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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ

В акушерстве и гинекологии фармакотерапия заболе-

ваний, ассоциированных с вирусом папилломы человека 

(ВПЧ), остается важной проблемой. Отмечается резкий 

рост инфицированности женского населения данным воз-

будителем, который отличается значительной контагиоз-

ностью и способностью вызывать злокачественную пато-

логию аногенитальной области. ВПЧ является инициирую-

щим фактором рака шейки матки, а также причиной зло-

качественных процессов вульвы и влагалища [1–4]. 

У беременных частота всех ВПЧ-инфекций составляет 

30–60%, а ВПЧ-инфекций с высоким онкогенным риском – 

20–30%. Наиболее онкогенными являются 16, 18, 31, 33-й 

типы ВПЧ. ВПЧ способен приводить к спонтанным абор-

там, может передаваться от матери к плоду, вызывая 

папилломатоз гортани и бронхов у ребенка [5–10]. 

Сочетание рака шейки матки и беременности считается 

самым частым сочетанием беременности с онкологическим 

заболеванием: 1 случай на 2 200 беременных [10, 11].

Особенности течения ВПЧ-инфекции при беремен-

ности изучены недостаточно. Нет общепринятой тактики 

ведения беременных, инфицированных ВПЧ. При папил-

ломавирусной инфекции (ПВИ) большое значение имеет 

состояние системы местной защиты органов репродук-

тивной системы. Учитывая это, представляет интерес изу-

чение способов фармакологической коррекции местного 

иммунитета для профилактики прогрессирования забо-

левания. 

Цель исследования. Изучить возможности фармако-

логической коррекции состояния беременных, инфици-

рованных ВПЧ.

Материалы и методы. Критерием включения в иссле-

дование было обнаружение ВПЧ методом ПЦР у бере-

менных. Проведено обследование 402 женщин в I три-

местре беременности. У 137 пациенток выявлены раз-

личные типы ВПЧ (34/1%), обнаруженные методом 

полимеразной цепной реакции (ПЦР), причем в боль-

шинстве случаев имели место высокоонкогенные типы 

(табл. 1).
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логический метод исследования мазков с поверхности шейки матки.

Полученные результаты позволили сделать вывод, что медикаментозное лечение ИППП и иммунокоррекция, улучшая 

кольпоскопическую картину и качество цитологических мазков, оптимизирует течение беременности; терапия ИППП 

менее эффективна, чем одновременное лечение ИППП и иммунокоррекция.
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Девятнадцать (13,9%) беременных были ифицирован-

ны только ВПЧ, а у 118 (86,1%) беременных – ВПЧ и 

другими возбудителями ИППП (Ureaplasma parvum, 

Mikoplasma genitalium, Chlamidia trachomatis, Gardnerella 

vaginalis, Trihomonas vaginalis).

Методом случайной выборки беременные были раз-

делены на 3 группы, достоверно не отличающиеся между 

собой по возрасту, характеру менструальной функции и 

экстрагенитальной патологии (табл. 1). Численность 1-й 

группы составила 73 (53,3%) беременных. Женщинам 

данной группы проводилась иммунокоррекция и лечение 

инфекций, передаваемых половым путем (ИППП). Во 2-ю 

группу вошли 33 (24,1%) женщины, которым проводилось 

лечение имеющихся ИППП без иммунокоррекции. 3-я 

группа – 31 (22,6%) женщина, которым иммунокоррекция 

и лечение ИППП не проводили.

Всем беременным проводилось комплексное обсле-

дование в сроке гестации 8–12 нед. и 28–32 нед. (до и 

после лечения). Ультразвуковая диагностика проводилась 

в 8–12, 18–22 и 28–32 нед. гестации.

Использовались следующие методы исследования:

1) клинические: общий и акушерский анамнез, общий 

осмотр, лабораторные исследования;

2) бактериологические: качественный состав микрофло-

ры влагалища, цервикального канала; наличие и тип 

ВПЧ определялись методом ПЦР; 

3) ультразвуковая диагностика и допплерография; 

4) расширенная кольпоскопия шейки матки;

5) цитологический метод исследования мазков с поверх-

ности шейки матки; 

6) для оценки достоверности различия применяли t-кри-

те рий Стьюдента; за достоверное значение принима-

ли различие при уровне вероятности 95% и более

(p < 0,05) (достоверность в таблицах обозначена звез-

дочкой (*), что означает p < 0,05).

