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Иммунологические аспекты  
артериальной гипертензии во время гестации

Д.И. Шамаилова1, diana_28_03_94@mail.ru, Д.А. Кудрявцева1, А.А. Нарский2, З.Ч. Аббасова2, В.В. Миронова2, 
П.П. Юсуппаева2, Р.М. Гасанова3, И.О. Алхазова3, М.А.Мусаева3

1  Российский университет медицины (РосУниМед); 127006, Россия, Москва, ул. Долгоруковская, д. 4
2  Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова (Сеченовский Университет); 

119435, Россия, Москва, ул. Большая Пироговская, д. 2, стр. 4
3  Дагестанский государственный медицинский университет; 367000, Россия, Республика Дагестан, Махачкала,  

площадь Ленина, д. 1

Резюме
Введение. Во всем мире более четверти населения страдают гипертонической болезнью, что составляет в общей сложности 
более 1 млрд человек. Иммунные механизмы в настоящее время признаны неотъемлемой частью многофакторной этиоло-
гии гипертонии и связанных с ней повреждений органов.
Цель. Изучить аутоиммунные антитела у беременных женщин с хронической артериальной гипертензией для прогнози-
рования и профилактики плацента-ассоциированных осложнений беременности, что, в свою очередь, позволит снизить 
частоту неблагоприятных перинатальных исходов.
Материалы и методы. В исследование включено 115 пациенток, 85 беременных женщин с хронической артериальной 
гипертензией (основная группа), 30 пациенток (группа контроля) с физиологическим течением беременности. Всем паци-
енткам групп исследования проводилось определение аутоиммунных антител с помощью методов ЭЛИ-П-комплекс.
Результаты. Статистическое отклонение профиля аутоиммунных антител наблюдалось у женщин с артериальной гипертен-
зией, а именно отклонение профиля к β2-гликопротеину, аутоантител к коллагену, аутоантител к белку S100, аутоантител 
к цитоплазматическому антигену клеток эндотелия сосудов (ANCA), аутоантител к белку мембраны тромбоцитов (TrM), 
аутоантител к мембранному антигену клеток клубочков почек (KiMS).
Выводы. Результаты исследования демонстрируют изменение профиля аутоантител, участвующих в развитии плацента-ас-
социированных осложнений беременности у пациенток с хронической артериальной гипертензией. Определение аутоим-
мунных антител позволит снизить частоту неблагоприятных перинатальных исходов.
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Abstract
Introduction. Immune mechanisms are currently recognized as an integral part of the multifactorial etiology of hypertension 
and related organ damage.
Aim. To study autoimmune antibodies in pregnant women with chronic arterial hypertension for the prediction and prevention 
placenta- associated pregnancy complications, which in turn will reduce the incidence of adverse perinatal pregnancy outcomes.
Materials and methods. The study included 115 patients, 85 patients (the main group) with hypertension, 30 patients (the con-
trol group) with the physiological course of pregnancy, without hypertension. All patients in the study groups underwent 
the determination of autoimmune antibodies using ELIPP complex methods.
Results. A statistical deviation of the spectrum of autoimmune antibodies was observed in women with arterial hypertension, 
namely, a deviation of the spectrum to β2 – glycoprotein, autoantibodies to collagen, autoantibodies to protein S100, autoanti-
bodies to cytoplasmic antigen of vascular endothelial cells (ANCA), autoantibodies to platelet membrane protein (TrM), autoan-
tibodies to membrane antigen of glomerular kidney cells (KiMS).
Conclusions. The results of the study demonstrate the role of autoantibodies in the development of placenta- associated preg-
nancy complications in patients with chronic arterial hypertension. The determination of autoimmune antibodies will reduce 
the frequency of adverse perinatal outcomes.
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ВВЕДЕНИЕ

Во всем мире более четверти населения считаются 
гипертониками, что составляет в общей сложности бо-
лее 1 млрд человек. Не только из-за такой высокой рас-
пространенности, но и  из-за ее многочисленных сер-
дечно-сосудистых, почечных и когнитивных осложнений 
артериальная гипертензия является одним из основных 
факторов глобального бремени болезней и ответственна 
приблизительно за 10 млн смертей во всем мире. Иммун-
ные механизмы в настоящее время признаны неотъемле-
мой частью многофакторной этиологии гипертонии и свя-
занных с ней повреждений органов [1, 2].

Несмотря на хронический, многолетний характер забо-
левания, гипертония поражает не только пожилых людей, 
но может затрагивать и более молодое население, а так-
же оказывает решающее влияние на беременных женщин.

Гипертоническая болезнь у беременных женщин не-
посредственно влияет на ранние стадии формирования 
плаценты. Сложные сосудистые изменения, вызванные ар-
териальной гипертензией, способствуют нарушению пла-
центарной перфузии, что приводит к аберрантной функции 
и структуре плаценты, а это может привести к осложнени-
ям беременности, опосредованным плацентой, в частности 
преэклампсии, преждевременной отслойке нормально рас-
положенной плаценты и задержке роста плода [3].

Предсказывает ли наше время внутри утробы матери 
наше будущее? Данные свидетельствуют о том, что окру-
жающая среда в утробе матери играет важную роль в про-
гнозировании конкретных заболеваний взрослых. Плод по-
стоянно реагирует и адаптируется к внутриутробной среде 
с помощью процесса, называемого программированием [4].

В исследовании, проведенном Y. Cohen et al. в 2024 г., 
было обнаружено, что хроническая гипертония во время 
беременности является статистически значимым незави-
симым фактором риска осложнений, связанных с плацен-
той, вне зависимости от преэклампсии [5].

Также предполагается, что хроническая и гестацион-
ная артериальная гипертензия повышают риск других ос-
ложнений беременности, таких как гестационный диабет, 
задержка роста плода (ЗРП), повышенная заболеваемость 
и смертность плода и матери. Преэклампсия на фоне хро-
нической артериальной гипертензии встречается при-
мерно у 20% женщин, и по сравнению с одной только 
преэклампсией наблюдается более высокая частота небла-
гоприятных материнских и перинатальных исходов [6–8].

Научные исследования показывают, что механизм, ле-
жащий в основе преэклампсии, начинается в начале бере-
менности. Известно, что патомеханизм преэклампсии тесно 
связан с воспалением и окислительным стрессом, которые 
влияют на плацентацию и провоцируют эндотелиальную 

дисфункцию у матери. Однако на сегодняшний день не 
было обнаружено никаких «ключевых игроков», регулиру-
ющих все эти процессы. Возможно, именно поэтому совре-
менные терапевтические стратегии, предназначенные для 
профилактики или лечения, не являются полностью эффек-
тивными, и единственным эффективным методом останов-
ки заболевания является преждевременная индукция ро-
дов, в основном путем кесарева сечения [9].

На сегодняшний день большое количество иссле-
дований сосредоточено вокруг прогнозирования пре-
эклампсии с целью снижения материнской заболевае-
мости и смертности. В последнее время были достижения 
в профилактике, диагностике и лечении гипертонических 
расстройств беременности, которые осложняют пример-
но 16% беременностей в Соединенных Штатах. Инициа-
ция низких доз аспирина к 16 нед. беременности снижает 
преэклампсию у женщин высокого риска [10, 11].

Иммунная система играет ключевую роль в патофизи-
ологии гипертонических расстройств, и различные иссле-
дования указывают на участие воспалительных процессов 
и нарушение иммунной регуляции. Гестационная гипертен-
зия и преэклампсия связаны с дисбалансом иммунных ре-
акций, особенно с участием популяций Т-хелперов. Напри-
мер, наблюдалось увеличение количества CD4+ Т-клеток 
и снижение количества регуляторных Т-клеток, что приво-
дит к повышению уровня воспалительных цитокинов, таких 
как интерлейкин-10 (IL-10) и эндотелин-1 (ET-1) [12–14].

Учитывая иммунную теорию развития, плацента-ассо-
циированные осложнения беременности, огромное зна-
чение играет иммунная система в  развитии плаценты. 
СD5+-В-лимфоциты составляют около 20% от общей попу-
ляции В-лимфоцитов и преобладают среди неонатальных 
иммунных клеток, они участвуют в продукции большой ча-
сти антител (Ig M, G, A). Антитела образуются уже внутри-
утробно, обнаружение отклонений в профиле аутоантител 
свидетельствует об иммунно-метаболической индивидуаль-
ности и может быть выявлено с помощью высокочувстви-
тельных тестов [14]. Новорожденный, рожденный от мате-
ри с хронической артериальной гипертензией, подвержен 
повышенному риску серьезных долгосрочных заболева-
ний в более позднем возрасте, таких как сердечно-сосуди-
стые заболевания и метаболические заболевания, включая 
врожденные пороки сердца и ожирение [15]. Объяснением 
этому может служить материнский иммунный импринтинг.

Иммунологические аспекты артериальной гипертензии 
во время беременности характеризуются сложным взаимо-
действием нарушений иммунной регуляции, воспалитель-
ных реакций и влиянием аутоиммунных заболеваний. По-
нимание этих механизмов имеет решающее значение для 
разработки эффективных стратегий ведения беременных 
женщин с риском развития гипертонических расстройств.

Keywords: arterial hypertension, pregnancy, preeclampsia, autoimmune antibodies

For citation: Shamailova DI, Kudryavtseva DA, Narskiy АА, Abbasova ZCh, Mironova VV , Yusuppaeva РР, Gasanova RМ, 
Alkhazova IО, Musaeva МА. Immunological aspects of arterial hypertension during gestation. Meditsinskiy Sovet. 
2025;19(4):14–20. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/ms2025-132.

Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

https://doi.org/10.21518/ms2025-132


16 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2025;19(4):14–20

Ре
пр

од
ук

ти
вн

ое
 з

до
ро

вь
е 

и 
ВР

Т

В исследовании, проведенном T. Akaishi et al. в 2024 г., 
была выявлена взаимосвязь пренатальной гипертензии 
и риска развития эклампсии, HELLP-cиндрома и критиче-
ского акушерского кровотечения [16].

