети-
ку желчевыводящих путей. В-третьих, 
избыточный синтез ангиотензиногена 
печенью дополнительно активирует 
ренин-ангиотензин-альдостероновую 
систему9 — возникающая в результате 
задержка жидкости не только сказывает-
ся на массе тела, но и повышает артери-
альное давление.

Однако в практической деятельно-
сти акушеру-гинекологу нечасто при-
ходится иметь дело с подобными явле-
ниями, поскольку спектр применения 
этинилэстрадиола в чистом виде весь-
ма узок (некоторые протоколы ВРТ  
и отдельные схемы МГТ). В составе 
же комбинированных контрацептивных 
средств большинство нежелательных 
эффектов этинилэстрадиола уравно-
вешивает прогестиновый компонент,  
и широчайшее разнообразие вариантов 
его химического состава обусловливает 
богатый выбор дополнительных метабо-
лических преимуществ10.

Гестаген на выбор
Согласно общепринятой классификации 
выделяют следующие виды гестагенов:

•• производные прогестерона (прегна-
ны, норпрегнаны);

•• производные тестостерона (эстра-
ны, гонаны);

•• производные спиронолактона (дрос- 
пиренон).
У комбинированных гормональных 

препаратов с прогестинами II и III по-
колений сохранялись некоторые не-
желательные андрогенные свойства,  
в частности снижение чувствительно-
сти тканей к инсулину. Современные 
же прогестины (практически все) де-
монстрируют антиандрогенный эффект 
различной степени выраженности. А вот  
антиминералокортикоидное (антиальдо-
стероновое) действие оказывает только 
дроспиренон, единственное производ-
ное спиронолактона в семействе про-
гестинов. С клинической точки зрения 
КОК с дроспиреноном не только не 
увеличивают отёчность в первые месяцы 
приёма, а, наоборот, способствуют уда-
лению из организма излишков жидкости 
(спиронолактон — широко используе-
мый калийсберегающий диуретик). Для 

3 мес на адаптацию
Нечасто, но всё же регулярно пациентки, лишь недавно начавшие приём КОК, 
обращаются к врачу с жалобами на неприятные ощущения, связанные с мета-
болическим действием половых стероидов. Эстрогензависимы такие симптомы, 
как тошнота, рвота, отёки (и, следовательно, прибавка массы тела, пусть и не-
большая), головокружение, гестагензависимы — раздражительность, депрес-
сия, повышенная утомляемость, снижение либидо. Головная боль, мигрень, 
нагрубание молочных желёз, ациклические кровянистые выделения могут 
быть обусловлены действием обоих компонентов КОК.

В настоящее время перечисленные признаки считают симптомами адап-
тации к КОК; обычно они не требуют назначения корригирующих средств  
и самостоятельно исчезают к концу 3-го месяца регулярного приёма препарата. 

Чрезвычайно важно своевременно — до начала применения средства — 
информировать женщин о возможности развития подобных эффектов, об их 
транзиторности, 3-месячном сроке адаптации (целесообразно на этот момент 
назначить контрольный визит к гинекологу) и о том, что отмена препаратов  
в подобном случае совершенно не нужна. При этом следует посоветовать жен-
щине внимательно прочитать инструкцию к принимаемому препарату: содер-
жащиеся там ценные практические рекомендации ответят на многие возникаю
щие вопросы и сэкономят время как самой пациентке, так и врачу.
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КОК С ДРОСПИРЕНОНОМ И МАССА ТЕЛА. 
ЧЕГО ЖДАТЬ? *

ИМТ  19,54 кг/м2

ОТ/ОБ  0,74

% жировой ткани 24,31

Масса тела  74,2 кг

ИМТ  27,8 кг/м2

ОТ/ОБ  0,78

% жировой ткани 36,9

Масса тела  86,1 кг

ИМТ  33,2 кг/м2

ОТ/ОБ  0,78

% жировой ткани 38,8

Андроидный тип ожирения – 
маркер, предупреждающий 
о возможности небольшого 
повышения процента жировой 
ткани в организме на фоне 
использования эстроген-гестаген-
ных средств с дроспиреноном. 
Прочие параметры либо нейтральны,
либо благоприятны, что сопоста-
вимо с результатами у женщин 
с нормальной массой тела 
и гиноидным типом ожирения.

Несмотря на увеличение доли 
жировой ткани на 1%, разница была 
статистически недостоверной.

* По материалам публикации: Подзолкова Н.М., Глазкова О.Л., Сумятина Л.В. Метаболические эффекты низкодозированных дроспиренонсодержащих 
   гормональных контрацептивов // Русский медицинский журнал. — 2012. — Т. 20. — №17. — С. 852–857.

Преимущественное отложение
жировой ткани на животе 
и в верхней части туловища, 
на внутренних органах

85,1 кг

32,8 кг/м2

0,78

39,8

72,8 кг

27,3 кг/м2

0,78

36,5

19,28 кг/м2

0,73

23,96

ПРИ НОРМАЛЬНОЙ МАССЕ ТЕЛА

ПРИ АНДРОИДНОМ 
ТИПЕ ОЖИРЕНИЯ (ЯБЛОКО)

ИМТ

ОТ/ОБ

– благоприятные изменения

– относительно неблагоприятные изменения

Преимущественное отложение 
жировой ткани на бёдрах, 
ягодицах, в нижней 
части туловища

ПРИ ГИНОИДНОМ 
ТИПЕ ОЖИРЕНИЯ (ГРУША)

После 6 мес

После 6 мес

После 6 мес

При нормальной массе тела
и гиноидном типе ожирения КОК 
с дроспиреноном способствовал 
небольшому снижению массы тела.

– индекс массы тела

– окружность талии, разделённая на окружность бёдер
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пациенток с риском избыточных альдостероновых влияний  
и с уже имеющейся повышенной массой тела это весьма цен-
но11. Таким образом, антиминералокортикоидное действие 
дроспиренона полностью компенсирует негативные метабо-
лические черты этинилэстрадиола9.

С биохимической точки зрения исключительность дроспи-
ренона обусловлена не только «спиронолактоновым проис-
хождением», но и максимальным среди всех синтетических 
гестагенов IV поколения сходством с эндогенным прогестеро-
ном. In vivo эндогенный прогестерон демонстрирует антаго-
низм с рецепторами альдостерона и тем самым стабилизи-
рует ренин-ангиотензин-альдостероновую систему11. Именно 
приближенный к «натуральному» механизм превращений 
молекулы дроспиренона не затрагивает или даже повышает 
чувствительность тканей к инсулину и в сумме полезных черт 
обеспечивает соединению метаболическую нейтральность12.

Значит, можно?
Сочетание этинилэстрадиола с дроспиреноном позволяет 
без лишних опасений включать в когорту женщин, у кото-
рых есть возможность пользоваться преимуществами гор-
мональной контрацепции, пациенток с избыточной массой 
тела и даже с ожирением. В исследованиях подтверждено, 
что набора лишних килограммов в этом случае не происхо-
дит, скорее наоборот13. Снижение массы тела на фоне приё- 
ма эстроген-гестагенных средств с дроспиреноном идёт 
плавно, в течение 6–12 мес; затем показатель стабилизи-

руется и возвращения к исходным значениям уже не про-
исходит. У 15,3% пациенток масса тела снижается уже  
к окончанию полугода контрацепции на 3,5–4,5 кг, и только  
у 2,8% масса тела незначительно увеличивается — на 1,8– 
2,3 кг14. В среднем снижение массы тела на 2–3 кг при приё
ме комбинированных средств с дроспиреноном наблюдают  
у 66% пациенток15.

Разумеется, статистически достоверное снижение массы 
тела у пациенток с ожирением нельзя объяснить лишь антими-
нералокортикоидным свойством дроспиренона, препятствую
щего задержке жидкости. Доказаны и другие механизмы его 
влияния на жировые накопления.

•• Во-первых, эстрогены изменяют пищевое поведение, ак-
тивируя синтез лептина в рецептивных тканях и тем са-
мым стимулируя чувство насыщения и снижая аппетит16. 
Гипоэстрогенизм нередко сопровождается избыточной 
массой тела (кстати, для соответствующей когорты па-
циенток с ожирением экзогенное поступление эстрогенов 
можно даже расценивать как заместительную терапию).