У беременных трех групп не были выявлены статисти-

чески достоверные различия в возрасте, характере мен-

струальной функции, экстрагенитальной патологии.

Средний возраст обследованных в 1-й группе соста-

вил 25,9 ± 1,8 года, во 2-й – 25,8 ± 1,8 года, в 3-й –

26 ±1,9 года. 

Экстрагенитальные заболевания во всех группах не 

имели достоверных различий в частоте (табл. 2).

Возраст наступления менархе у беременных трех 

групп находился в интервале от 10 до 14 лет, и в среднем 

составил – 13,2 года, что не отличалось от возраста насту-

пления менархе в популяции.

У большей части женщин всех исследуемых групп был 

регулярный менструальный цикл. Нерегулярный цикл, 

обусловленный дисфункцией яичников, наблюдался 

всего в 6,8% в 1-й группе, в 9,1% во 2-й группе и в 9,7% 

в 3-й группе. 

Изучение репродуктивной функции показало, что 

первобеременные в 1-й группе составили 36,9%, в то 

время как во 2-й – 45,5%, а в 3-й – 58,1%. Искусственные 

Таблица 1.    Распространенность типов ВПЧ
у обследованных женщин 

Типы ВПЧ
1-я группа

(n = 73)
2-я группа 

(n = 33)
3-я группа

(n = 31)

Абс. % Абс. % Абс. %

16-й тип 47 64,4 21 63,6 19 61,3

18-й тип 35 47,9 14 42,4 15 48,4

31-й тип 19 26 7 21,2 7 22,6

33-й тип 12 16,4 7 21,2 5 16,1

45-й тип 8 10,9 3 9,1 5 16,1

39-й тип 3 4,1 0 0 1 3,2

35-й тип 1 1,36 1 3 0 0

58-й тип 1 1,36 0 0 1 3,2

59-й тип 2 2,7 1 3 2 6,5

52-й тип 1 1,36 0 0 0 0

1-й тип ВПЧ 28 38,4 13 39,4 12 38,7

Сочетание 2 типов ВПЧ 42 57,5 19 57,6 18 58,1

Сочетание 3 типов ВПЧ 3 4,1 1 3 1 3,2
Таблица 2.    Экстрагенитальные заболевания
обследованных женщин 

Название
заболевания

1-я группа
(n = 73)

2-я группа
(n = 33)

3-я группа
(n = 31)

Абс. % Абс. % Абс. %

Детские инфекции 30 41,1 17 51,5 15 48,4

Заболевания желудоч-
но-кишечного тракта

11 15,1 3 9,1 4 12,9

Хронический тонзиллит 7 9,6 5 15,2 1 3,2

Миопия 3 4,1 4 12,1 3 9,7

Вирусный гепатит 1 1,4 0 0 0 0

Хронический
пиелонефрит

3 4,1 2 6,1 2 6,45

Нарушение жирового 
обмена

12 16,4 3 9,1 2 6,45

Пороки сердечно-
сосудистой системы

9 12,3 5 15,2 1 3,2

Заболевания верхних 
дыхательных путей

5 6,8 3 9,1 3 9,7

Нейроциркуляторная 
дистония

3 4,1 0 0 1 3,2

Аппендэктомия 11 15,1 4 12,1 2 6,45

Хронический цистит 1 1,4 0 0 0 0

Хроническая венозная 
недостаточность

1 1,4 1 3 0 0

Псориаз 1 1,4 0 0 0 0

Тонзиллэктомия 1 1,4 0 0 0 0
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аборты во всех трех группах встречались практически с 

одинаковой частотой: 38,4, 33,3 и 38,7% соответственно.

Ранние репродуктивные потери в 1-й группе бере-

менных составили 16,4%, во 2-й – 15,2%, в 3-й 12,9% 

случаев.

В анамнезе беременных трех групп также встречалась 

внематочная беременность в 5,5, 6,1 и 6,5% соответствен-

но (табл. 3).

Структура гинекологической патологии представлена 

в таблице 4.

Приведенные данные показывают, что большинство 

обследованных беременных имели отягощенный аку-

шерский и гинекологический анамнез.