Цель исследования – изучение аутоиммунных анти-
тел у беременных женщин с хронической артериальной 
гипертензией для прогнозирования и профилактики пла-
цента-ассоциированных осложнений беременности, что, 
в свою очередь, позволит снизить частоту неблагоприят-
ных перинатальных исходов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В  одноцентровое ретроспективное исследование 
были включены 85 беременных женщин с хронической 
артериальной гипертензией, диагноз которым был по-
ставлен до гестации (основная группа), и 30 беременных 
с физиологическим течением беременности (контрольная 
группа) в период с 2022 по 2023 г.

Критерии включения в основную группу исследования: 
артериальная гипертензия, срок гестации 22 нед. и более.

Критерии включения в контрольную группу: отсутствие 
хронической артериальной гипертензии на сроке геста-
ции от 22 нед.

Критерии невключения: наличие острого инфекцион-
ного процесса, наличие аутоиммунных заболеваний, срок 
гестации менее 22 нед., антенатальная гибель плода.

Всем пациенткам проводился забор 5 мл крови с це-
лью определения сывороточных аутоиммунных антител 
I класса G методом твердофазного иммуноферментно-
го анализа (ЭЛИ- П-тест). Данный комплекс включает ау-
тоантитела разной специфичности, которые направлены 
к антигенам разных органов и систем. Разработчики мето-
да (производитель МИЦ «Иммункулус» г. Москва) полага-
ют, что ЭЛИ- П-тест в первую очередь является скрининго-
вым методом клинического обследования первого уровня. 
Применение этих методов предоставляет возможность 
очень раннего выявления формирующейся патологии до 
появления клинических признаков заболевания [17].

Все пациентки, включенные в исследование, подписы-
вали информированное согласие.

Статистический анализ осуществлялся при помо-
щи программы StatTech v. 4.6.0. Количественные пока-
затели оценивались на соответствие нормальному рас-
пределению с помощью критерия Шапиро – Уилка (при 
числе исследуемых менее 50) или критерия Колмогоро-
ва – Смирнова (при числе исследуемых более 50). В слу-
чае отсутствия нормального распределения количе-
ственные данные описывались с помощью медианы (Me) 
и нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В табл. 1 представлены общие характеристики для 
обеих исследуемых групп. Беременные с хронической 
артериальной гипертензией имели больший средний 
возраст, а также в данной группе чаще наблюдался из-
быточный индекс массы тела (ИМТ), чем у беременных 

с физиологическим течением беременности (без хрони-
ческой артериальной гипертензии).

Женщины с хронической гипертензией имели более 
низкий средний гестационный возраст, чем женщины без 
хронической гипертензии.

Женщины с артериальной гипертензией были более 
склонны к возникновению осложнений, связанных с пла-
центой, включая задержку роста плода (с ранней и позд-
ней манифестацией), – 19 (22,4%), преждевременную от-
слойку нормально расположенной плаценты – 4 (4,7), 
преэклампсию (умеренную и тяжелую) – 32 (37,6), из них 
у 7 (8,2) наблюдалась тяжелая преэклампсия, а у 25 бере-
менных – умеренная преэклампсия. Стоит отметить, что 
в группе контроля плацента-ассоциированных осложне-
ний беременности не наблюдалось.

Наличие преэклампсии в группе контроля было ниже 
в 17,509 раза по сравнению с группой сравнения, разли-
чия были достоверно значимыми (ОШ = 0,057; 95% ДИ: 
0,007–0,440). У 34 (40%) беременных в основной группе 
отмечено досрочное родоразрешение с целью снижения 
материнской и перинатальной смертности. Показанием 
к программированным родам являлось: у 18 (21,2%) бере-
менных – преэклампсия (умеренная и тяжелая), в 3 (3,5%) 
наблюдениях показанием к индукции родов было преж-
девременное излитие околоплодных вод, в  9  (10,6%) 
наблюдениях  – задержка роста плода и  критическое 

2  Таблица 1. Характеристика групп исследования
2  Table 1. Characteristics of the study groups

Показатели
Группы

pСравнения 
(n = 85)

Контроля 
(n = 30)

Возраст, Ме (Q1–Q3)
33 

(28–35)
29,5 

(24,25–34) 0,009*

Нормальный индекс 
массы тела

64 
(75,3)

28 
(93,3)

0,034*
Избыточный индекс 
массы тела

21 
(24,7)

2 
(6,7)

Срок гестации на момент 
родоразрешения, Ме (Q1–Q3)

35 
(33–36) 

38 
(37–38) < 0,001*

Наличие преэклампсии 
(умеренная и тяжелая)

32 
(37,6)

1 
(3,3)

<0,001*
Отсутствие преэклампсии 53 

(62,4)
29 

(96,7)

Задержка роста плода 
с ранней и поздней 
манифестацией

19 
(22,4%) 

0 
(0,0) <0,001*

Преждевременная отслойка 
нормально расположенной 
плаценты 

4 
(4,7)

0 
(0,0) <0,001*

Вес ребенка при рождении, 
Ме (Q1–Q3), гр

3000 
(2900–3150) 

3350 
(3120–3500) <0,001*

Рост ребенка при рождении, 
Ме (Q1–Q3), см

48  
(46–48)

52  
(49–52) <0,001*

* p < 0,05.
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нарушение фетоплацентарного кровотока по сравнению 
с женщинами без артериальной гипертензии, у которых 
роды начались спонтанно.

Учитывая большое количество осложнений беремен-
ности, связанных с  хронической артериальной гипер-
тензией, проведено определение аутоиммунных антител 
с целью прегравидарной подготовки женщин, планирую-
щих беременность, а также во время беременности, что 
позволит провести мероприятия, направленные на сниже-
ние плацента-ассоциированных осложнений беременно-
сти, и снизит неблагоприятные перинатальные и материн-
ские исходы. Статистически значимые различия были при 
определении профиля аутоантител к β2-гликопротеину, ау-
тоантител к коллагену, аутоантител к белку S100, аутоан-
тител к цитоплазматическому антигену клеток эндотелия 
сосудов (ANCA), аутоантител к белку мембраны тромбо-
цитов (TrM), аутоантител к мембранному антигену клеток 
клубочков почек (KiMS).

Согласно данным табл. 2, следует отметить, что измене-
ние профиля данных аутоантител чаще встречалось в груп-
пе пациенток с хронической артериальной гипертензией.

Антитела к β2-гликопротеину играют важную роль в па-
тогенезе хронической артериальной гипертензии через 
несколько механизмов: воспаление, активация тромбоци-
тов, а также увеличение проницаемости сосудистой стен-
ки. Антитела к β2-гликопротеину- I (анти-β2GPI) классов G 
или M связаны с развитием хронической артериальной 
гипертензии, гестационной артериальной гипертензией 
и преэклампсией.

Следует отметить, что по результатам нашего исследо-
вания в основной группе отклонение аутоантител к β2-гли-
копротеину встречалось в 28,2%, а в контрольной группе 
(у пациенток без артериальной гипертензии) отклонений в 
профиле аутоантител не наблюдалось (<0,001). Шансы на-
личия отклонений в профиле ауто- АТ к β2-гликопротеину 

у пациенток с артериальной гипертензией были в 24,3 раза 
выше по сравнению с пациентами без артериальной ги-
пертензии, показатель ОШ был статистически значимым.

Изменение профиля аутоиммунных антител к β2-гли-
копротеину, который является ключевым белком, связы-
вающим фосфолипиды в плазме крови, может указывать 
на наличие антифосфолипидного синдрома, а также на 
острые инфекционные заболевания или обострения хро-
нических инфекций. Инфекционные и аутоиммунные про-
цессы в организме активируют механизм апоптоза, что 
способствует повышенному образованию аутоантител 
к β2-гликопротеину. Такие изменения могут играть зна-
чительную роль в развитии аутоиммунных заболеваний.

Определение аутоантител к β2-гликопротеину на пре-
гравидарном уровне позволит прогнозировать развитие 
хронической артериальной гипертензии, а также гестаци-
онной артериальной гипертензии и плацента-ассоцииро-
ванных осложнений беременности (задержки роста плода 
с ранней и поздней манифестацией) [7, 18, 19].

Наши результаты соответствуют данным когортных ис-
следований, которые выявили связь между антителами 
к β2-гликопротеину-1 и заболеваниями, связанными с на-
рушением формирования плаценты, у беременных жен-
щин с артериальной гипертензией [20, 21].

При изменении профиля аутоантител к β2-гликопроте-
ину на прегравидарном уровне или на ранних сроках ге-
стации необходимо дальнейшее обследование на анти-
фосфолипидный синдром и генетические тромбофилии 
с целью уточнения генеза и терапии, направленной на 
пролонгирование беременности.

Отклонение спектра аутоантител к коллагену в груп-
пе пациенток с ХАГ составило 38,8%, что было в 8,9 раза 
выше, чем в группе пациенток без ХАГ (ОШ = 8,9; 95% ДИ: 
1,98– 39,8). Коллаген играет ключевую роль в развитии 
хронической артериальной гипертензии, оказывая влия-
ние на структуру сосудов, механические свой ства и про-
цессы ремоделирования [22]. Изменение профиля аутоАТ 
к коллагену можно рассматривать как проявление не-
дифференцированной дисплазии соединительной ткани 
(НДСТ), следовательно, при изменении профиля антител 
к коллагену необходимо проводить профилактику разви-
тия НДСТ, что приведет к снижению материнской и пери-
натальной смертности и заболеваемости [22, 23].