•• Во-вторых, дополнительное поступление эстрогенов  
в организм по механизму обратной связи регулирует про-
лиферативную активность адипоцитов, также относящихся 
к гормонально активной, а потому эстрогенорецептивной 
ткани17. Дроспиренон напрямую тормозит экспрессию 
белка-медиатора, отвечающего за адипогенез, и тем 
самым блокирует дифференцировку незрелых жиро-
вых клеток в зрелые. При этом соединение не влияет на 
клеточные рецепторы к глюкокортикоидам, андрогенам  
и прогестерону18.

[ Экстраполировать побочные метаболические эффекты, свойственные первым гор-
мональным контрацептивам, на гормональные контрацептивы XXI века и отказы-
ваться от ценных преимуществ из-за боязни прибавки массы тела — неразумно. ]
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•• В-третьих, дроспиренон в значи-
тельной мере унаследовал от пред-
шественника-спиронолактона спо-
собность смягчать булимические 
пароксизмы у женщин в лютеиновую 
фазу цикла19.

•• В-четвёртых, гиперандрогенизм ас-
социирован с нервной (гипоталами-
ческой) булимией, тогда как анти-
андрогенное действие, оказываемое 
комбинированными средствами  
с дроспиреноном, нормализует выра-
ботку холецистокинина (белка, ассо-
циированного с физиологией насы-
щения) у пациенток с нарушенным 
пищевым поведением и практически 
не влияет на данный показатель  
у здоровых женщин20,21.

Исследование: начало
Нюансы механизма действия комби-
нированных гормональных контра-
цептивов с дроспиреноном прекрасно 
изучены, благодаря чему достоверно 
известно, каких именно результатов при 
назначении этих средств можно ждать. 
К примеру, публикация 2013 года  
в оксфордском журнале «Клиническая 
эндокринология» авторства турецких 
исследователей подтверждает клини-
ческие и биохимические улучшения на 
фоне приёма КОК с дроспиреноном  
у женщин с избыточной массой тела, 
гиперандрогенизмом и синдромом по-
ликистозных яичников, а также мета-
болическую нейтральность терапии22.

Особенности назначения гормональ-
ной контрацепции пациенткам с ожире-
нием на данный момент наиболее полно 
иллюстрирует отечественное исследова-
ние, проведённое авторами настоящей  
статьи23 (кафедра акушерства и гинеко-
логии РМАПО). В исследование были 
включены 103 женщины 18–35 лет, 
нуждающиеся в подборе метода регуля-
ции фертильности. Критериями исключе-
ния стали гипотиреоз, гиперпролактине-
мия, гиперкортицизм, надпочечниковая 
гиперандрогения либо предшествующее 
лечение гормональными препаратами  
в течение последних 6 мес.

По стандартным критериям гормо-
нальная контрацепция была рекомен-
дована 65 (63,1%) пациенткам. Всем 
женщинам был назначен комбинирован-
ный пероральный контрацептив с 30 мкг 

этинилэстрадиола и 3 мг дроспиренона 
(«Мидиана»). 

Основная группа участниц, полу- 
чающих препарат, состояла из двух под-
групп: женщин с нормальной (n=20)  
и с избыточной массой тела — вплоть 
до ожирения 2-й степени (ИМТ более  
30 кг/м2; n=45). Исследователей осо-
бенно интересовали возможные измене-
ния пищевого поведения, вегетативная 
симптоматика, антропометрические по-
казатели, динамика липидного спектра 
сыворотки крови и показатели инсули-
норезистентности у женщин, принимав-
ших и не принимавших КОК с дроспи-
реноном. 

Важно, что основная группа была 
сформирована быстро — на протяже-
нии 2 мес. Это позволило нивелиро-
вать влияние сезонного фактора, пред-
полагающего закономерные различия  
в зависимости от времени года в физи-
ческой активности и пищевом поведении 
(тем самым было исключено сезонное 
влияние на динамику массы тела).

В группу сравнения вошли 17 жен-
щин с избыточной массой тела и уме-
ренным ожирением, не применявшие 
гормональных контрацептивов. Цель 
наблюдений в этой группе была сформу-
лирована так: «Оценка динамики ИМТ 
в течение 6 мес наблюдения без измене-
ния образа жизни женщины».

В схему обследования включили 
сбор анамнеза, общий и гинекологиче-
ский осмотр, антропометрию с опре-
делением ИМТ и инструментальным 
вычислением процентной доли жиро-
вой ткани в организме (с измерением 
электрического сопротивления тканей). 
Также учитывали тип ожирения по отно-
шению окружности талии к окружности 
бёдер. Пищевое поведение и выражен-
ность вегетативных изменений изучали 
с применением опросников и метода 
экспериментального моделирования 
деятельности (показатели измеряли  
в покое и при выполнении нагрузки).

У участниц контролировали ос-
новные биохимические показатели,  
в том числе спектр липидов сыворот-
ки крови: общий холестерин, ЛПВП, 
триглицериды (образцы крови полу-
чали дважды — до начала применения 
и через 6 мес приёма препарата). Кос-
венную оценку инсулинорезистентности 
провели в соответствии с гомеоста-
тической моделью, определяя индекс 
НОМА-IR*.

Исследование: 
результаты — можно!
За полгода применения «Мидианы» 
беременностей и побочных эффектов 
зарегистрировано не было; пациентки, 
согласно данным анкетирования, были 
удовлетворены выбранным методом 
контрацепции.

Масса тела у участниц основной 
группы, принимавших КОК, не только 
не возросла, но даже несколько умень-
шилась; при этом процентное содержа-
ние жировой ткани у них не изменилось  
(см. инфографику), следовательно, сни-
жение массы тела произошло за счёт 
других компонентов, и в первую очередь 
вследствие умеренного противоотёчного 
действия дроспиренона.

Интересно, что обнаруженные изме-
нения напрямую зависели от типа ожи-
рения (!): при андроидном ожирении ре-
зультаты были не столь заметными, как 
при гиноидном. Можно предположить, 
что обсуждаемый эффект связан с более 
выраженным анаболическим действием 
препарата при андроидном типе ожи-

* Метод оценки инсулинорезистентности (Homeostasis 

Model Assessment of Insulin Resistance). Индекс HOMA-IR  

рассчитывают по формуле: глюкоза натощак (ммоль/л) 

× инсулин натощак (мкЕд/мл) / 22,5. Повышение уров-

ней глюкозы или инсулина сопровождается увеличе-

нием значений индекса. 

[ Контрацептивы с дроспиреноном по-разному влия-
ют на массу тела в зависимости от типа ожирения: 
женщины с гиноидным ожирением сбрасывают вес 
лучше, чем пациентки с андроидным ожирением. ]



110 / StatusPraesens

{Экстрагенитология}

рения, что обусловлено специфически-
ми свойствами висцеральной жировой 
ткани. У женщин с андроидным типом 
ожирения доля жировой ткани даже не-
много возросла — с 38,8 до 39,8% (од-
нако разница не была статистически до-
стоверной). И это чрезвычайно важно  
с практической точки зрения: подбирая 
комбинированные гормональные пре-
параты женщине с избыточной массой 
тела, врачу следует учитывать тип ожи-
рения — это позволит прогнозировать 
результат контрацептивных назначений.

Детальный анализ изменений с учё-
том типа ожирения, средовых факторов 
и пищевых пристрастий не только под-
твердил очевидное (практически все 
женщины с избыточной массой тела от-
давали предпочтение продуктам с более 
высоким содержанием жира), но и по-
зволил сделать вывод о том, что на фоне 
терапии значимых изменений пищевого 
поведения не произошло. Иными слова-
ми, современные эстроген-гестагенные 
препараты не относятся к «таблеткам 
для похудения», но и увеличения массы 
тела не провоцируют.

Кроме особенностей пищевого пове-
дения авторы уделили внимание и стату-
су вегетативной нервной системы, которая 
участвует в регуляции репродуктивной 
функции, а синдром вегетативной дис-
тонии весьма часто сопровождает де-
стабилизацию энергетического баланса. 
Состояние симпатикотонии, характерное 
для людей с ожирением, относят к пре-
дикторам артериальной гипертензии  
и других соматических нарушений.