Для лечения урогенитальной инфекции использовался 

спирамицин по 3 млн МЕ 3 р/сут перорально в течение 10 

дней. Натамицин назначался в виде суппозиториев ваги-

нальных по 0,1 г на ночь. Бифидобактерии бифидум при-

менялись перорально по 3 дозы ежедневно. Кроме того, 

санация влагалища проводилась препаратом Тержинан в 

виде таблеток вагинальных (нистатина 100 тыс. МЕ, терни-

дазола 0,2 г, неомицина сульфата 0,1 г, преднизолона 3 мг).

После 22 нед. беременности в качестве иммунокорри-

гирующего лечения применялся интерферон альфа-2b + 

таурин (коммерческое название Генферон® лайт, Россия) 

по 250 тыс. МЕ 2 р/сут в виде суппозиториев вагинально 

в течение 10 дней. Генферон® лайт является разрешен-

ным для применения у беременных препаратом, который 

обладает выраженной противовирусной и опосредован-

ной антибактериальной активностью, а также иммуномо-

дулирующим действием. Иммуномоду лирующий эффект 

препарата Генферон® лайт обусловлен способностью 

интерферона повышать экспрессию молекул главного 

комплекса гистосовместимости I типа, фагоцитарную 

активность макрофагов, цитотоксичность сенсибилизиро-

ванных лимфоцитов, активность NK-клеток, стимулиро-

вать продукцию антител и регулировать баланс других 

медиаторов межклеточных взаимоотношений. 

Кроме того, Генферон® лайт нормализует уровень цито-

кинов и повышает концентрацию секреторного IgA на 

слизистых, что приводит к активизации локального иммун-

ного ответа. Этот препарат снижает интенсивность воспа-

лительного процесса за счет ускорения элиминации воз-

будителя. Таурин, входящий в состав препарата Генферон® 

лайт, ускоряет репарацию поврежденных тканей и повы-

шает терапевтическую эффективность интерферона за 

счет своих антиоксидантных свойств. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Было проведено сравнение кольпоскопических кар-

тин (табл. 5), а также цитологических мазков (табл. 6) у 

беременных 1-й группы до и после лечения ИППП и 

иммунокоррекции; у беременных 2-й группы до и после 

лечения ИППП, но без иммунокоррекции; у беременных 

3-й группы, которым не проводилось лечение ИППП и 

иммунокоррекция.

Как видно из таблицы 5, при кольпоскопическом 

исследовании у беременных 1-й группы встречались 

такие нормальные кольпоскопические картины, как мно-

гослойный плоский эпителий у 3 (4,1%), цилиндрический 

эпителий (эктопия) у 53 (72,6%), метапластический эпите-

лий: наботовы кисты у 10 (13,7%) и открытые железы у 23 

(31,5%), а также децидуоз у 38 (52,1%) женщин. У бере-

менных 2-й группы многослойный плоский эпителий 

встречался у 1 (3%) пациентки, цилиндрический эпителий 

(эктопия) у 23 (69,7%), метапластический эпителий: набо-

товы кисты у 4 (12,1%) и открытые железы у 9 (27,3%), 

децидуоз у 17 (51,5%) беременных. В 3-й группе много-

слойный плоский эпителий встречался у 1 (3,2%) паци-

ентки, цилиндрический эпителий (эктопия) у 22 (70,9%), 

метапластический эпителий: наботовы кисты у 4 (12,9%) и 

открытые железы у 9 (29,1%), децидуоз у 18 (58,1%). 

Данные кольпоскопической картины, являясь нормальны-

ми, не изменялись после лечения.

Что касается аномальных кольпоскопических картин, то 

они делятся в зависимости от степени выраженности пора-

жения клеток ВПЧ и другими инфекционными агентами на 

1-ю степень (слабовыраженное поражение), 2-ю степень 

(выраженное поражение) и неспецифические картины.

Таблица 3.    Характеристика репродуктивной функции 

1-я группа 
(73)

2-я группа 
(33)

3-я группа 
(31)

Первобеременные 27 (36,9%) 15 (45,5%) 18 (58,1%)

Повторнобеременные 46 (63,1%) 18 (54,5%) 13 (41,9%)

Роды в анамнезе  26 (35,6%) 11 (33,3%) 10 (32,3%)

Искусственный аборт
в анамнезе

28 (38,4%) 11 (33,3%) 12 (38,7%)

Самопроизвольный 
выкидыш в анамнезе

12 (16,4%) 5 (15,2%) 4 (12,9%)

Внематочная
беременность

4 (5,5%) 2 (6,1%) 2 (6,5%)