Частота отклонения аутоантител к белку S100 у жен-
щин с хронической артериальной гипертензией соста-
вила 63,5%, что статистически значимо выше, чем у жен-
щин без хронической артериальной гипертензии, – 10%  
(< 0,001). Вероятность отклонений в профиле аутоАТ к 
белку S100 в основной группе  была в 15,7 раза выше 
по сравнению с контрольной группой, различия были 
достоверно значимыми (ОШ = 15,7; 95% ДИ: 4,4–55,9). 
Белки S100, принадлежащие к семейству цитозольных 
белков, связывающих кальций, включают 25 известных 
членов. Они обладают широким спектром внутрикле-
точных и внеклеточных функций, охватывающих регуля-
цию апоптоза клеток, пролиферацию, дифференциацию, 
миграцию, энергетический метаболизм, баланс кальция, 
фосфорилирование белков и воспаление [24].

2  Таблица 2. Отклонение спектра аутоиммунных антител 
в группах исследования
2  Table 2. Deviations in the spectrum of auto-antibodies 
in the study groups

Аутоиммунные 
антитела 

Группы
р⁎ ОШ 95% ДИ:Основная 

(n = 85)
Контрольная 

(n = 30)

Аутоантитела  
к β2-гликопротеину 24 (28,2) 0 (0,0) <0,001 24,3 1,43–413

Аутоантитела 
к коллагену 33 (38,8) 2 (6,7) <0,001 8,9 1,98–39,8

Аутоантитела 
к белку S100 54 (63,5) 3 (10) <0,001 15,7 4,4–55,9

Аутоантитела 
к ANCA 20 (23,5) 1 (3,3) 0,014 8,9 1,14–69,7

Аутоантитела  
к TrM 31 (36,5) 0 (0,0) <0,001 35,3 2,1–596,7

Аутоантитела  
к KiMS 30 (35,3) 2 (6,7) 0,003 7,6 1,7–34,3

Примечание: ⁎ n (%); χ2-тест. 

https://www.frontiersin.org/journals/immunology/articles/10.3389/fimmu.2017.01908/full#B1
https://www.frontiersin.org/journals/immunology/articles/10.3389/fimmu.2017.01908/full#B1
https://www.frontiersin.org/journals/immunology/articles/10.3389/fimmu.2017.01908/full#B8
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Выводы о роли белка S100 при плацента-ассоцииро-
ванных осложнениях беременности были подтверждены 
результатами крупных зарубежных исследований послед-
них лет. АутоАТ к белку и S100 показали высокое прогно-
стическое значение при задержке роста плода с ранней 
и поздней манифестацией. Анализ белка S100 в пуповин-
ной крови может служить лабораторным индикатором 
для диагностики хронической гипоксии плода, задерж-
ки его роста и у новорожденных с внутрижелудочковы-
ми кровоизлияниями [25]. Увеличенный уровень белка 
S100 также наблюдается в амниотической жидкости у бе-
ременных с задержкой роста плода [26]. В исследовании, 
проведенном B. Artunc- Ulkumen et al., было установлено, 
что у женщин с тяжелой преэклампсией, у которых уро-
вень белка S100 в сыворотке повышен, чаще возникает 
HELLP-синдром [27, 28].

При определении роли аутоантител к ANCA установле-
ны достоверно значимые различия, в группе сравнения – 
23,5%, в группе контроля – 3,3% (р = 0,014). Шансы от-
клонения спектра аутоАТ к ANCA в группе контроля были 
ниже в 8,9 раза по сравнению с основной группой, раз-
личия шансов были статистически значимыми (ОШ = 8,9; 
95% ДИ: 1,14–69,7). Цитоплазматические антигены в эн-
дотелиальных клетках могут влиять на поведение сосед-
них гладкомышечных клеток, способствуя их пролифе-
рации и миграции, что способствует ремоделированию 
сосудов и повышению сосудистого сопротивления, следо-
вательно, изменение профиля аутоантител к цитоплазма-
тическим антигенам в эндотелиальных клетках является 
лабораторным предиктором изменения в сосудах и си-
стеме гемостаза [29].

Отклонение спектра аутоантител к TrM в группе паци-
енток с ХАГ составило 36,5%. Шансы отклонения профи-
ля аутоантител к TrM в группе контроля были ниже в 35,3 
раза по сравнению с группой сравнения, различия шан-
сов были статистически значимыми (ОШ = 35,3; 95% ДИ: 
2,1–596,7).

Роль мембранных белков тромбоцитов в  развитии 
хронической артериальной гипертензии вызывает все 
больший интерес в исследованиях сердечно-сосудистой 
системы. Взаимодействие мембранных белков тромбо-
цитов с эндотелием сосудов и их вовлечение в воспали-
тельные процессы могут способствовать развитию и про-
грессированию хронической артериальной гипертензии. 
Перекрестный анализ играет ключевую роль в понима-
нии сложных механизмов, связанных с артериальной ги-
пертензией, и подчеркивает значимость воздействия на 
функцию эндотелиальных клеток в рамках терапевтиче-
ских подходов. Отклонения в профиле аутоиммунных ан-
тител к ANCA и TrM от референсных значений, вероятно, 
указывают на тромбоцитопатию и изменения в гемоста-
тической системе, следовательно, аутоантитела к ANCA 
и TrM являются лабораторными предикторами изменений 
в сосудах и системе гемостаза.

Учитывая важность тромбоцитов для поддержания ге-
мостаза и их прокоагулянтную активность, это может при-
вести к нарушениям плацентарного кровообращения, что 
связано с артериальной гипертензией, задержкой роста 

плода, преэклампсией и преждевременной отслойкой пла-
центы [30–32]. Рекомендуется провести дополнительное 
обследование пациенток на прегравидарном уровне при 
изменении профиля антител к ANCA и TrM, а также прове-
сти клинико-лабораторное исследование на наличие гене-
тических тромбофилий с консультацией гематолога.

Аутоантитела к KiMs в группе пациенток с артериаль-
ной гипертензией составили 35,3%, что в 7,6 раза выше, 
чем в группе пациенток без хронической артериальной 
гипертензии (ОШ = 7,6; 95% ДИ: 1,7–34,3).

Мембранный антиген клеток клубочков почек служит 
маркером изменений в почечной ткани различного проис-
хождения. Изменение профиля антител к KiMs может рас-
сматриваться как один из патогенетических механизмов 
артериальной гипертензии, способствующих развитию хро-
нической артериальной гипертензии, что в дальнейшем мо-
жет привести к плацентарной недостаточности (задержке 
роста плода, преэклампсии). Пациенткам при изменении 
профиля антител к KiMs необходимо дальнейшее дообсле-
дование, включающее дополнительные инструментальные 
методы (ультразвуковое исследование почек), а также кон-
сультации смежных специалистов (уролога и нефролога).

Беременным с изменением профиля аутоантител не-
обходимо проводить профилактику плацента-ассоци-
ированных осложнений (задержки роста плода и пре-
эклампсии) согласно клиническим рекомендациям. Ранняя 
диагностика хронической гипертонии оправданна для 
обеспечения адекватного наблюдения за беременностью 
и тщательного мониторинга осложнений плаценты.

ВЫВОДЫ

По результатам проведенного исследования у бере-
менных с хронической артериальной гипертензией об-
наружены изменения профиля аутоиммунных антител 
к β2-гликопротеину, белку S100, коллагену, цитоплазмати-
ческому антигену клеток эндотелия сосудов (ANCA), белку 
мембраны тромбоцитов (TrM), мембранному антигену кле-
ток клубочков почек. Стойкое отклонение спектра ауто-
иммунных антител проявляется задолго до манифестации 
заболевания, что говорит о больших возможностях сниже-
ния плацента-ассоциированных осложнений беременно-
сти, которые часто возникают на фоне ХАГ.

Определение аутоиммунных антител на прегравидар-
ном уровне или на ранних сроках гестации позволит по-
лучить представление о потенциальных терапевтических 
целях для пролонгирования беременности и снижения ос-
ложнений беременности на фоне ХАГ.

Рекомендуется проводить определение аутоиммунных 
антител на этапе прегравидарной подготовки, что позволит 
своевременно выявлять изменения в организме, способ-
ные привести к плацента-ассоциированным осложнени-
ям беременности. Разработка индивидуального профи-
лактического плана и соответствующие терапевтические 
меры помогут снизить частоту преэклампсии, задержки ро-
ста плода, преждевременной отслойки плаценты, а так-
же уменьшить перинатальную смертность и заболевае-
мость. Рекомендовано определять данные антитела на 
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прегравидарном уровне и на ранних сроках беременности 
(в рамках скринингового исследования 1-го триместра); 
при отклонении в профиле ауто антител к β2-гликопроте-
ину – дальнейшее обследование на антифосфолипидный 
синдром и консультация гематолога; при изменении про-
филя антител к белку S100 – тщательный мониторинг со-
стояния плода; при изменении профиля к коллагену – до-
обследование на НДСТ; к ANCA и TrM – обследование на 
наследственные тромбофилии; при отклонении профиля 

антител к  KiMs  – ультразвуковое исследование почек 
и консультации смежных специалистов.