Авторы выявили значимые изме-
нения вегетативного тонуса у всех па-
циенток — как с нормальной массой 
тела, так и с ожирением. Контролируя 
данный параметр, исследователи уста-
новили, что усугубления вегетативных 
симптомов не произошло. По истече-
нии полугода применения препарата за-
регистрировали отчётливое улучшение: 
нормальные интегративные показатели 
различных функциональных систем 
(величины систолического и диастоли-

ческого АД, пульса, частоты дыхатель-
ных движений) до пробы и после неё.

Комплекс биохимического монито-
ринга позволил обнаружить типичные 
нарушения липидного спектра в сыво-
ротке крови (гиперхолестеринемия, 
гипоальфалипопротеидемия) у 28,1% 
пациенток с избыточной массой тела  
и 33,3% женщин с нормальным ИМТ. 
После полугода использования дроспи-
ренонсодержащего контрацептива у па-
циенток обеих групп (и с нормальной,  
и с избыточной массой тела) достоверно 
произошли позитивные изменения: по-
высилась концентрация триглицеридов, 
фосфолипидов и липидно-белкового 
комплекса в плазме крови. Коэффици-
ент атерогенности на фоне гормональной 
контрацепции у женщин обеих групп не 
изменился, однако у пациенток с нор-
мальной массой тела отметили усиление 
антиатерогенной способности плазмы.

Исследование: выводы
Проанализировав все полученные дан-
ные, исследовательская группа сделала 
вывод о метаболической безопасности 
комбинированных препаратов, содер-
жащих дроспиренон. Однако оговорки 
всё же есть. Косвенный показатель чув-
ствительности рецепторов к инсулину  
в тканях (НОМА-IR, соотношение им-
мунореактивного инсулина и глюкозы) 
продемонстрировал достоверное увеличе-
ние индекса во всех исследуемых группах, 
что подтверждает данные о снижении 

чувствительности к инсулину на фоне 
использования гормональных контрацеп-
тивов23. С клинической точки зрения это 
означает, что даже в целом благоприятная 
комбинация этинилэстрадиола с дрос- 
пиреноном требует осторожности при 
назначении женщинам с клиническими 
проявлениями инсулинорезистентности.

Вместе с андроидным типом ожи-
рения этот показатель следует считать 
критерием отбора пациенток, нуждаю-
щихся в особом врачебном контроле. Тем 

не менее отказываться от гормональной 
контрацепции даже в этом случае не сто-
ит — соотношение «польза/риск» для 
контрацептива всё равно будет заметно 
смещено в сторону пользы. С учётом 
неуклонного роста заболеваемости об-
менными нарушениями существование 
метаболически нейтральных препаратов, 
предотвращающих нежеланную бере-
менность у женщин, не подготовленных 
к её наступлению, даёт врачу необхо-
димое время и простор для терапевти-
ческих манёвров24. И в том числе —  
у женщин с ожирением, где незапла-
нированное зачатие вне оптимизации 
массы тела чревато серьёзными ослож-
нениями беременности и родов.

Общее резюме (для распространения 
информации в глубь врачебной среды 
и к пациенткам) таково: экстраполи-
ровать побочные метаболические эф-
фекты первых КОК на гормональные 
контрацептивы XXI века не следует  
и отказываться от ценных преимуществ 
(косметических, метаболических, про- 
филактических и т.д.) из-за бояз-
ни прибавки массы тела неразумно.  
А вот незапланированная беременность 
и разноплановый стресс, сопровождаю- 
щий её прерывание, наносят значи-
тельный вред организму женщины, 
особенно если у неё уже есть факторы 
метаболического риска. Учитывая вы-
сочайшую социальную ценность каж-
дой беременности в наши дни, следует 
помнить, что вероятность рождения 
здоровых детей выше у тех, кто рацио-
нально готовится к зачатию, заклады-
вая в качестве фундамента максимум 
физического здоровья родителей.

Контрацептивы с дроспиреноном 
можно рекомендовать пациенткам как  
с нормальной массой тела, так и с ожи-
рением до II степени включительно, не 
ожидая прибавки веса, зато уверенно 
рассчитывая на оптимизацию липид-
ного спектра сыворотки крови. Тем 
не менее в дополнительном контроле 
нуждаются пациентки с андроидным 
типом ожирения, триглицеридемией  
и клиническими проявлениями инсули-
норезистентности. 

Библиографию см. на с. 124–126.

[ Контрацептивы с дроспиреноном можно рекомендо-
вать пациенткам как с нормальной массой тела, так  
и с ожирением до II степени включительно. ]
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старение кожи лица: 
вопросы и ответы

Механизмы возрастных изменений кожи и возможности их коррекции 
посредством пероральных контрацептивов, содержащих  

хлормадинона ацетат

На протяжении последних полутора сотен лет «человеческий век» по-
степенно увеличивался, и сегодня ВОЗ считает молодым человека при 
возрасте от 25 до 44 лет, а средним возрастом – 45–59 лет1,2. Вместе  
с продолжительностью жизни естественно удлинился интервал време-
ни, в течение которого женщины стремятся сохранить молодой внешний 
вид, возлагая ответственность за это прежде всего на кожу лица.

В лабораториях мира специалисты разрабатывают современные 
компоненты anti-age-программ, а сами женщины готовы тратить не-
малые средства на новые «эликсиры молодости». По расчётам, спрос на 
косметические продукты только в США ежегодно растёт на 5,8% в год, 
и в 2015 году он составит $8,5 млрд3. Однако состояние женской кожи 
зависит не только от достижений косметологической индустрии или на-
следственности, но и от внутренних факторов, и в первую очередь —  
от уровня половых гормонов. Попытки сохранить цветущий вид, особен-
но кожи лица, с помощью серии даже самых дорогих кремов без адек-
ватной «поддержки изнутри» обречены на провал.

С чем же связано старение кожи? Какие механизмы лежат в его 
основе и каким образом экзогенные гормональные «подпитки» спо-
собны обратить эти процессы вспять? Этим действительно любопыт-
ным вопросам и ответам и посвящена настоящая публикация.

Авторы: Наталья Владимировна Зильберберг, 
докт. мед. наук, доц., зам. директора  
по научной работе Уральского  
НИИ дерматовенерологии и иммунопатологии  
(Екатеринбург); Юлия Альбертовна Бриль, 
StatusPraesens (Москва)
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Молодую здоровую кожу отли-
чают видимые невооружённому 
глазу чистота и гладкость — она 

упруга, хорошо увлажнена, имеет нор-
мальную текстуру и равномерную окра-
ску, а кроме того, достаточно устойчива  
к различным неблагоприятным внешним 
воздействиям. Специальные методы дер-
матологических исследований позволяют 
обнаружить отлично функционирующую 
капиллярную сеть, оптимальную толщи-
ну эпидермиса и дермального слоя, плот-
ный трёхмерный каркас фибриллярных 
белков — коллагена и эластина.

Однако уже к 25 годам в коже за-
пускаются невидимые «на глаз» инволю-
тивные изменения, которые постепенно 
нарастают и визуально манифестируют 
«гусиными лапками» вокруг глаз, мор-
щинами на лбу и между бровями. Эти 
физиологические следы эмоций некото-
рое время не беспокоят своих облада-
тельниц, но к 30–35 годам изменения 
становятся более выраженными, и перед 
большинством женщин ребром встаёт 
вопрос «Как приостановить увядание 
кожи?».

Аттестат зрелости
Как правило, женщины обнаруживают 
на своём лице сразу несколько «зна-
ков зрелости», поскольку инволюция 
кожи затрагивает одновременно разные  
звенья регуляции её состояния и функ-
ций4. В целом же старение кожи визу-
ально характеризуют множество пе-
чальных признаков.

Кожа меняет цве т : вследствие 
расстройства микроциркуляции5,6 она 
становится более бледной, появляется 
желтушный, а после 40–45 лет — се-
роватый оттенок. Утрата значитель-
ного количества гликозаминогликанов  
(и гиалуроновой кислоты), разрушение 
водно-липидной мантии и избыточ-
ная трансэпидермальная потеря воды  
обеспечивают сухость кожных покро- 
вов  — содержание воды уменьша-
ется как в эпидермисе, так и в дерме.