Таблица 4.    Структура гинекологических заболеваний

1-я группа 
(73)

2-я группа 
(33)

3-я группа 
(31)

Эндометрит 4 (5,5%) 1 (3%) 2 (6,5%)

ИППП 15 (20,5%) 7 (21,2%) 5 (16,1%)

Доброкачественные 
заболевания шейки 
матки

32 (43,8%) 10 (30,3%) 10 (32,3%)

Салпингоофорит 11 (15,1%) 4 (12,1%) 5 (16,1%)

Цервикоинтраэпители-
альные неоплазии

1 (1,36%) 0 (0%) 1 (3,2%)

Эндометриоз 5 (6,8%) 2 (6,1%) 5 (16,1%)

Доброкачественные 
кисты яичников

3 (4,1%) 1 (3%) 0 (0%)

Гиперандрогения 4 (5,5%) 1 (3%) 1 (3,2%)
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Таблица 5.    Данные сравнения кольпоскопических картин

Кольпоскопические картины
1-я группа (n = 73) 2-я группа (n = 33) 3-я группа (n = 31)

До
лечения

После 
лечения

До
лечения

После 
лечения I триместр III три-

местр

Нормальные
кольпоскопические
картины

Многослойный плоский эпителий 3 (4,1%) 3 (4,1%) 1 (3%) 1 (3%) 1 (3,2%) 1 (3,2%)

Цилиндрический эпителий (эктопия) 53 (72,6%) 53 (72,6%) 23 (69,7%) 23 (69,7%) 22 (70,9%) 22 (70,9%)

Метапластический эпителий (наботовы 
кисты)

10 (13,7%) 10 (13,7%) 4 (12,1%) 4 (12,1%) 4 (12.9%) 4 (12,9%)

Метапластический эпителий (открытые 
железы)

23 (31,5%) 23 (31,5%) 9 (27,3%) 9 (27,3%) 9 (29,1%) 9 (29,1%)

Децидуоз (при беременности) 38 (52,1%) 38 (52,1%) 17 (51,5%) 17 (51,5%) 18 (58,1%) 18 (58,1%)

Аномальные 
кольпо-
скопические 
картины

Степень I 
(слабо-
выраженное 
поражение) 

Тонкий ацетобелый эпителий с 
неровными, нечеткими контурами

10 (13,7%) 8 (10,9%) 5 (15,2%) 5 (15,2%) 5 (16,1%) 7 (22,6%)

Нежная мозаика 8 (10,9%) 3 (4,1%) 3 (9,1%) 2 (6,1%) 4 (12,9%) 10 (32,3%)

Нежная пунктация 21 (28,8%) 9 (12,3%)* 9 (27.3%) 7 (21,2%) 8 (25.8%) 16 (51,6%)

Степень II
(выраженное 
поражение)

Плотный ацетобелый эпителий с четкими 
контурами

3 (4,1%) 3 (4,1%) 1 (3%) 1 (3%) 1 (3,2%) 2 (6,5%)

Быстрое побеление 1 (1,4%) 1 (1,4%) 0 0 0 1 (3,2%)

Ацетобелый плотный ободок вокруг 
открытых желез

2 (2,7%) 2 (2,7%) 1 (3%) 1 (3%) 1 (3,2%) 2 (6,5%)

Грубая мозаика 3 (4,1%) 3 (4,1%) 1 (3%) 2 (6,1%) 1 (3,2%) 3 (9,7%)

Грубая пунктация 4 (5,5%) 4 (5,5%) 2 (6,1%) 2 (6,1%) 2 (6,5%) 3 (9,7%)

Внутри поражения контуры более 
плотного ацетобелого участка 
(внутренние границы)

1 (1,4%) 1 (1,4%) 0 0 1 (3,2%) 1 (3,2%)

Признак бугристости (гребня) 0 0 0 0 1 (3,2%) 1 (3,2%)

Неспеци-
фические
признаки

Лейкоплакия 2 (2,7%) 2 (2,7%) 1 (3%) 1 (3%) 1 (3,2%) 1 (3,2%)

Эрозия 0 0 0 0 0 0

Окрашивание раствором йода + (калия 
йодид + глицерол] – йодпозитивное

51 (69,9%) 51 (69,9%) 23 (69,7%) 23 (69,7%) 22 (70,9%) 20 (64,5%)