Понимание этих сложных взаимосвязей имеет реша-
ющее значение для разработки эффективных стратегий, 
направленных на оптимизацию материнских и фетальных 
исходов в этой группе высокого риска. 0
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Молекулярно- генетические факторы формирования 
миомы матки

М.С. Пономаренко, https://orcid.org/0009-0009-0312-0829, ponomarenkomc@yandex.ru
Е.А. Решетников, https://orcid.org/0000-0002-5429-6666, reshetnikov@bsu.edu.ru
И.В. Пономаренко, https://orcid.org/0000-0002-5652-0166, ponomarenko_i@bsu.edu.ru
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ул. Победы, д. 85

Резюме
Миома матки представляет собой доброкачественную опухоль миометрия, поражающую более 70% женщин во всем мире. 
Из-за высокой распространенности, экономических затрат системы здравоохранения и существенного влияния на качество 
жизни женщин миома матки представляет серьезную проблему как для каждой отдельно взятой женщины с данным диа-
гнозом, так и для системы здравоохранения в целом. Генетические факторы играют значительную роль в формировании 
миомы матки. В статье рассмотрены современные данные о генетических детерминантах развития миомы матки, получен-
ные в результате анализа полногеномных исследований (GWAS) и последующих репликативных исследований. На данный 
момент времени в литературе представлены материалы 8 GWAS и 5 репликативных исследований миомы матки. По GWAS-
данным установлено более 50 различных генов- кандидатов, вовлеченных в развитие заболевания. Однако только 19 генов 
(CDC42/ WNT4, GREB1, ACTRT3/TERC/MYNN/LRRC34, SCFD2/LNX1, SULT1B1, TERT, FGFR4, SYNE1/ESR1, KANK1/DMRT1, SLK/OBFC1, 
WT1/CD44/PDHX, BET1L/RIC8A/SIRT3/PSMD13, ATM/C11orf65, SLC38A2, LINC0/FOXO1/FLJ42392, SHBG/TP53, MCM8/TRMT6, TNRC6B, 
MED12/TEX11/SLC7A3) показали связь с миомой матки в двух и более GWAS-исследованиях. В 5 проведенных репликативных 
исследованиях миомы матки подтверждена вовлеченность в формирование заболевания только для 2 (BET1L и TNRC6B) из 
более чем 50 известных к настоящему времени GWAS-значимых генов- кандидатов миомы матки. Это диктует необходимость 
продолжения дальнейших генетико- эпидемиологических исследований миомы матки в разных этнотерриториальных группах.

Ключевые слова: миома матки, полногеномные исследования, гены-кандидаты, генетические детерминанты, GWAS

Для цитирования: Пономаренко МС, Решетников ЕА, Пономаренко ИВ, Чурносов МИ. Молекулярно- генетические факто-
ры формирования миомы матки. Медицинский совет. 2025;19(4):21–25. https://doi.org/10.21518/ms2025-051.
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Abstract
Uterine fibroids are benign tumors of the myometrium that affect more than 70% of women worldwide. Due to the high prev-
alence, the economic costs of the health system and the significant impact on women’s quality of life, uterine fibroids pose 
a serious problem both for each individual woman with this diagnosis and for the health care system as a whole. Genetic fac-
tors play a significant role in the formation of uterine fibroids. The article examines current data on the genetic determinants 
of uterine fibroids, obtained as a result of the analysis of full-genomic studies (GWAS) and subsequent replicative studies. At this 
point in time, materials from 8 GWAS and 5 replicative studies of uterine fibroids are presented in the literature. According to 
GWAS data, more than 50 different candidate genes involved in the development of the disease have been identified. However, 
only 19 genes (CDC42/WNT4, GREB1, ACTRT3/TERC/MYNN/LRRC34, SCFD2/LNX1, SULT1B1, TERT, FGFR4, SYNE1/ESR1, KANK1/
DMRT1, SLK/OBFC1, WT1/CD44/PDHX, BET1L/RIC8A/SIRT3/PSMD13, ATM/C11orf65, SLC38A2, LINC0/FOXO1/FLJ42392, SHBG/TP53, 
MCM8/TRMT6, TNRC6B, MED12/TEX11/SLC7A3) have shown an association with uterine fibroids in two or more GWAS studies. 
In 5 conducted replicative studies of uterine fibroids, the involvement in the formation of the disease was confirmed for only 
2 (BET1L and TNRC6B) of more than 50 significant candidate genes for uterine fibroids known to date by GWAS. This dictates 
the need to continue further genetic and epidemiological studies of uterine fibroids in different ethno- territorial groups.
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Миома матки является наиболее часто встречающейся 
опухолью доброкачественного характера среди женщин 
репродуктивного возраста  [1]. Клинические симптомы, 
связанные с  миомой матки, включают обильные мен-
струальные кровотечения, приводящие к анемии и хро-
нической усталости, дискомфорт в области таза, сниже-
ние фертильности и  осложнения беременности  [2,  3]. 
Выраженность симптомов зависит от размера, локализа-
ции миоматозных узлов и их количества [1]. Во многих 
странах мира миома матки является ведущим показани-
ем к гистерэктомии [4]. В России 50–70% случаев всех 
гистерэктомий осуществляется по поводу миомы матки, 
причем 30% случаев приходится на пациенток репро-
дуктивного возраста  [5, 6]. Ежегодно в США проводит-
ся более 200 000 гистерэктомий (33,3% случаев) и около 
300 000 миомэктомий  [7]. Расходы системы здравоох-
ранения США, связанные с данным заболеванием, оце-
ниваются примерно в 34 млрд долларов в год [7]. Таким 
образом, миома матки представляет собой глобальную 
проблему как системы здравоохранения во всем мире, так 
и значительной части женщин из-за существенного сни-
жения качества их жизни, что выводит данное заболева-
ние за рамки чисто гинекологической проблемы.

Согласно данным литературы, генетические факто-
ры вовлечены в формирование миомы матки [1, 8]. Так, 
риск развития опухоли в 2,5 раза выше среди родствен-
ниц первой степени родства женщин, имеющих данное 
заболевание, чем в среднем в популяции [2, 9]. Исследо-
вания, посвященные изучению молекулярно- генетических 
детерминант формирования миомы матки для выявле-
ния генов- кандидатов данного заболевания (полногеном-
ные исследования (GWAS), ассоциативные исследования 
генов- кандидатов) широко представлены в современной 
литературе [9–17]. На сегодняшний день каталог GWAS 
включает 8 работ по данной тематике.

ПОЛНОГЕНОМНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ МИОМЫ МАТКИ

Первое GWAS-исследование миомы матки выполне-
но P.C. Cha et al. в 2011 г. на японской популяции [10]. Вы-
борка включала 1 607 пациенток с данным заболевани-
ем и 1 428 женщин контроля. Авторы проанализировали 
457 044 полиморфных локуса и установили 3 SNPs, вов-
леченных в развитие миомы матки, – rs12484776 TNRC6B 
(22q13.1, OR = 1,23), rs2280543 BET1L (11p15.5, OR = 1,39), 
rs7913069 OBFC1 (10q24.33, OR = 1,47).

В  работе J.N.  Hellwege et  al. 2017  г.  проведено 
GWAS-исследование 3 399 пациенток с миомой матки 
и 4 764 индивидуумов контрольной группы афроамери-
канского происхождения [11]. Ученые продемонстриро-
вали связь rs739187 CYTH4 (22q13.1) с риском развития 
миомы матки (OR = 1,23). Кроме того, в работе показано 
влияние данного SNP на уровень экспрессии гена CYTH4 
в щитовидной железе (in silico).

В 2018 г. Т. Rafnar et al. провели метаанализ 2 GWAS 
миомы матки. Выборка насчитывала 16  595  больных 

миомой матки и 523 330 женщин контроля европеоид-
ного происхождения [12]. Авторы выявили вовлеченность 
21 SNPs 16 генов в развитие миомы матки. Наиболее зна-
чимую ассоциацию с заболеванием показал генетический 
вариант G rs7837822 TP53 (р = 4,03 × 10−37, OR = 1,74). Сле-
дует отметить, что из 21 SNP генов- кандидатов миомы 
матки 4 локуса связаны с формированием эндометриоза 
и рака молочной железы (1q36.12, CDC42/WNT4; 2p25.1, 
GREB1; 20p12.3, MCM8 и 6q26.2, SYNE1/ESR1), 5 вариан-
тов ассоциированы с формированием различных злока-
чественных опухолей (рак щитовидной железы, аденокар-
цинома легкого, рак яичников и т. д.) (rs78378222 TP53, 
rs10069690  TERT, rs1800057  ATM, rs1801516  ATM 
и rs7907606 OBFC1) [12]. На основе полученных результа-
тов Т. Rafnar et al. выделили две группы генов- кандидатов 
миомы матки: первая группа генов связана с онкогенезом 
(TP53, TERT, ATM и OBFC1), а вторая – с метаболизмом гор-
монов (CDC42/WNT4, GREB1, MCM8 и SYN1/ESR1).

N. Välimäki et al. в 2018 г. выполнили GWAS-исследо-
вание миомы матки с последующей репликацией полу-
ченных данных в шести когортах [9]. Выборка для ана-
лиза составила 15  453  пациентки с  миомой матки 
и 392 628 женщин контроля африканского происхож-
дения. Ученые показали значимые ассоциации с риском 
развития заболевания SNP 22 генов, из которых 14 генов 
являлись уже «известными» генами- кандидатами возник-
новения миомы матки. Среди них авторы выделили гены, 
участвующие в стабильности генома (TERT, TERC, OBFC1, 
ATM и TP53), и гены, вовлеченные в развитие мочепо-
ловой системы (ESR1, GREB1, WT1, MED12, WNT4, FOXO1, 
DMRT1, SALL1 и CD44) [9].

В работе T.L. Edwards et al. 2019 г. представлен двух-
этапный метаанализ GWAS миомы матки среди жен-
щин европеоидного и  африканского происхожде-
ния [13]. Выборка составила 9 446 больных миомой матки 
и 67 048 индивидуумов контроля. Установлено 11 локу-
сов, связанных с развитием миомы матки в объединен-
ной выборке, из которых 3 полиморфизма являлись новы-
ми – rs14361789 (1q24, р = 4,7 × 10-8), rs4785384 (16q12.1, 
р = 1,5×10-9) и rs6094982 (20q13.1, р = 2,6 × 10-8). Следу-
ет отметить, что в данной работе показаны этноспеци-
фические особенности ассоциаций полиморфизма 
rs10917151 с заболеванием: среди европейских женщин 
данный SNP являлся фактором риска развития миомы 
матки (аллель А, OR = 1,16), тогда как у женщин африкан-
ского происхождения этот полиморфизм не был связан 
с заболеванием. Кроме того, следует отметить, что в мета-
анализе показана связь миомы матки с экспрессией не-
скольких генов (LUZP1, OBFC1, NUDT13, HEATR3) в различ-
ных органах и тканях [13].