В результате дефицита гиалуроно-
вой кислоты и деградации коллагено-
вых и эластиновых волокон снижаются 
тургор и эластичность кожи  

7–11, кожа 
становится дряблой. Не менее важ- 

ный признак возрастной инволюции — 
сокращение толщины кожи  за счёт 
расстройства в ней микроциркуляции, 
распада внеклеточного матрикса и де-
гидратации6. Пигментные пятна  воз-
никают по причине неравномерного 
распределения меланина и «старения» 
фибробластов12.

Деформация рельефа и текстуры 
кожи развивается из-за потери эластич-
ности дермы, с одной стороны, и скоп- 
ления мёртвых клеток, с другой, —  
итогом становятся морщины  различ-
ной глубины и расширенные поры 8.  
Завершают перечень возрастных из-
менений кожи повышенная ранимость 

 и медленное обновление эпидер- 
миса : так, если в молодом возрасте 
на полное обновление поверхностного 
слоя кожи необходимо 28 дней, то по-
сле 60 лет — 40–60 дней4,13.

В дальнейшем, помимо прогресси-
рования описанных инволютивных из-
менений, деформируется и «оплывает» 
овал лица, но это происходит вследствие 
гравитационного птоза, обусловленного 
уже не столько старением кожи, сколь-

Инфографика
25-11

КОЖА В РАЗНЫЕ ВОЗРАСТНЫЕ ПЕРИОДЫ
ЮНОШЕСКИЙ РЕПРОДУКТИВНЫЙ ПОСТМЕНОПАУЗАЛЬНЫЙ

Глубокие морщины

Капилляры

Высокая плотность 
коллагеновых и эластиновых 
волокон

Деградация коллагеновых 
и эластиновых волокон

Утрата коллагеновых 
и эластиновых волокон

Истончается водно-
липидная мантия

Увеличивается толщина 
рогового слоя

Снижается толщина дермы
Дегидратация

Уменьшается подкожно-
жировой слой
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ко состоянием глубоких подкожных эле-
ментов — жировой клетчатки, лицевых 
мышц и костных структур.

Гормональные корни 
старения

Ещё на рубеже 50-х годов прошлого сто-
летия ленинградский геронтолог проф. 
В.М. Дильман обосновал элевационную 
теорию о едином механизме развития 
организма и последующего возрастного 
старения16 (от лат. elevatio — «подъём», 
а в переносном значении — «развитие»). 
Главным «дирижёром» этого вполне за-
кономерного физиологического процесса 
учёный назвал гипоталамус. Согласно тео-
рии Дильмана, главная причина старения 
заключается в снижении восприимчиво-
сти гипоталамуса к нейроэндокринным 
сигналам. Итог очевиден — торможение 
«гормонального дирижёра» влечёт за со-
бой снижение продукции половых стерои-
дов. В настоящее время теория получила 
мощное научное подтверждение, превра-
тившись из гипотезы в патогенетическое 
обоснование для использования ряда 
фармакологических агентов влияния.

Для реализации устремлений как 
можно дольше сохранять молодой вид 
кожи важно понимать, что не только 
хронологическая возрастная инволюция, 
предусмотренная природой, предопреде-
ляет момент появления «следов времени» 
во внешности. Череда стрессов, сомати-
ческие заболевания, несбалансированная 
диета, чрезмерные либо недостаточные 
физические нагрузки и другие неблаго-
приятные влияния могут нарушать хруп-
кий гормональный баланс, «расшатывая» 
гипоталамо-гипофизарную ось даже  
у совсем молодых людей17. В результате 
этого в организме (а значит, и в коже) 
запускаются всё те же инволютивные 
изменения, что и при хронологическом 
старении, — с той же разбалансировкой 
гипоталамо-гипофизарно-яичниковой 
оси. А внешние агрессивные факторы 
(например, чрезмерное и неконтролируе-
мое воздействие ультрафиолетового об-
лучения18, злоупотребление сладостями19 

или курение20) ставят «жирный крест» 
на желании женщин как можно дольше 
сохранять внешнюю привлекательность.

Таким образом, процессы инволюции 
в коже обусловлены синергизмом факто-
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Неинвазивная диагностика молодости
Для регистрации возрастных изменений кожи в арсенале дерматологов есть 
целый комплекс так называемых аппаратных методик. С их помощью можно 
оценить водный и липидный баланс кожи, её цветовые характеристики, со-
стояние микроциркуляторного русла, плотность и другие показатели14.

Так, корнеометрия — один из самых распространённых в дерматоло-
гии методов оценки увлажнённости кожи; вапометрия позволяет измерить 
трансэпидермальную потерю влаги. Для характеристики липидного слоя на 
поверхности кожи (активности сальных желёз и количества кожного сала) 
применяют себуметрию.

С помощью мексаметрии оценивают количество меланина в коже. Этот 
показатель важен для определения степени загара кожи, её фототипа, оцен-
ки результативности отбеливающих процедур.

Активность свободнорадикальных процессов и антиоксидантный эффект 
косметологических процедур анализируют по результатам хромаметрии,  
а для изучения микроциркуляции применяют допплеровскую флуомет-
рию6,14. Последний метод позволяет оценить не только скорость кровотока, 
но и количество функционирующих капилляров.

Для ультраструктурного анализа состояния кожи применяют оптическую 
когерентную томографию: её результаты отражают структуру и функцио-
нальные особенности тканей. Толщину слоёв кожи, их строение и степень ги-
дратации измеряют с помощью ультразвуковой микроскопии (её диагности-
ческая ценность несколько уступает оптической когерентной томографии).

Эти методы доступны лишь в специализированных дерматологических 
учреждениях, а получаемые с их помощью данные могут служить маркерами 
биологического возраста и состояния кожи15. Врач акушер-гинеколог, к со-
жалению, располагает только общими приёмами дерматологического обсле-
дования — осмотром и пальпацией кожного покрова.
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ров: генетических, внешних и внутренних. К последним с пол-
ным правом следует отнести и дисбаланс половых стероидов — 
эстрогенов, прогестерона и андрогенов. Важно сделать акцент: 
оптимальное соотношение половых гормонов  — обязательное 
условие для сохранения молодого вида кожи.

Гормональный оркестр
В гормональной поддержке нормальной структуры кожи пар-
тию первой скрипки играют эстрогены, хотя роли прогестерона 
и андрогенов также незаменимы. Основные механизмы влия-
ния эстрогенов заключаются в следующем7,21–24.

Во-первых, они сохраняют каркас дермы за счёт мотиви-
рования фибробластов к постоянному обновлению коллаге-
новых и эластиновых волокон. Фибробласты ответственны за 
синтез внеклеточного матрикса и биологически активных ве-
ществ, в частности ферментов, обновляющих коллаген и эла-
стин8,9. Эти энзимы разрушают «состарившиеся» коллагено-
вые волокна и гиалуроновую кислоту и ускоряют образование 
новых молекул. Таким образом, фибробласты — «главные 
создатели» молодых коллагеновых и эластиновых волокон, 
формирующих основной каркас кожи; они поддерживают её 
плотность и эластичность, предотвращая тем самым атрофию 
кожных покровов и появление морщин25.

Во-вторых, эстрогены сохраняют оптимальную гидратацию 
кожи при помощи сразу трёх механизмов21–23.
	 1.  Под действием этих гормонов растёт содержание 
мукополисахаридов, в частности гиалуроновой кислоты8,9, 
которая, как уже было сказано, словно губка, удерживает 
молекулы воды.
	 2.  За счёт усиления продукции сфинголипидов эстроге-
ны способствуют увеличению липидного слоя на поверхности 
эпидермиса26 (в составе водно-липидной мантии кожи).
	 3.  Совместно с прогестероном эстрогеновые стероиды 
стимулируют пролиферацию эпидермальных клеток — ке-
ратиноцитов21.