Окрашивание раствором йода + (калия 
йодид + глицерол] –йоднегативное

22 (30,1%) 22 (3,1%) 10 (30,3%) 10 (30,3%) 9 (29,1%) 11 (35,5%)

Подозрение на инвазию

Атипические сосуды 0 0 0 0 1 (3,2%) 1 (3,2%)

Дополнительные признаки: «ломкие» 
сосуды; неровная поверхность; 
экзофитное поражение

0 0 0 0 0 1 (3,2%)

Другие
кольпоскопические
картины

Врожденная зона трансформации 0 0 0 0 0 0

Кондиломы 9 (12,3%) 9 (12,3%) 4 (12,1%) 6 (18,2%) 4 (12,9%) 7 (22,6%)

Последствия ранее проведенного лечения 2 (2,7%) 2 (2,7%) 0 0 0 0

Стеноз 0 0 0 0 0 0

Врожденные аномалии 0 0 0 0 0 0

Воспаление 62 (84,9%) 29 (39,%)* 29 (87,9%) 21 (63,6%) 27 (87,1%) 29 (93,6%)

Полипы 0 0 0 0 0 0

Эндометриоз 3 (4,1%) 3 (4,1%) 1 (3%) 1 (3%) 0 0

* Достоверность p ≤ 0,05.
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У беременных 1-й группы, которым проводилось 

лечение ИППП и иммунокоррекция, до лечения тонкий 

ацетобелый эпителий встречался у 10 (13,7%), после 

лечения у 8 (10,9%) пациенток. Нежная мозаика опреде-

лялась у 8 (10,9%) женщин до лечения и всего у 3 (4,1%) 

пациенток после лечения ИППП и иммунокоррекции. 

Нежная пунктация до лечения была выявлена у 21 

(28,8%) беременной, а после лечения – у 9 (12,3%), что 

свидетельствует об эффективности лечения ИППП в 

сочетании с иммунокоррекцией (p ≤ 0,05).

Количество беременных 1-й группы с таким кольпо-

скопическим признаком, как плотный ацетобелый эпите-

лий с четкими контурами, не менялось до и после лече-

ния и составило 3 (4,1%); признак быстрого побеления 

встречался у 1 (1,4%) пациентки до и после лечения. 

Также не изменялось количество пациенток с грубой 

мозаикой и грубой пунктуацией и составило 3 (4,1%) и 4 

(5,5%) соответственно. Признак внутренней границы 

встречался у 1 (1,4%) пациентки 1-й группы до и после 

лечения, признак бугристости не определялся.

Таким образом, аномальные кольпоскопические карти-

ны 2-й степени не исчезали после лечения ИППП и имму-

нокоррекции, но не происходило и увеличения количества 

пациенток с данными изменениями, т. к. совместное лече-

ние ИППП и иммунокоррекция не позволило прогресси-

ровать процессу.

Во 2-й группе, в которой беременным проводилось 

лечение ИППП без иммунокоррекции, тонкий ацетобелый 

эпителий выявлялся у 5 (15,2%) беременных до и после 

лечения. Нежная мозаика определялась у 3 (9,1%) женщин 

до лечения и у 2 (6,1%) после лечения ИППП. Нежная пун-

ктация выявлялась у 9 (27,3%) беременных до лечения и у 7 

(21,2%) после. Такие признаки выраженного поражения, как 

быстрое побеление, признак внутренней границы и при-

знак бугристости у беременных 2-й группы, не встречались. 

Плотный ацетобелый эпителий с четкими контурами встре-

чался у 1 (3%) пациентки 2-й группы до и после лечения 

ИППП. Ацетобелый плотный ободок вокруг открытых желез 

выявлялся также у 1 (3%) беременной до и после лечения, 

грубая мозаика определялась у 1 (3%) пациентки до лече-

ния ИППП без иммунокоррекции и у 2 (6,1%) после; грубая 

пунктация у 2 (6,1%) беременных в I и III триместрах.

На примере пациенток 2-й группы, которым не прово-

дилась иммунокоррекция, но проводилось лечение ИППП, 

видно, что происходил незначительный регресс аномаль-

ных картин 1-й степени выраженности, однако менее 

значительный, чем в 1-й группе. Увеличения числа паци-

енток с аномальными кольпоскопическими картинами в 

III триместре, так же как и в 1-й группе, не происходило. 

Таким образом, эффект от лечения ИППП есть, но менее 

значительный, чем в сочетании с иммунокоррекцией.