Интересные данные получены Т. Masuda et al. в 2019 г. 
при метаанализе GWAS 5 гинекологических заболева-
ний [14]. Выборка, сформированная из биобанка Японии, 
включала 46 837 женщин. Среди них 5 236 пациенток 
с миомой матки, 909 женщин, имеющих рак эндометрия 
матки, 647 больных с раком яичников, 645 женщин, име-
ющих эндометриоз, 538 больных с раком шейки матки 
и 39 556 женщин контроля. Авторы идентифицировали 
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четыре SNP, связанных с возникновением миомы матки 
(rs7412010 CDC42/WNT4, р = 1,2 × 10-12; rs12415148 STN1/
OBFC1, р  =  3,5  ×  10-10; rs12225799  BET1L/RIC8A, 
р = 1,1 × 10-21; rs17332320 TNRC6B, р = 1,6 × 10-12), при этом 
показатель наследуемости по GWAS-значимым SNP соста-
вил 17%. В работе также установлены ассоциации с раком 
яичников rs79219469 LINC02183 и  rs567534295 BRCA1 
(р = 3,3 × 10−8 и р = 3,1 × 10−8 соответственно), с раком 
шейки матки – rs150806792 INS-IGF2 и rs140991990 SOX9 
(р = 4,9 × 10−8 и р = 3,3 × 10−8 соответственно) [14].

Последующий метаанализ GWAS миомы матки и эн-
дометриоза выполнен C.S. Gallagher et al. в 2019 г.  [15]. 
Выборка была сформирована из европеоидных женщин 
и составила 35 474 больных и 267 505 женщин контро-
ля. Авторы идентифицировали 8 новых полиморфных ло-
кусов, ассоциированных с миомой матки (2p23.2, 4q22.3, 
6p21.31, 7q31.2, 10p11.22, 11p14.1, 12q15 и 12q24.31), 
установили общие для этих заболеваний риско-
вые молекулярно- генетические маркеры rs58415480 
(р = 1,86 × 10-54), rs7412010 (р = 2,43 × 10-29), rs35417544 
(р = 2,32 × 10-19) и rs11031006 (р = 5,65 × 10-15), а также 
продемонстрировали генетическую корреляцию (rG = 0,39) 
между миомой матки и эндометриозом (р = 9,77 × 10-13). 
Кроме того, в метаанализе показана причинно- следствен-
ная связь между анализируемыми заболеваниями (исполь-
зовался метод менделевской рандомизации) (β  = 0,36, 
р = 3,7 × 10-3) [15].

Метаанализ GWAS данных по 220  заболевани-
ям, и в т. ч. по миоме матки, выполнили S. Sakaue et al. 
в  2021  г.  [16]. В  группу исследования вошли женщи-
ны азиатского (n = 80208) и европеоидного происхож-
дения (n = 258718). В работе продемонстрированы ассо-
циации на полногеномном уровне значимости с миомой 
матки среди азиатских женщин 20 полиморфных локусов 
(rs3820282 WNT4, rs11887109 REV1, rs11692588 GREB1, 
rs2251795 MYNN, rs1604744 SULT1B1, rs4975538 TERT, 
rs2024233 WNT2, rs79314063 POT1, rs10098571 CDCA2, 
rs12674731 RBPMS-AS1, rs566396343 LOC102724612, 
rs7815798 NCOA2, rs79342925 STN1, rs12225799 PSMD13, 
rs5792315 FERMT3, rs17033114 LINC00485, rs2277339 
PRIM1, rs6563799 LINC00332, rs2306022 ITGA11, rs2413620 
TNRC6B). В объединенной популяции ученые выявили вов-
леченность 53 полиморфных локусов в формирование 
данной патологии [16].

Таким образом, к настоящему времени, по данным 
GWAS, установлено более 50 генов- кандидатов миомы 
матки (WNT4, GREB1, TERC, TERT, HMGA1, FOXO1, TP53 и т.д.), 
которые участвуют в  репарации ДНК, гормональной 
и паракринной регуляции, апоптозе, развитии мочепо-
ловой системы и др. Следует отметить, что по полимор-
физмам 19  генов- кандидатов ассоциации с  миомой 
матки были установлены в двух и более GWAS-иссле-
дованиях, что позволяет говорить о том, что 19 генов- 
кандидатов могут с высокой вероятностью являться ге-
нами, определяющими подверженность к заболеванию, 
и данная группа генов может быть рекомендована для 
генетико- эпидемиологических исследований в разных эт-
нических и территориальных группах народонаселения. 

Исследования этих генов в различных популяциях позво-
лят выявить особенности их вовлеченности в формирова-
ние заболевания в разных этнотерриториальных группах 
и в перспективе рекомендовать их для практического ис-
пользования в медицине.

РЕПЛИКАТИВНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ МИОМЫ МАТКИ

При оценке значимости данных, полученных при 
GWAS-исследованиях, важное значение имеют реплика-
тивные исследования, позволяющие их подтвердить в раз-
ных популяциях. Ряд репликативных исследований выпол-
нен и для миомы матки [17–21]. Однако следует отметить, 
что они немногочисленны. В 2012 г. L. Wise et al. выпол-
нили первое репликативное исследование среди афро-
американских женщин 3 GWAS-значимых для данного за-
болевания полиморфных локусов (rs12484776 TNRC6B, 
rs2280543 BET1L, rs7913069 OBFC1), установленных ранее 
для японской популяции P.C. Cha et al. в 2011 г., и 32 SNPs, 
рядом расположенных с ними [17]. Выборка состояла из 
2 453 пациенток с миомой матки и 2 102 женщин контро-
ля (Black Women’s Health Study). Авторы не подтверди-
ли ассоциации, полученные P.C. Cha et al. в 2011 г. Однако 
в работе показана вовлеченность 3 новых молекулярно- 
генетических маркеров в  формирование миомы мат-
ки у  афроамериканских женщин  – rs7573626 (2q37), 
rs9715724 (4p16.1) и rs7100028 (10q26) [17].

В следующем репликативном исследовании T.L. Edwards 
et  al. 2013  г., проведенном на выборке американских 
женщин европеоидного происхождения, включающем 
1 086 пациенток с миомой матки и 1 549 женщин контро-
ля, из 3 GWAS-значимых для миомы матки SNPs (данные 
P.C. Cha et al., 2011 г.) подтверждены ассоциации с забо-
леванием для 2 полиморфных локусов – rs2280543 BET1L 
и rs12484776 TNRC6B [18]. Кроме того, в другой своей ра-
боте 2013 г. T.L. Edwards et al. показали вовлеченность 
rs2280543 BET1L в формирование интрамуральных мио-
матозных узлов и rs12484776 TNRC6B – в развитие более 
крупных опухолей [22].

N.S. Bondagji et al. в 2017 г. представили результаты 
репликативного исследования миомы матки на выборке 
женщин из Саудовской Аравии, состоящей из 105 боль-
ных миомой матки и 112 индивидуумов контроля [19]. Вы-
явлена связь полиморфного локуса rs12484776 TNRC6B 
с формированием заболевания. Установлено, что у жен-
щин, имеющих генотип AG rs12484776 TNRC6B, риск раз-
вития миомы матки в 2,6 раза выше по сравнению с жен-
щинами с другими генотипами (р < 0,001).

Вовлеченность 2 GWAS-значимых генов- кандидатов 
миомы матки BET1L и TNRC6B в возникновение забо-
левания в  китайской популяции Han попытались под-
твердить В. Liu et al. в 2018 г. [20]. Было проанализиро-
вано 55 SNPs, расположенных в регионах генов TNRC6B 
и BET1L. Выборка для исследования насчитывала 674 па-
циентки с миомой матки и 1 381 здоровую женщину. Ав-
торы продемонстрировали разнонаправленные ассоци-
ации 2 полиморфных локусов rs2280543 (С > T) BET1L 
(аллель Т, ОR = 0,64, p = 1,87 × 10-5) и rs12484776 TNRC6B 
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(аллель G, ОR = 1,40, p = 8,91 × 10-6) с развитием мио-
мы матки. Следует отметить, что эти результаты пол-
ностью соответствуют ранее полученным GWAS-дан-
ным Cha P.C. et al. 2011 г. (аллель С rs12484776 TNRC6B, 
OR = 1,23 и аллель G rs2280543 BET1L, OR = 1,39 [10]). 
В. Liu et al. также показали статистически значимую связь 
rs2280543  BET1L с  количеством миоматозных узлов 
(p = 0,0007) и rs12484776 TNRC6B – с размером опухолей 
(p = 3,44 × 10-11). Кроме того, как установили авторы рабо-
ты, данные молекулярно- генетические маркеры обладают 
выраженным eQTL-потенциалом: связаны с экспрессией 
генов BET1L и TNRC6B в различных органах и тканях [20].

Репликативное исследование миомы матки S.C. Lee et al. 
2022 г. выполнено на выборке тайваньских женщин (Taiwan 
Biobank), в которую вошли 41 пациентка с миомой матки 
и 1 656 индивидуумов контроля [21]. Авторы оценивали вли-
яние полиморфизма rs2280543 гена BET1L и вегетарианской 
диеты на риск развития данного заболевания у женщин Тай-
ваня. В работе получено, что генотип CT/TT rs2280543 гена 
BET1L ассоциировался с более низким риском развития ми-
омы матки (OR = 0,69), особенно среди вегетарианцев. Сле-
дует отметить, что статистически значимой связи между веге-
тарианской диетой и миомой авторы не выявили [21].