Последние два механизма — оптимальный липидный 
слой и достаточное количество кератиноцитов эпидермиса — 
укрепляют кожный барьер и сокращают трансэпидермальную 
потерю влаги. На ту же мельницу воду льют и прогестерон  
с андрогенами — эти гормоны увеличивают секрецию кож-
ного сала, что также защищает эпидермис от чрезмерного 
«высушивания».

В-третьих, женские половые стероиды ускоряют регенера-
цию кожи за счёт регуляции синтеза фактора роста эндотелия 
в макрофагах и компонентов цитокиновой защиты покровных 
тканей в кератиноцитах и фибробластах. Эти ультраструк-
турные факторы защиты обеспечивают реиннервацию и ре-
эпителизацию раны, формирование грануляционной ткани22. 
Кроме того, для своевременного заживления ран необходима 
и нормальная пролиферация кератиноцитов21,25.

В-четвёртых, эстрогены тормозят коллагенолиз и апоп-
тоз и, следовательно, предотвращают атрофию эпидермиса  
и собственно дермы за счёт снижения активности матриксных 
металлопротеиназ в фибробластах — тех самых ферментов, 
которые способны разрушать все типы белков внеклеточно-
го матрикса (в том числе эластин и коллаген)11. Такое про-

Без воды и ни туды,  
и ни сюды
Причину старения с древности люди видели в потере ор-
ганизмом воды. Ещё Авиценна, наблюдая несколько дней 
за спелой и сочной дыней, которая в результате пребыва-
ния на горячем солнце высохла и стала сморщенной, на-
писал трактат о быстром старении живого организма без 
воды. За тысячелетия глобальные выводы учёных не из-
менились. Так, при рождении человек на 80–85% состоит 
из воды, а к старости — лишь на 55–60%*.

Потерю клетками живительной влаги особенно остро 
ощущают женщины, поскольку обезвоживание кожи —  
основная причина появления морщин. Повышенное 
потребление воды (от 1,5 л в день и выше), конечно, 
важный фактор поддержания молодости и здоровья 
кожи, однако его будет тоже недостаточно в условиях 
дефицита главного звена гидратации — гиалуроновой  
кислоты.

Гиалуроновая кислота (молекулы которой представ-
ляют собой цепи различной длины) обладает поистине 
уникальными физико-химическими свойствами10,27.

• �Во-первых, одна её молекула связывает до 200– 
500 молекул воды (а по некоторым данным —  
до 1000).

• �Во-вторых, гиалуроновая кислота, соединённая  
с водой, образует вязкий гель, который как раз обе-
спечивает тургор тканей и обмен веществ.

• �В-третьих, благодаря особой 3D-структуре цепей 
гиалуроновая кислота способна удерживать круп-
ные молекулы, в том числе токсины, что обусловли-
вает её детоксикационную роль.
Биологические свойства молекул гиалуроновой кис-

лоты зависят от размера образуемых ею цепочек. Длин-
ные цепи (с массой около 500 кДа) тормозят миграцию  
и деление клеток, ингибируют синтез воспалительных 
белков, подавляют синтез интерлейкина-1β и проста-
гландина Е2, оказывая тем самым иммуносупрессивное 
действие. Кроме того, «запечатывая» в ячейки своих 
длинных цепей токсины, гиалуроновая кислота отводит-
ся через лимфатическую систему, унося их за собой, что 
оказывает детоксикационный эффект.

Средние молекулы с массой 20–100 кДа, наоборот, 
стимулируют миграцию и деление клеток, ускоряют за-
живление ран, поддерживают целостность эпителия. 
Короткие цепи (менее 0,4–10 кДа) «подстёгивают» 
ангиогенез, оказывают иммуностимулирующее и про-
тивовоспалительное действие.

Синтез гиалуроновой кислоты идёт на внутренней 
стороне мембраны фибробластов, а регулирует его ги-
поталамо-гипофизарная система. Так, эстрогены, сома-
тотропин и минералокортикоиды усиливают активность 
соединительной ткани и фибробластов, а глюкокорти-
коиды — угнетают.

* Адо А.Д., Ишимова Л.М. Патологическая физиология: Учебник. 2-е изд., испр. 

и доп. M.: Медицина, 1980.
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тективное действие на кожу помогает сохранить её толщину  
и плотность21,24.

Андрогены, в свою очередь, также усиливают процессы 
коллагенообразования, увеличивая толщину дермы, и улуч-
шают микроциркуляцию. Недостаток мужских половых гор-
монов у женщин сопровождается атрофическими процессами 
и бледностью кожи, а избыток (как абсолютный, так и отно-
сительный) — формированием повышенной жирности кожи, 
акне и гирсутизмом28. 

Рецепторы — в ядре и не только
Как известно, половые стероиды реализуют своё действие 
после связывания со специфическими ядерными рецепторами, 
которые содержатся практически во всех дермальных струк-
турах — в кератиноцитах, клетках Лангерханса, меланоци-

тах, фибробластах, сальных железах, волосяных фолликулах, 
в кровеносных сосудах. Однако существуют и другие, неге-
номные механизмы, за счёт которых эти гормоны участвуют  
в регуляции баланса и функций кожи25.

•• Негеномное воздействие через рецепторы цитоплазмати-
ческой мембраны — эти эффекты сверхбыстрые и реали-
зуются в течение нескольких секунд (например, выброс 
оксида азота, мощного вазодилататора).

•• Через активацию цитоплазматических сигнальных путей: 
эти вторичные передатчики «включаются» с помощью 
трансмембранных тирозинкиназных рецепторов факто-
ров роста, что определяет возможность дополнительного 
воздействия эстрогенов. Так, эстрадиол ускоряет зажив-
ление ран именно с помощью повышения продукции фи-
бробластами трансформирующего фактора роста-β.
Чрезвычайно важно, что совершенно аналогичным обра-

зом через геномные и негеномные механизмы действуют ком-
поненты КОК и средств для МГТ. Гормональные препараты, под-
держивая оптимальный уровень женских половых гормонов, 
оказывают системное и местное (на уровне органов-мишеней) 
влияние и тем самым препятствуют преждевременным возраст-
ным изменениям кожи, повышают её гидратацию.

Следует отметить, что эти средства не только тормозят 
инволютивные процессы, но и оборачивают их вспять. Так, 
anti-age-действие КОК и средств для МГТ заключается  
в восстановлении нормального эпидермиса и ускорении син-
теза коллагеновых фибрилл; при этом толщина дермы увели-
чивается на 10–20%24, что довольно быстро отражается на 
внешнем виде кожи.

Конкретика результативности
Один из ярких примеров гормональных средств, применяемых 
в гинекологии, с доказанно удачным воздействием на кожу — 
препарат «Белара». Влияние его двояко: антиандрогенный 
эффект связан с хлормадинона ацетатом (ХМА, природное 
производное прогестерона), а anti-age-действие главным об-
разом с эстрогенным компонентом (этинилэстрадиол).

Как уже было сказано (см. плашку), с возрастом из-за 
дисбаланса стероидов могут нарастать признаки гиперандро-
генизма. В этой связи антиандрогенный эффект КОК осо-
бенно важен для коррекции возрастных изменений у женщин 
с такими клиническими проявлениями, как жирная пористая 
кожа, позднее акне, алопеция, гирсутизм, себорея25,31. 

Антиандрогенное влияние ХМА обеспечивают следую-
щие механизмы.

•• Конкурентное связывание гестагенного компонента  
с рецепторами андрогенов, а также снижение численно-
сти последних.

•• Блокада 5α-редуктазы I типа — фермента, катализи- 
рующего необратимое превращение тестостерона в сверх-
активный дигидротестостерон в волосяных и сальных 
фолликулах.

•• Угнетение надпочечниковой и яичниковой секреции ан-
дрогенов. 
В 2007 году Д. Шрамм (Schramm G.)37 провёл исследо-

вание, результаты которого подтвердили «омолаживающее» 

Не только кожа
Интересно, что эстроген оказывает влияние на компонен-
ты соединительной ткани (коллаген и эластин) не только  
в коже, но и в хрящах, а также в межпозвонковых дисках29.