В 3-й группе, где беременным не проводилось лече-

ние ИППП и иммунокоррекция, тонкий ацетобелый эпи-

телий выявлялся у 5 (16,1%) беременных в I триместре и 

у 7 (22,6%) в III триместре. Нежная мозаика определялась 

у 4 (12,9%) женщин в I триместре и у 10 (32,3%) в III. 

Нежная пунктация выявлялась у 8 (25,8%) беременных в I 

триместре, без лечения их число достоверно увеличилось 

до 16 (51,6%). Плотный ацетобелый эпителий с четкими 

контурами встречался у 1 (3,2%) пациентки 3-й группы в 

I триместре и у 2 (6,5%) в III. Признак быстрого побеления 

определялся у 1 (3,2%) пациентки 3-й группы только в III 

триместре. Ацетобелый плотный ободок вокруг открытых 

желез выявлялся также у 1 (3,2%) беременной в I триме-

стре и у 2 (6,5%) в III. Грубая мозаика определялась у 1 

(3%) пациентки в I триместре и у 3 (9,7%) в III триместре. 

Грубая пунктация у 2 (6,5%) беременных в I триместре и у 

3 (9,7%) в III триместре. Признак внутренней границы и 

признак бугристости встречались у 1 (3,2%) пациентки 

3-й группы в I и III триместрах.

Таким образом, у беременных 3-й группы без лечения 

ИППП и иммунокоррекции происходило прогрессирова-

ние поражения эпителия шейки матки в III триместре по 

сравнению с I триместром. Это касается как увеличения 

числа пациенток с аномальными кольпоскопическим кар-

тинами 1 степени выраженности, так и увеличения числа 

беременных с аномальными кольпоскопическими карти-

нами 2-й степени выраженности.

Относящиеся к аномальным кольпоскопическим кар-

тинам неспецифические признаки включают лейкопла-

кию, эрозию шейки матки, окрашивание раствором йода 

+ (калия йодид + глицерол] (йодпозитивное и йоднега-

тивное). Лейкоплакия встречалась у 2 (2,7%) беременных 

1-й группы в I и III триместрах, у 1 беременной (3%) 2-й 

группы в I и III триместрах и у 1 (3,2%) пациентки 3-й 

группы также в I и III триместрах.

Эрозия шейки матки не встречалась у пациенток трех 

групп. Йодпозитивное окрашивание встречалось у 51 

(69,9%) женщины 1-й группы в I и III триместрах беремен-

ности, йоднегативное окрашивание раствором йода + 

(калия йодид + глицерол] – у 22 (30,1%) в I и III триместрах. 

Во 2-й группе йодпозитивное окрашивание раствором 

йода + (калия йодид + глицерол] определялось у 23 (69,7%) 

и йоднегативное у 10 (30,3%) пациенток в I и III триместрах 

беременности. У беременных 3-й группы йодпозитивное 

окрашивание раствором йода + (калия йодид + глицерол] 

выявлялось в 22 (70,9%) случаях в I и в 20 (64,5%) в III 

триместре, йоднегативное окрашивание раствором йода + 

(калия йодид + глицерол] выявлялась в 9 (29,1%) случаях в 

I и в 11 (35,5%) случаях в III триместре беременности.

Кондиломы на шейке матки у беременных 1-й группы 

выявлялись в 9 (12,3%) случаях до и после лечения, 

последствия ранее проведенного лечения в 2 (2,%) случа-

ях, воспаление определялось у 62 (84,9%) беременных до 

лечения и у 29 (39,7%) беременных после лечения (p ≤ 

0,05). Значительное уменьшение количества беременных 

с воспалением в III триместре, а также отсутствие про-

грессирования кондилом на шейке матки и увеличения 

числа женщин с данными проявлениями инфицирован-

ности ВПЧ в III триместре также говорит об эффективно-

сти сочетания лечения ИППП и иммунокоррекции ПВИ. 

Эндометриоз шейки матки был выявлен у 3 (4,1%) жен-

щин 1-й группы в I и III триместрах беременности.

Во 2-й группе кондиломы на шейке матки в I триме-

стре выявлялись у 4 (12,1%) и у 6 (18,2%) в III триместре, 

т. к. иммунокоррекция не проводилась. Воспаление опре-
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делялось у 29 (87,9%) беременных до лечения и у 21 

(63,6%) после лечения ИППП; эндометриоз шейки матки 

у 1 (3%) женщины (без динамики).