Таким образом, в 5 проведенных репликативных ис-
следованиях миомы матки подтверждена вовлечен-
ность в формирование заболевания только для 2 (BET1L 
и TNRC6B) из более чем 50 известных к настоящему вре-
мени GWAS-значимых генов- кандидатов миомы матки. 
Обращает на себя внимание то, что репликативных иссле-
дований миомы матки в литературе представлено крайне 

мало, что диктует необходимость продолжения их выпол-
нения в разных этнотерриториальных группах.

Активно проводятся различными научными коллек-
тивами, как отечественными, так и зарубежными, ассо-
циативные исследования миомы матки в  отношении 
генов- кандидатов заболевания разных групп, связанных 
с патогенезом миомы матки (гормоны, менархе, клеточ-
ная пролиферация, апоптоз и т. д.) [2, 23–25]. Причем дан-
ные исследования направлены на поиск не только генов- 
кандидатов миомы матки, но и коморбидных с ней других 
гиперпластических заболеваний матки (эндометриоз, ги-
перпластические процессы эндометрия) [26–28].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный анализ литературы свидетельствует об 
активном исследовании генетических детерминант ми-
омы матки различными научными коллективами. Полу-
ченные на сегодняшний момент времени GWAS-данные 
указывают на вовлеченность в  развитие заболевания 
более 50  различных генов- кандидатов. Причем лишь 
меньшая часть из них (19 генов) показала связь с забо-
леванием в двух и более GWAS-исследованиях. Коли-
чество репликативных исследований крайне ограниче-
но. Очевидна необходимость продолжения дальнейших 
генетико- эпидемиологических исследований миомы мат-
ки в различных популяциях. 0
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Резюме
Основная цель данного обзора – проанализировать научные данные о микробиоте нижних отделов половых путей и фак-
торах, влияющих на ее состав, а также взаимосвязь с ВПЧ-ассоциированными заболеваниями шейки матки. Современные 
исследования подтверждают, что определенные виды лактобацилл могут играть защитную роль, снижая вероятность инфи-
цирования вирусом папилломы человека (ВПЧ) и способствуя его элиминации. В то же время дисбиотические изменения, 
включая снижение уровня лактобацилл и увеличение численности условно-патогенных микроорганизмов, ассоциируются 
с развитием бактериального вагиноза и других нарушений биоценоза влагалища. Эти состояния могут способствовать 
персистенции ВПЧ, увеличивая риск формирования цервикальной интраэпителиальной неоплазии и рака шейки матки. 
Большинство исследований свидетельствуют о значительных различиях в составе вагинального микробиома у женщин 
с цервикальной интраэпителиальной неоплазией и злокачественными новообразованиями шейки матки по сравнению 
со здоровыми пациентками. Важную роль в этом процессе играют анаэробные бактерии, такие как Gardnerella vaginalis, 
Mobiluncus spp., Peptoniphilus spp., Parvimonas micra, Prevotella spp., которые могут подавлять рост лактобацилл и нарушать 
нормальный баланс микрофлоры. Кроме того, снижение уровня Lactobacillus crispatus связано с более высокой вероятно-
стью персистенции ВПЧ и прогрессирования дисплазии. Изучение механизмов взаимодействия вагинальной микробиоты 
и ВПЧ важно для понимания патогенеза предраковых и злокачественных процессов шейки матки. Дальнейшее изучение 
этих аспектов позволит разработать новые стратегии профилактики и лечения, направленные на модуляцию вагинальной 
микрофлоры и снижение риска прогрессирования заболеваний.
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ВВЕДЕНИЕ

Рак шейки матки (РШМ) считается почти полностью 
предотвратимым заболеванием, для него разработан по-
пуляционный скрининг и во многих странах мира вне-
дрены программы вакцинации против ВПЧ. Несмотря на 
это, РШМ остается четвертым по распространенности ви-
дом рака у женщин во всем мире. Ежегодно регистриру-
ется около 527 тыс. новых случаев РШМ, половина из ко-
торых заканчивается смертельным исходом (265 тыс.) [1].

На основании данных эпидемиологических и клини-
ческих исследований установлено, что РШМ и предше-
ствующие ему предраковые заболевания (цервикальная 
интраэпителиальная неоплазия, CIN) вызываются виру-
сом папилломы человека высокого онкогенного риска 
(ВПЧ ВР) [2].

Риск заражения женщины любым типом ВПЧ в тече-
ние жизни составляет примерно 80%. Инфицирование 
ВПЧ ВР широко распространено в первую очередь среди 
сексуально активных женщин. В 90% случаев инфекции, 
вызванные ВПЧ, носят транзиторный характер и спонтан-
но регрессируют [3].

Как правило, инфицирование ВПЧ ВР недостаточ-
но для развития дисплазии и РШМ. В  возникновении, 
прогрессировании или регрессе заболевания участву-
ют дополнительные факторы, такие как тип ВПЧ, инди-
видуальный иммунный ответ, сексуальное поведение, 
рецидивирующие инфекционные заболевания нижнего 
отдела генитального тракта, вредные привычки (курение), 
паритет, использование гормональных контрацептивов [3]. 
В настоящее время дисбиотические нарушения микро-
биоты влагалища также рассматриваются в качестве по-
тенциального фактора риска, влияющего как на развитие, 
так и на исход ВПЧ-ассоциированных заболеваний.

Значительное количество исследований посвящено 
оценке потенциальной взаимосвязи между вагинальной 
микробиотой (ВМБ) и различными гинекологическими он-
кологическими заболеваниями [4].

Как известно, каждая конкретная микробиота чело-
века состоит из «полезных» и условно-патогенных ми-
кроорганизмов, которые существуют в симбиотическом 
балансе у здорового хозяина. Изменения бактериальных 
сообществ и их таксономического разнообразия могут 
быть связаны со многими заболеваниями женских репро-
дуктивных органов: хронические рецидивирующие ин-
фекции, эндометриоз, бесплодие, предраковые и онколо-
гические заболевания [5–9].

МИКРОБИОТА РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ 
ЖЕНЩИНЫ И ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ЕЕ СОСТАВ

В микробиоте женской репродуктивной системы боль-
шая часть бактерий обитает в нижних отделах половых 
путей, включающих влагалище и шейку матки. Вагиналь-
ная микробиота здоровых женщин имеет низкое микроб-
ное разнообразие с преобладанием различных видов 
семейства Lactobacillaceae [5, 6, 8]. Как известно, лактоба-
циллы могут продуцировать 2 изомера молочной кисло-
ты: L- и D-молочную кислоту. Последний оказывает более 
выраженное защитное действие в обеспечении колониза-
ционной резистентности влагалищного биотопа [10]. По-
мимо продукции молочной кислоты, виды Lactobacillus 
производят пептиды, такие как бактериоцины и биосур-
фактанты, обладающие противомикробным действием. 
Результаты ряда исследований показали, что на состав ми-
кробиоты нижних половых путей влияют различные фак-
торы, такие как этническая принадлежность, гормональ-
ные изменения, сексуальная активность, гигиенические 

Abstract
This review is aimed to analyse research data on the lower genital tract microbiome and factors effecting its composition, as 
well as the relationship with HPV-associated cervical diseases.  Modern studies show that certain types of lactobacilli can play 
a protective role by reducing the likelihood of human papillomavirus (HPV) infection and contributing to its elimination. At the 
same time, dysbiotic changes, including decreased levels of lactobacilli and increased levels of opportunistic pathogens, are 
associated with the development of bacterial vaginosis and other abnormal vaginal biocenosis. These conditions can contribute 
to the persistence of HPV, increasing the risk of cervical intraepithelial neoplasia and cervical cancer. Most studies show signifi-
cant differences in the vaginal microbiome composition in women with cervical intraepithelial neoplasia and malignant cervix 
neoplasms as compared to healthy patients. Anaerobic bacteria such as Gardnerella vaginalis, Mobiluncus spp., Peptoniphilus spp., 
Parvimonas micra, Prevotella spp. that can inhibit the growth of lactobacilli and disrupt the normal balance of microflora play an 
important role in this process. In addition, decreased levels of Lactobacillus crispatus are associated with a higher probability of 
HPV persistence and dysplasia progression. Studying mechanisms of interaction between vaginal microbiota and HPV is criti-
cally important to understand the mechanisms of pathogenesis of precancerous and malignant processes of the cervix. Further 
study of these aspects will allow the development of new prevention and treatment strategies to modulate vaginal microflora 
and reduce the risk of disease progression.

Keywords: vaginal microbiota, bacterial vaginosis, vaginal dysbiosis, human papillomavirus (HPV), cervical dysplasia, cervical 
cancer
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привычки, лактация, экстрагенитальная патология (сахар-
ный диабет), стресс, диета [10, 11].

Рядом авторов показано отличие вагинальной ми-
кробиоты женщин в зависимости от этнической принад-
лежности. Было установлено, что бактериальный вагиноз 
(БВ) чаще встречается у  афроамериканских и латино-
американских женщин [12–14]. Так, в странах Африки БВ 
встречается более чем у 50% женщин репродуктивного 
возраста [15, 16]. Эти данные представляют клинический 
интерес, учитывая, что микробиота, ассоциированная с БВ, 
в большей степени связана с риском заражения инфекци-
ями, передаваемыми половым путем (ИППП) [12, 17].

Таким образом, полученные результаты демонстри-
руют различные показатели заболеваемости БВ и ИППП 
среди представителей разных этнических групп, что мо-
жет быть связано с  генетическими различиями между 
расами, включая несколько гаплотипов митохондриаль-
ной ДНК. Это показывает важность генетических факто-
ров в определении микробиоты женщин, делая их более 
или менее склонными к заболеваниям [14].