Старение соединительной ткани проявляется в виде 
постепенного снижения её эластичности и резервных 
возможностей восстановления. В основе известных 
всем дегенеративных заболеваний опорно-двигательно-
го аппарата (артрозы крупных суставов и остеохондроз 
позвоночника, остеопения и остеопороз) лежит имен-
но этот механизм — деградация соединительной ткани 
вследствие утраты ею коллагеновых и эластиновых во-
локон. Так что лечебные эффекты КОК и средств для 
МГТ простираются куда дальше, чем поддержание кра-
соты и молодости кожи30.

Гиперандрогенизм  
при гормональном дефиците 
Важно отметить, что синтез андрогенов даже после на-
ступления менопаузы сохраняется не только в надпо-
чечниках и периферических тканях, но и в клетках theca 
interna атретических фолликулов и в интерстициальных 
клетках стромы интактных яичников10,31–33. Таким обра-
зом, производство андрогенов, как и других половых 
стероидов, хотя и падает с возрастом, но не столь ката-
строфически, как выработка эстрогенов. В результате 
этого соотношение «мужских» и «женских» гормонов  
у женщин, приближающихся к менопаузе, смещено  
в сторону первых, что может клинически манифестиро-
вать симптомами гиперандрогенизма25,34,35. 

Важно, что баланс стероидов с тем же «результа-
том на лице» может аналогичным образом сместиться  
и у молодых женщин при эстрогенном дефиците, связан-
ном с нейроэндокринными причинами36.
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и лечебное действие обсуждаемого кон-
трацептива. Так, в результате приёма 
КОК с этинилэстрадиолом и ХМА  
в течение 3 мес улучшилась увлажнён-
ность кожи. Это стало возможным за 
счёт повышения синтеза гиалуроновой 
кислоты (депо молекул воды) и укре-
пления эпидермального барьера. Кроме 
того, на фоне приёма препарата значи-
тельно сократился размер пор. 

Отечественные учёные также изу-
чили дерматологические эффекты пе-
рорального контрацептива с ХМА  
и этинилэстрадиолом. В Екатеринбурге 
на базе Уральского НИИ дерматове-
нерологии и иммунопатологии один из 
авторов настоящей статьи Н.В. Зиль-
берберг с коллегами сравнили эффек-
тивность КОК (препарат, содержащий 
этинилэстрадиол и ХМА, с режимом 
приёма 21/7) при акне и «классической 
терапии» этого заболевания топиче-
скими средствами (в составе адапале-
на, клиндамицина, пантенола и других 
компонентов). В финале наблюдения 
специалисты оценили не только лечеб-
ные антиакне-свойства, но и динамику 
других характеристик кожи, таких как 
влажность, тургор, плотность дермы, об-
мен меланина. В исследовании приняли 
участие женщины от 25 до 39 лет, т.е. 
пребывающие в том самом возрасте, 
когда процессы старения (пусть ещё 
невидимые «на глаз») уже запущены.

До и после терапии эксперты про-
водили ультрасонографическое исследо-
вание кожи и конфокальную лазерную 
микроскопию, а для анализа функцио-
нального состояния кожи — себу-, кор-
нео-, вапо- и мексаметрию.

Через 6 мес терапии результаты 
микроскопического исследования по-
казали, что у пациенток группы гор-
монального лечения просветы волося-
ных фолликулов уменьшились на 19%. 
Кроме того, в той же группе участниц 
специалисты-морфологи отметили более 
яркую и равномерную структуру кол-
лагена за счёт увеличения количества  
и качества фибрилл, а также усиление 
микроциркуляции в сосочках дермы  
и поверхностной сосудистой сети. 

«Стартовые» результаты корнео-
метрии кожи пациенток были сопо-
ставимы в обеих группах и показы-
вали удовлетворительный уровень 
увлажнённости, поскольку участница-
ми работы стали пациентки молодого 

и среднего возраста. Однако в группе 
терапии КОК в финале наблюдения 
специалисты отметили статистически 
значимое увеличение гидратации кожи —  
в среднем на 33,0±6,2% (p<0,05); 
при этом показатели корнеометрии  
в группе традиционной топической те-
рапии не изменились.

В ходе ультрасонографического ис-
следования кожи оценивали толщину  
и акустическую плотность эпидермиса. 
Толщина эпидермиса была сопоставима 
в обеих группах в начале исследования  
и изменилась в ходе терапии незначи-
тельно (р>0,05), а вот акустическая 

плотность эпидермиса после курса лече-
ния выросла на 27% и имела тенденцию 
к дальнейшему увеличению в группе 
женщин, принимающих КОК (р<0,05). 
Более значимое изменение акустической 
плотности было отмечено в верхних слоях 
дермы — на 59,5% (у пациенток с то-
пическим лечением — лишь на 24,4%).

В целом ультрасонографическую 
картину кожи лица после лечения ха-
рактеризовали бо`льшие яркость, чёт-
кость и глубина проникновения уль-
тразвукового сигнала. Эти изменения 
были выражены сильнее в основной 
группе пациенток, принимающих КОК 
с ХМА. Косвенно это свидетельствует 
о структуризации белковых элементов 
эпидермиса, об активации процессов но-
вообразования коллагена и улучшении 
качества кожного каркаса.

Столь благоприятные изменения 
были обусловлены влиянием на пласти-
ческие процессы в коже этинилэстрадио-
ла и гестагена ХМА, причём механизмы 
действия экзогенно вводимых гормо-
нов оказались аналогичными таковым  
у эндогенных субстанций — повы-
шение скорости пролиферации фибро-
бластов, активация регенераторных 
процессов, блокада матриксных ме-
таллопротеиназ.

«...Как быть? Татьяна — не дитя,  
старушка молвила кряхтя». Этой старуш-
ке — матери пушкинской Татьяны Ла-
риной — было чуть более 36 лет. Сегодня 
отношение к «женскому веку» коренным 
образом изменилось, и в первую очередь 
сами женщины стали более требователь-
ными к своему внешнему виду, стре-
мясь на многие годы сохранить красоту  
и здоровье. Хотя и социум оказывает  
в этом плане заметное давление, поощ-
ряя ухоженность и стремление «хорошо 
выглядеть».

Однако для врачей-гинекологов  
в первую очередь важно то, что ко- 
жа — лишь зеркало происходящих 
внутри организма изменений, а значит, 
без поддержания баланса в нём, в том 
числе и гормонального, страстное жела-
ние сохранить привлекательность будет 
встречать непреодолимые препятствия. 
Если кожа начинает стареть, то лишь 
воздействие на внутренний «часовой 
механизм» поможет затормозить по-
явление «следов времени» на лице.  
И наука XXI века действительно суме-
ла предоставить в распоряжение прак-
тической медицины поистине уникаль-
ные возможности. 

[ КОК и средства для МГТ 
не только тормозят про-
цессы старения кожи, но 
и оборачивают их вспять: 
так, толщина дермы уве-
личивается на 10–20%. ]
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Обязательное, практически едино-
моментное рождение всех детей 
при многоплодной беременности 

стало прямым следствием развития 
акушерской модели XX века. Если 
обратиться к классикам, то становится 
очевидным, что специалисты прошлых 
столетий отмечали как норму несколько 
иную временну`ю последовательность 
событий: между родами первого и по-
следующего плодов иногда проходили 
дни, недели и даже месяцы.

Терпеливые акушеры 
старой школы

Карл Браун (Carl R. Broun), известный 
австрийский акушер XIX века, в сво-
ём издании «Учебник по акушерству» 
(Lehrbuch der Geburtshülfe, 1857) при-
водит несколько описаний многоплод-
ных родов, когда между рождением 
детей проходило значительное время 1. 
В 1853 году в одной из клиник города 

новый раздел для протокола 
«Преждевременные роды»
Преждевременные роды. Целесообразность расширения протокола  

по тактике ведения досрочного родоразрешения  
при многоплодной беременности

В существующих сегодня отечественных протоколах по ведению пре-
ждевременных родов многоплодная беременность не выделена в от-
дельный раздел, что, по мнению авторов публикации, не критичное,  
но всё же упущение. В отечественной практике устоялись некоторые 
стереотипы, подлежащие пересмотру с учётом достижений современ-
ной мировой медицины.