У беременных 3-й группы кондиломы на шейке матке 

определялись в 4 (12,9%) случаях в I триместре, в III три-

местре число таких пациенток увеличилось до 7 (22,6%). 

Воспаление определялось у 27 (87,1%) женщин в I триме-

стре и у 29 (93.6%) в III триместре. Увеличение пациенток 

с кондиломами и воспалением в III триместре свидетель-

ствует о необходимости лечения ИППП и иммунокоррек-

ции. Эндометриоз шейки матки не выявлялся.

К кольпоскопическим картинам, подозрительным на 

инвазию, относятся атипические сосуды, которые были 

выявлены у 1 (3,2%) беременной 3-й группы в I и III три-

местрах, а также экзофитное поражение, выявленное у 

этой же пациентки в III триместре.

Контрольное исследование цитологических мазков в 

1-й группе после лечения ИППП и иммунокоррекции пока-

зало, что количество мазков 1-го и 2-го типа по Папаниколау 

увеличилось, а 3-го типа уменьшилось, что свидетельствует 

об эффективности терапии ИППП и иммунокоррекции 

(табл. 6). Мазки первого типа определялись у 3 (4,1%) бере-

менных до лечения ИППП и иммунокоррекции ПВИ; после 

лечения и иммунокоррекции число пациенток с мазками 

1-го типа достоверно увеличилось до 12 (16,4%). Что каса-

ется мазков 2-го типа, то они определялись у 39 (53,4%) 

беременных 1-й группы до лечения; количество пациенток 

с мазками 2-го типа после лечения ИППП и иммунокоррек-

ции увеличилось до 44 (60,3%). Третий тип мазка по 

Папаниколау в 1-й группе в I триместре встречался у 31 

(42,5%) женщины. После лечения ИППП и иммунокоррек-

ции это количество снизилось до 17 (23,3%).

Во 2-й группе беременных, которым проводилось 

лечение ИППП без иммунокоррекции, также наблюда-

лось увеличение мазков 1-го типа и уменьшение количе-

ства мазков 3-го типа после лечения ИППП, но данные 

изменения были не столь значительны, что объясняется 

меньшей эффективностью лечения только ИППП без 

иммунокоррекции. После лечения ИППП количество жен-

щин со 2-м типом мазка не изменилось. Количество бере-

менных с 3-м типом мазка до лечения было 14 (42,4%), а 

после лечения ИППП их число снизилось до 11 (33,3%).

В 3-й группе, где беременным не проводились лече-

ние ИППП и иммунокоррекция, в III триместре увеличи-

лось количество мазков 3-го типа, уменьшилось количе-

ство мазков 1-го и 2-го типа по Папаниколау, что свиде-

тельствует о прогрессировании повреждения клеток эпи-

телия у беременных (табл. 6).

ВЫВОДЫ

1. Медикаментозное лечение ИППП и иммунокоррекция 

улучшают кольпоскопическую картину и качество 

цитологических мазков, оптимизируют течение бере-

менности.

2. Терапия ИППП менее эффективна, чем одновремен-

ное лечение ИППП и иммунокоррекция.

3. Включение в терапию препарата Генферон® лайт

для иммуно коррекции увеличивает результативность 

лечения.

Таблица 6.    Особенности цитологических мазков
у беременных 1-й и 2-й группы после лечения ПВИ 

Типы
цитологических 

мазков

1-я группа
(n = 73)

2-я группа
(n = 33)

3-я группа
(n = 31)

До
ле

че
ни

я

По
сл

е
ле

че
ни

я

До
ле

че
ни

я

По
сл

е
ле

че
ни

я

I
тр

им
ес

тр

III
тр

им
ес

тр

1-й тип
мазка PAP

3 
(4,1%)

12 
(16,4%)*

1 (3%)
4 

(12,1%)
1 

(3,2%) 
-

2-й тип
мазка PAP

39 
(53,4%)

44 
(60,3%)

18 
(54,6%)

18 
(54,6%)

19 
(61,3%)

12 
(32,3%)

3-й тип
мазка PAP

31 
(42,5%)

17 
(23,3%) 

14 
(42,4%)

11 
(33,3%)

11 
(38,7%)

18 
(64,5%)

4—5-й тип
мазка PAP

- - - - -
1 

(3,2%)

* Достоверность p ≤ 0,05.
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