Половые гормоны у женщин репродуктивного возрас-
та также оказывают влияние на состав микробиоты – ре-
гулируют высвобождение провоспалительных цитокинов, 
хемокинов. Эстрогены способствуют созреванию и про-
лиферации вагинального эпителия, накоплению гликоге-
на, необходимого для среды обитания лактобацилл [11]. 
В постменопаузе снижение продукции эстрогенов приво-
дит к изменениям микробиоты, характеризующейся пре-
обладанием анаэробных микроорганизмов и уменьшени-
ем популяции лактобацилл [10].

Ранее считалось, что лактобациллы непосредственно 
метаболизируют гликоген с образованием молочной кис-
лоты для поддержания pH среды. Однако после иденти-
фикации фермента α-амилазы в зрелом многослойном 
плоском эпителии влагалища от данной концепции отказа-
лись. G.T. Spear et al. показали, что данный фермент катабо-
лизирует гликоген с образованием простых сахаров, таких 
как мальтоза, мальтотриоза, мальтотетраоза и α-декстрины, 
которые лактобациллы напрямую или опосредованно ис-
пользуют в качестве питательного субстрата [18].

Также было показано, что использование гормональ-
ных контрацептивов влияет на состав вагинальной микро-
биоты, снижая частоту и рецидивы БВ [19].

К факторам риска, способствующим снижению коли-
чества лактобацилл и возникновению дисбиотических на-
рушений, относится сексуальная активность. Вагинальное 
спринцевание также сопровождается нарушением соста-
ва микробиоты и увеличивает риск развития БВ [20].

Следует отметить более высокую частоту встречаемо-
сти БВ у курящих женщин. Известно, что никотин и его ос-
новной метаболит котинин обнаруживаются в цервикальной 
слизи женщин [21]. Показано, что табак индуцирует транс-
крипцию онкобелка Е6 вируса в инфицированных клет-
ках хозяина и приводит к снижению активности белка р53 
и развитию интраэпителиальных плоскоклеточных пораже-
ний шейки матки [22]. БВ также ассоциирован с повышен-
ным риском самопроизвольного выкидыша, преждевремен-
ными родами, риском заражения ИППП, включая ВИЧ [23].

МИКРОБИОМ, ПАПИЛЛОМАВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИЯ, 
ДИСПЛАЗИИ И РАК ШЕЙКИ МАТКИ

Инфицирование ВПЧ ВР (в  первую очередь 16-м 
и 18-м типами) является общепризнанным фактором ри-
ска развития РШМ [24]. В большинстве случаев ВПЧ-ин-
фекция спонтанно регрессирует, в 10–15% случаев на-
блюдается персистенция и повышается риск развития 
дисплазий шейки матки и инвазивного рака.

Многочисленные исследования посвящены изучению 
взаимосвязи дисбиотических нарушений состава микро-
биоты с персистенцией ВПЧ и развитием предраковых 
процессов и РШМ [1, 7, 9, 25–28]. Однако развитие ин-
вазивного РШМ в конечном счете зависит от иммунного 
ответа, способности хозяина распознавать вирусные ан-
тигены и устранять инфекцию. Исследования последних 
лет показали, что изменения в микробиоте нижних отде-
лов женских половых путей могут модулировать процес-
сы канцерогенеза [27].

В 1977 г. J. Wiik, V. Sengpiel, M. Kyrgiou et al. опубликовали 
первую работу, в которой использовался ген 16S рРНК для 
идентификации бактерий и других микроорганизмов [28]. 
Данный подход стал революционным в биологии и в насто-
ящее время широко используется в научных исследованиях.

На основе данных высокопроизводительного секвени-
рования 16S рРНК (16S rRNA high-throughput sequencing 
(16S-HTS)) цервиковагинальную микробиоту можно раз-
делить на 5 групп в зависимости от присутствующих ви-
дов бактерий [29]. Эти группы называются типами состо-
яний сообщества (community state types (CST)) – термин, 
который впервые был предложен J. Ravel в 2011 г. [29]. 
Были выделены от I до V CST в соответствии с доминиру-
ющими бактериями. CST I, II, III и V содержат Lactobacillus 
сrispatus (L.сrispatus), L. gasseri, L. iners и L. jensenii в каче-
стве доминирующих видов соответственно. CST IV демон-
стрирует высокое бактериальное разнообразие с повы-
шенной частотой анаэробных видов, таких как Gardnerella, 
Megasphera, Atopobium и Prevotella [29–31] (таблица). Ми-
кробиота, состоящая из большого разнообразия и низ-
кой численности лактобацилл (CST IV), характеризует со-
стояние, называемое дисбиозом. У некоторых женщин 
с дисбиозом отмечаются жалобы на патологические вы-
деления, воспаление, запах и зуд, т.е. характерные сим-
птомы БВ [32]. Несмотря на то что у части женщин наблю-
даются указанные симптомы, у большинства клинические 
проявления могут отсутствовать  [30]. Тем не менее, БВ 
и бессимптомное течение дисбиоза являются фактором 
риска заражения ВПЧ ВР, ИППП и ВИЧ [31].

За последнее десятилетие появились многочислен-
ные эпидемиологические исследования, демонстрирую-
щие, что микробиота с дефицитом лактобацилл (CST-IV) 
связана с персистенцией и элиминацией ВПЧ ВР (табли-
ца) [7, 9, 25, 27].

В сравнительном исследовании у 95 пациенток с ги-
стологически верифицированным HSIL (hight grade squa-
mous intraepithelial lesion – плоскоклеточное интраэпите-
лиальное поражение тяжелой степени, что соответствует 
CIN 2 и CIN 3) и LSIL (low grade squamous intraepithelial 
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lesion) – плоскоклеточное интраэпителиальное поражение 
легкой степени, что соответствует CIN1, состав вагинальной 
микробиоты коррелировал с клиническими исходами. Так, 
у пациенток с преобладанием в микробиоте лактобацилл 
(n = 42) отмечалась более высокая частота спонтанной эли-
минации ВПЧ через 12 мес., по сравнению с группой с де-
фицитом лактобацилл (CST-IV) (70,0 против 42,1%, aOR 3,56, 
p = 0,01) [9]. При персистенции ВПЧ (n = 45) микробиота 
характеризовалась увеличением доли анаэробных бакте-
рий, включая Prevotella timonensis и Gardnerella vaginalis [9].

Аналогичные результаты, свидетельствующие, что ми-
кробиом типа CST-IV чаще встречается у пациенток с HSIL, 
получены в ряде исследований [1, 28].

Результаты метаанализа 15 проспективных исследо-
ваний (101 049 женщин) показали, что дисбиоз влагали-
ща является независимым фактором риска инфицирова-
ния ВПЧвр (RR 1.33), снижения его элиминации (RR 1.14) 
и последующего развития поражений шейки матки высо-
кой степени тяжести (HSIL) и рака (RR 2.01) по сравнению 
со здоровыми женщинами [7].

Однако результаты ряда исследований демонстрируют, 
что не все виды Lactobacillus защищают от развития дис-
плазии шейки матки и инвазивного рака. Было установле-
но, что доминирование L. iners в вагинальной микробио-
те связано с повышенным риском инфицирования врВПЧ 
и развитием РШМ, в то время как L. сrispatus оказывает 
обратное защитное действие [25, 26].

Такие виды лактобацилл, как L.  сripatus, L.  gasseri 
и L.  jensenii, способны продуцировать молочную кисло-
ту и перекись водорода (H2O2), которые подавляют рост 
других бактерий и вирусов [33]. С другой стороны, доми-
нирование L.  iners рассматривают как переходный вид, 
связанный с развитием дисбиоза. L.  iners способна син-
тезировать только L-молочную кислоту и не может про-
изводить Н2О2 [10, 34]. Также стало известно, что L. iners 
продуцирует инеролизин – порообразующий цитоток-
син, аналогичный белку вагинолизину, секретируемому 
Gardnerella spp., который образует поры в эпителии влага-
лища, благоприятствуя внедрению инфекций [34]. Таким 
образом, микробиота с доминированием L.  iners связа-
на с большим риском заражения вирусными инфекция-
ми и развитием предраковых и онкологических заболе-
ваний шейки матки [10].

Таким образом, вагинальная микробиота с доминиро-
ванием L. сrispatus связана с поддержанием целостности 
слизистой оболочки и представляет меньший риск зара-
жения оппортунистическими бактериальными и вирус-
ными урогенитальными инфекциями, в том числе ВПЧвр.

Так, у пациенток с дисплазией или инвазивным РШМ 
вагинальная микробиота характеризовалась отсутстви-
ем L. сrispatus и микробным разнообразием и коррелиро-
вала со степенью тяжести поражения [26]. Преобладание 
в микробиоте анаэробов – Atopobium vaginae (ОR 4.33), 
Dialister invisus (ОR 4.89), Finegoldia magna (ОR 6.00), 
Gardnerella vaginalis (ОR 7.43), Prevotella buccalis (ОR 11.0) 
и Prevotella. timonensis (OR 6.00) – коррелировало с нали-
чием HSIL или инвазивным раком [26].

Исследования в группе пациенток с HSIL и РШМ по-
казали, что условно-патогенные облигатно-анаэробные 
бактерии связаны с активацией воспалительных цитоки-
нов и нарушением регуляции клеточного цикла. Например, 
у пациенток с РШМ присутствие видов Fusobacterium было 
связано с более высокими уровнями IL-4, который способ-
ствует подавлению Т-клеточного иммунитета, и было свя-
зано с агрессивностью и метастазированием опухоли [1]. 
Присутствие Gardnerella vaginalis в микробиоте значитель-
но повышало уровни провоспалительных цитокинов, вклю-
чая IL-4, IL-5, IL-10, IL-12, IL-13, TFN-alpha и IFN-gamma [35].