Речь, например, о том, что после преждевременного рождения 
первого плода женщина становится родильницей, но одновременно  
остаётся беременной. Почему же во всех случаях мы выполняем амнио-
томию и вводим утеротоники, чтобы сразу завершить эту беременность, 
не давая второму плоду ни малейшего шанса на дальнейшее развитие  
в идеальных для этого условиях — в утробе матери? Всегда ли так 
было? Насколько принцип «всё или ничего» целесообразен в этой си-
туации? Предлагаем краткую историческую справку и предложения по 
изменению сложившейся практики.

Авторы: Юлия Эдуардовна Доброхотова, 
засл. врач РФ, докт. мед. наук, проф., 
зав. кафедрой акушерства и гинекологии 
лечебного факультета РНИМУ  
им. Н.И. Пирогова; Павел Андреевич 
Кузнецов, канд. мед. наук, доц. той же 
кафедры; Анастасия Викторовна Щукина,  
зав. женской консультацией Филиала 1 
Городской поликлиники №68;  
Сергей Александрович Князев, врач 
акушер-гинеколог Филиала 2 Городской 
клинической больницы №24 (Москва)

[ Специалисты прошлых столетий отмечали как норму 
несколько иную временную последовательность со-
бытий: между родами первого и последующего пло-
дов иногда проходили дни, недели и даже месяцы. ]
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Биберах роды тройней продолжались 
около 9 суток, и каждые 3 дня рожда-
лось по незрелому младенцу. Второй 
случай описан в 1826 году в Лионе 
(Франция), когда в середине много-
плодной гестации произошёл самопро-
извольный выкидыш мёртвым плодом, 
а по достижении доношенного срока 
родился второй плод — живой здоро-
вый мальчик. Врачи из Филадельфии 
(США) опубликовали в 1824 году 
случай рождения мёртвого мальчика  
(с самопроизвольным выделением его 
последа) на 7-м месяце и рождения спу-
стя 59 дней живого здорового ребёнка.

Подобные описания случаев, когда 
сначала рождается глубоко незрелый 
ребёнок, а спустя 3–4 мес — второй, 
совершенно здоровый, нередки и в спе-
циализированной учебной литературе 

второй половины XIX века. Например, 
К. Браун (Carl Braun Ritter von Fern
wald) в «Руководстве по акушерству» 
(1860) прямо указывает: «...после рож-
дения перваго младенца бабка должна 
перевязать часть пуповины, идущую  
к детскому месту... при выпадении дет-
ского места перваго младенца последнее 
осторожно извлекают, стараясь не повре-
дить при этом детского пузыря втораго 
плода. ...Не до`лжно разрывать втораго 
пузыря даже спустя несколько часов 
по рождении перваго младенца, потому 
что при незрелости второй плод может 
на несколько недель остаться в матке до 
совершенного созревания»7.

О. Шпигельберг (Otto Spiegelberg, 
1884) в учебнике акушерства развива-
ет ту же идею: «...Если же случится, 
что вслед за рождением одного плода, 

особенно недоношенного, выделится  
и его послед, а другой плод, совершен-
но целый, лежит в матке, и эта послед-
няя опять приходит в состояние покоя, 
то ввиду знакомых нам случаев даль-
нейшего развития второго плода после 
рождения первого и рождения его по-
сле значительного промежутка уместно 
будет воздерживаться от всяких мер по 
ускорению родов, пока состояние ма-
тери не требует их настоятельным об-
разом. Сказанное выше о родах двой-
нями относится в существенных чертах  
к рождению и ведению родов тройнями 
и четвернями»8.

Школа XX века: 
«быстрота и натиск»

Уже через 15–20 лет после выхода 
учебника Шпигельберга стали преоб-
ладать другие подходы: «...следует мас-
сировать матку и возбуждать её к сокра-
щению после рождения первого плода»  
(Э. Бумм [Ernst Bumm], 1907)10.  
В 1922 году Н.И. Побединский уже 
констатирует: «...Промежуток времени 
между рождением первого и второго 
близнеца обыкновенно равняется не-
скольким минутам, но может пройти  
и несколько дней. Большей частью рож-
дение второго близнеца ускоряют искус-
ственно»9. И так продолжается вплоть 
до наших дней.

Акушерская активность в то вре-
мя, скорее всего, была довольно обо-
снованной — способов слежения за 
состоянием плода, кроме аускультации 
стетоскопом, не было. Однако в течение 
XX века стали появляться инструмен-
тальные методы, позволяющие не толь-
ко контролировать состояние плода, 
но и прогнозировать его ближайшее 
будущее. Доступность необходимых 
экстренных врачебных вмешательств, 
широкий спектр фармакологических 
препаратов, позволяющих предотвра-
щать и купировать острые состояния, 
сделали возможной в определённых 
случаях выжидательную тактику.

Именно поэтому в конце прошлого, 
XX столетия технологии, позволяю-
щие отсрочить рождение второго плода 
при недоношенной беременности, вновь 
стали применять всё чаще и чаще. Так, 
Биргит Арабин (B. Arabin) и Джим 

Риски многоплодной  
беременности: новые данные
Известно, что многоплодная  беременность относится к группе высокого ри-
ска практически всех гестационных проблем — преэклампсии, кровотечения, 
гестационного сахарного диабета и многих других патологических состоя-
ний. Менее известный факт заключается в том, что многоплодие в исходе ВРТ 
увеличивает в будущем риск различных заболеваний у самой женщины. Так, 
в 2015 году были опубликованы результаты анализа данных Национальной 
датской когорты о 12 589 пациентках, перенёсших процедуру ЭКО с 1983 по 
1995 год. Оказалось, что в случае многоплодной беременности — в сравне-
нии с одноплодной без учёта исхода — рак груди развивался в дальнейшем 
в 1,4 раза чаще. Однако и это ещё не всё: у родивших двух детей и более  
(по числу подсаженных эмбрионов) общая заболеваемость также была выше, 
но уже в 1,8 раза2.

Что касается недонашивания, известно, что как минимум один ребёнок из 
каждых двух двоен и как минимум девять детей из каждых 10 троен рож-
даются раньше времени3,4. При этом методики, действенно позволяющие сни-
зить частоту преждевременных родов и перинатальную смертность при одно-
плодной беременности (препараты прогестерона и профилактика РДС плода 
глюкокортикоидами), не доказали своей эффективности при многоплодии5. 
Финансовый анализ говорит о том, что наиболее дорогостоящими становятся 
многоплодные роды на 27-й неделе гестации — стоимость одного эпизода со-
ставляет €169 571, — в основном за счёт расходов на выхаживание детей в от-
делении интенсивной терапии и лечение заболеваний дыхательной системы6.

[ Что касается недонашивания, то достоверно извест-
но, что как минимум один ребёнок из каждых двух 
двоен и как минимум девять детей из каждых 10 тро-
ен рождаются раньше времени. ]
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ван Эйк (J. van Eyck) описали 17-летний опыт пролонгиро-
вания беременности для второго плода у 48 двоен. У 10 ро-
жениц второй плод родился непосредственно после первого,  
а у остальных 38 беременность вторым плодом удалось про-
лонгировать в среднем на 19 сут (от одних до 107 сут). При 
этом в случае начала родов до 25 нед гестации выживаемость 
первых плодов составляла 0%, а вторых — 50%. При нача-
ле родовой деятельности после 25 нед выживаемость первых 
плодов равнялась 65%, а вторых — 95%11.

Шери Хамерсли и соавт. (S.L. Hamersley et al.) описали 
шесть случаев пролонгирования беременности для второго 
плода после рождения первого. Медиана продолжительно-
сти интергенетического периода составила 93 дня (от 23 до  
153 дней). Все шесть первых плодов родились до срока жизне-
способности, а из шести вторых плодов выжили пять12. Столь 
же хорошие результаты пролонгирования беременности для 
второго плода в четырёх случаях описали и испанские учёные13.

Аналогичные исследования проводят и в России: нами 
описаны три случая пролонгирования беременности для вто-
рого плода из двойни после рождения первого в сроках 20, 22,  

25 нед. Все первые плоды погибли интранатально; промежутки 
до рождения второго плода составили 23, 15 и 84 сут. Все вто-
рые дети выжили и были выписаны из стационара14.

Ставим задачу,  
оцениваем возможности

Конечно, риск пролонгирования беременности должен быть 
очень тщательно взвешен; об этом писали и все упомянутые 
выше классики акушерства XIX века: «...сохранять, если 
нет веской причины со стороны здоровья и состояния ма-
тери». Однако как адекватно оценить этот риск, не поль-
зуясь бездумными штампами «преждевременные роды — 
это всегда инфекция», «многоплодная беременность — это 
максимальный риск» и др.? На самом деле сегодня у нас уже 
всё есть (в отличие от акушерства XIX века), и современ-
ный уровень диагностики позволяет довольно качественно 
охарактеризовать состояние матери и плода.

[ В конце прошлого, XX столетия технологии, позволяющие отсрочить рождение 
второго плода при недоношенной беременности, вновь стали применять всё 
чаще и чаще. Так, Биргит Арабин (B. Arabin) и Джим ван Эйк (J. van Eyck) описали 
17-летний опыт пролонгирования беременности для второго плода у 48 двоен. ]
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В арсенале акушеров сегодня представлены инструмен-
тальные и лабораторные методы контроля. Какие из них 
могут быть использованы? Чтобы ответить на этот вопрос, 
для начала следует решить, чего мы добиваемся. Ответ 
очевиден: созревания ребёнка в лучшем природном инкуба- 
торе — в матке.

Второй вопрос — что мы должны иметь в наличии для 
реализации стратегии пролонгирования беременности вторым 
плодом? То же, что и для ведения беременности с преждевре-
менным разрывом плодных оболочек (ПРПО): возможность 
мониторинга состояния как матери (измерение температуры 
тела, подсчёт ЧСС, определение АД), так и плода/плодов 
(КТГ, УЗИ, допплерометрия).

Третий важный вопрос — когда это нужно делать? На 
тех сроках беременности, на которых пролонгирование имеет 
решающее значение для прогноза здоровья и жизни плода/
плодов, если отсутствуют противопоказания для выжидатель-
ной тактики.

Конкретика успеха
Всё вышесказанное применительно к пролонгированию бере-
менности после родов первого плода при многоплодии можно 
свести в единую схему, которую мы предлагаем после обсужде-
ния включить в российский протокол по преждевременным родам.

Показания. Срок беременности более 20 нед и менее  
34 нед, первый плод родился.

Условия выполнения. Удовлетворительное состояние пло-
да/плодов по данным инструментальных методов обследо-
вания; интактные плодные оболочки; согласие матери и её 

удовлетворительное состояние — нормальные показатели 
ЧСС и АД, температура тела не выше 37,5 °С, количество 
лейкоцитов в крови15 не более 20×109/л.

Место осуществления. Пролонгирование беременности сле-
дует осуществлять в стационаре III уровня.

Противопоказания. Хориоамнионит; прогрессирующая от-
слойка плаценты сохраняющихся в матке плодов; кровотечение; 
заболевания или состояния матери, не позволяющие пролонги-
ровать беременность; нарушения состояния плода/плодов, тре-
бующие родоразрешения; неблагоприятный прогноз для плода/
плодов (например, врождённые пороки развития).

Техника выполнения. После рождения первого плода  
и наложения скобки на пуповину мы предлагаем соблюдать 
«час тишины». Влагалищное исследование в это время не про-
водят, прекращают введение всех препаратов с сохранением 
периферического венозного доступа (с токолитической целью 
возможно внутривенное струйное применение 2 мкг гексо-
преналина сульфата в разведении на 10 мл физиологического 
раствора). С помощью УЗИ определяют положение оставше-
гося в матке плода/плодов. В течение 1 ч продолжают КТГ 
с целью оценки состояния плода/плодов и определяют ЧСС, 
АД и температуру тела матери. При сохраняющихся болях 
или продолжающихся сукровичных выделениях наблюдение 
продолжают вплоть до их исчезновения.

В случае удовлетворительного состояния плода/плодов 
и нормального функционирования фетоплацентарного комп-
лекса, что устанавливают по результатам УЗИ, беременную 
переводят в палату. В дальнейшем проводят токолитическую 
и антибактериальную терапию. Профилактику РДС плода/
плодов при сроке беременности 24 нед и более необходимо 
начинать сразу по окончании «часа тишины». При рождении 
первого плода до 24 нед беременности следует рассмотреть 
вопрос о наложении швов на шейку матки.

Неуклонный рост частоты многоплодных беременностей  
(в основном как результат широкого внедрения ВРТ) и их 
удельного веса в структуре причин преждевременных родов 
настоятельно требует систематизации подхода к данной пробле-
ме. Выжидательная тактика открывает новые перспективы, 
и она должна принести свои положительные результаты, по-
добно тому как в своё время произошло с ПРПО: несмотря 
на сыпавшиеся поначалу скептические отзывы, время доказало 
правоту выжидательного подхода, и сегодня мы имеем убе-
дительные данные о снижении перинатальной заболеваемости 
и смертности без увеличения риска неблагоприятных послед-
ствий для женщины при пролонгировании беременности после 
досрочного излития околоплодных вод.

Внесение нового раздела в протокол по ведению пре-
ждевременных родов создаст побудительный мотив для отече-
ственных акушеров, обеспечит их юридической поддержкой  
и позволит проанализировать полученные результаты посред-
ством формирования базы данных — основы для дальнейшего 
прогресса акушерской науки. 

Библиографию см. на с. 124–126.

[ Мы предлагаем включить в протокол 
«Преждевременные роды» схему про-
лонгирования беременности после ро-
дов первого плода при многоплодии. ]
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ПОСТМЕНОПАУЗА: НЕЛЬЗЯ БЕЗ ЛЕЧЕНИЯ

ТЕРМИНОЛОГИЯ
Пременопауза продолжается с начала 
нерегулярных менструаций до последней 
менструации. Менопауза — не период, 
а последняя менструация в жизни 
женщины. Факт её наступления 
диагностируют, если менструация 
отсутствует не менее года.
Постменопауза — весь 
окончательный период 
жизни женщины после 
менопаузы.

УПРАВЛЕНИЕ

Вазомоторные
симптомы

Переменчивое 
настроение 
и нарушение сна

васкулярные 
нарушения
и риски

Остеопороз

Утрата
менструальной

функции

Урогенитальная
атрофия

Помимо изменения образа жизни 
и модификации диеты, важно 
рассмотреть возможности 
гормонального и негормонального 
лечения (при наличии противопоказаний 
или неприятии МГТ). МГТ увеличивает 
продолжительность жизни. При длительной 
терапии эстрогенами следует учитывать 
не только преимущества лечения, но и риски 
сердечно-сосудистых осложнений и рака.

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ
Воздействие постменопаузы на качество 

жизни зависит от наличия и интенсивности 
симптомов. Вазомоторные симптомы, такие 

как приливы и потливость, — одни из 
наиболее распространённых (до 75% 
женщин). В числе других расстройств 

выделяют урогенитальную атрофию
 и её последствия; изменение 
настроения и нарушение сна.

РИСКИ
С наступлением менопаузы 

стартует процесс накопления 
рисков: под удар попадает ССС 

(атеросклероз, инфаркты 
и инсульты), опорно-двигательный 

аппарат (остеопороз и риск 
переломов); растёт вероятность 

онкологических заболеваний.

Активные 
фолликулы

АМГ

Эстрадиол Ингибин В

ЛГ

ФСГ

ГнРГ

Уменьшение количества 
фолликулов и утрата их функции 
приводят к снижению секреции 

АМГ, ингибина В 
и эстрадиола

ПРИЧИНЫ И ПОСЛЕДСТВИЯ
МЕНОПАУЗЫ

Десинхронизация 
секреции ГнРГ, ЛГ и ФСГ

Постменопауза — период после прекращения менструаций, связанного 
с возрастным угасанием функций яичников. Естественная менопауза наступает 
у большинства женщин . Вторичная менопауза возникает 
как следствие ятрогенных вмешательств (овариэктомия, химиотерапия).

ВЫВОД: Постменопауза сама по себе — показание для врачебного вмешательства. 
Женщину в этот период нельзя оставлять без медикаментозной терапии.
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