Дисбиотические нарушения микробиоты могут так-
же активировать канцерогенез, оказывая влияние на раз-
личные пути – апоптоз, ангиогенез и липидный метабо-
лизм [36]. Напротив, присутствие Lactobacillus spp. может 
оказывать ингибирующее воздействие на жизнеспособ-
ность клеток РШМ за счет регуляции клеточного цикла, 
снижения экспрессии онкобелков ВПЧ и повышения экс-
прессии опухолевого супрессора p21 [27]. Полученные ре-
зультаты ряда исследований позволяют предположить, что 
модуляция микробиоты может быть терапевтической стра-
тегией для элиминации ВПЧ и предотвращения развития 
онкологического процесса, ассоциированного с ним.

Снижение защиты клеточного барьера эпителия шей-
ки матки и модуляция в местном иммунном ответе является 
главным механизмом повышения риска развития диспла-
зии и РШМ [1, 27, 35, 36]. Так, ряд исследований демонстри-
руют, что Gardnerella vaginalis связана с инфицированием 
и персистенцией ВПЧ, а также вызывает провоспалительное 

2  Таблица. Основные виды вагинальных бактериальных сообществ (CST) и их клиническое значение
2  Тable. Major vaginal community state types (CSTs) and their clinical significance

Виды сообществ Доминирующие виды бактерий Клиническая значимость

CST-I Lactobacillus crispatus Могут защищать от развития инвазивного РШМ у женщин с дисплазией шейки матки 
высокой степени

CST-II Lactobacillus gasseri -

CST-III Lactobacillus iners Повышенный риск инфицирования ВПЧвр, развития РШМ

CST-IV

Снижение количества видов Lactobacillus, 
преобладают анаэробные бактерии, в том 
числе Gardnerella, Mobiluncus, 
Peptoniphilus, Parvimonas и Prevotella

Повышенный риск инфицирования ВПЧвр и снижение вероятности его элиминации.
Чаще наблюдается у пациенток с дисплазией высокой степени тяжести (HSIL) 
по сравнению с дисплазией низкой степени (LSIL).
Повышение pH влагалища способствует развитию БВ и увеличивает риск заражения ИППП

CST-V Lactobacillus jensenii -
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состояние и  повреждает слизистый барьер шейки мат-
ки [1, 35]. Дефицит лактобацилл приводит к снижению ме-
таболизма аминокислот и гликогена, усилению метаболизма 
гликохенодезоксихолата и карнитина, увеличению продук-
ции липидов и повышению рН влагалища и цитокин-инду-
цированному воспалению слизистой оболочки [1, 35, 36].

Состояние микробиоты при ВПЧ-инфекции, CIN 
и  РШМ анализировано в  ряде исследований. A.  Mitra, 
D.A. MacIntyre, Y.S. Lee et al. обследовали 169 женщин, на-
правленных на кольпоскопию, и обнаружили повышенное 
бактериальное разнообразие в сочетании с уменьшени-
ем лактобацилл в микробиоте, что коррелировало с тяже-
стью поражения [37]. Так, вариант микробиоты CST IV при-
сутствовал у 40% женщин с РШМ и только у 10% женщин 
с нормальной цитологией, а CST I присутствовал в 50% ци-
тологических исследований и только в 20% случаев рака; 
дефицит L. jensenii был связан с тяжелыми плоскоклеточ-
ными поражениями [37].

БВ был связан с высокой частотой инфицирования 
ВПЧ, что позволяет предположить, что увеличение ми-
кробного разнообразия вместе со снижением популяции 
лактобацилл может способствовать персистенции ВПЧ-ин-
фекции [38]. G. vaginalis способна секретировать фермент 
сиалидазу, который расщепляет вагинальную слизь до гли-
копротеинов. Одним из таких белков является муцин, ко-
торый обеспечивает физический барьер на поверхности 
вагинальной слизи [10].

W. Kwasniewski, M. Wolun- Cholewa, J.  Kotarski et  al. 
оценили микробиоту влагалища 250 женщин (LSIL/ВПЧ+  
(n  =  95) и  HSIL/ВПЧ+ (n  =  85)). В  контрольной группе 
(n = 70) выявлены высокие уровни L. сispatus, L.  iners и 
L. taiwanensis, а также отсутствие G. vaginalis и L. acidophilus. 
В группе LSIL вид L. сrispatus встречался реже, чем в кон-
трольной группе, и преобладали L. acidophilus и L.  iners; 
в группе HSIL значительно преобладала G. vaginalis и L. aci-
dophilus, а частота встречаемости L. iners, L. сrispatus и L. tai-
wanensis была ниже, чем в контрольной группе. Таким об-
разом, микробиота, в которой доминирует G. vaginalis и при 
дефиците L. iners, L. сrispatus и L. taiwanensis, может быть 
кофактором персистенции ВПЧ, развития CIN и рака [38].

M. Di Paola, C. Sani, A.M. Clemente, A. Iossa et al. оцени-
ли микробиом ВПЧ-позитивных женщин исходно с гено-
типированием на ВПЧ [39]. В исследовании классифици-
ровали CST IV на две категории: CST IV-BV и CST IV-AV. Так, 
CST IV-BV состоял преимущественно из анаэробных бак-
терий (Gardnerella, Prevotella, Atopobium, Sneathia) и ред-
ких видов Lactobacillus. CST IV-AV состоял из видов аэроб-
ных, факультативно-анаэробных и облигатно-анаэробных 
бактерий (Pseudomonas, Brevibacterium, Peptostreptococcus, 
Enterococcus, Streptococcus, Propionibacterium, Bifidobacterium 
и Shigella). У женщин с персистенцией ВПЧ в микробио-
те преобладали облигатные анаэробы и гарднерелла (CST 
IV-BV) при дефиците лактобацилл, в то время как при эли-
минации ВПЧ – микробиота соответствовала CST IV-AV. 
В контрольной группе преобладали лактобациллы [40]. По-
лученные данные свидетельствуют, что дефицит лактоба-
цилл связан с большим риском заражения ВПЧ, а нали-
чие БВ – с меньшей вероятностью его элиминации [39, 41].

Таким образом, требуются дальнейшие исследования 
механизма, при помощи которого определенные бактери-
альные виды повышают риск развития предраковых про-
цессов и рака, а также поиска и разработки методов их 
ранней диагностики.

МИКРОБИОТА И ДРУГИЕ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ 
ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Микробиота верхних отделов репродуктивных органов, 
включая матку и маточные трубы, существенно отличается от 
нижних отделов половых путей. Как известно, матка и маточ-
ные трубы обычно стерильны, но при патологических состо-
яниях они могут быть колонизированы различными микро-
организмами [6, 24, 42, 43]. В более ранних исследованиях 
для изучения состояния микробиоты матки и маточных труб 
использовался трансцервикальный забор биоматериала [6].

В исследовании A.D. Winters et al. изучение состоя-
ния микробиоты матки проводили у пациенток после ги-
стерэктомии и сравнивали с микробиотой шейки матки, 
влагалища и желудочно-кишечного тракта. Было пока-
зано, что в микробиоте матки доминировали Acinetobac-
ter, Pseudomonas и Cloacibacterium, виды Lactobacillus ред-
ко встречались в эндометрии. Следовательно, требуются 
дальнейшие исследования для изучения характеристи-
ки микробиоты верхних женских репродуктивных путей 
и понимания влияния различной бактериальной колони-
зации на развитие гинекологической патологии [24].

Нарушение синтеза и метаболизма эстрогенов связа-
но с развитием рака матки и яичников. Теория, согласно ко-
торой метаболизм эстрогена связан с микробиомом ки-
шечника и влагалища, или эстроболомом, была основана 
на исследованиях, демонстрирующих, что микробиота ки-
шечника влияет на системные уровни эстрогенов [44–46]. 
Микроорганизмы эстроболома метаболизируют эстрогены 
посредством повышения выработки бета-глюкуронидазы, 
что приводит к деконъюгации метаболизируемого в печени 
эстрогенов и увеличению уровня их свободной фракции, что 
может приводить к последующим их воздействиям на жен-
ский репродуктивный тракт [44–46]. Исследования показали, 
что определенные популяции бактерий могут способство-
вать выработке внеовариальных эстрогенов, которые могут 
быть важными медиаторами в развитии гинекологического 
рака. Например, уровень неовариальных эстрогенов в моче 
был тесно связан с увеличением микробного альфа-разно-
образия и количества бактерий рода Clostridia у женщин 
в постменопаузе, но не в пременопаузе [46]. В частности, 
соотношение метаболитов эстрогена в моче к их исходно-
му уровню было напрямую связано с наличием Clostridiales 
и Ruminococcaceae и впоследствии рассматривалось в каче-
стве предиктора развития рака молочной железы [45].

Предполагается, что микробная колонизация и воспале-
ние приводят к хроническому эндометриту и увеличивают 
риск развития рака матки [47, 48]. Так, в ряде исследований 
рассматривалась взаимосвязь воспалительных заболева-
ний органов малого таза и канцерогенеза матки [47, 48].

В исследовании A. Hokenstad, T.J. Distad, E.H. Cheek было 
изучено состояние микробиоты верхних и нижних отделов 
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половых путей у женщин европеоидной расы после ги-
стерэктомии (n = 31) и выявлена корреляция с наличием 
доброкачественной или злокачественной патологии. При-
мечательно, что выявлены достоверные различия в соста-
ве и разнообразии микробиоты матки и шейки матки у па-
циенток с диагнозом рак матки и гиперплазия эндометрия 
по сравнению с доброкачественными состояниями [42]. 
Так, у пациенток с доброкачественными заболеваниями 
микробиота была представлена видами Staphylococcus, 
Blautia и Parabacteroides, по сравнению с пациентками 
с раком матки – Bacteroides и Faecalibacterium. Наличие At-
opobium vaginae и Prophyromonas spp. во влагалище было 
ассоциировано с раком матки с чувствительностью до 90%, 
особенно при наличии рН влагалища менее 4,5 [42]. Как 
известно, Atopobium vaginae был связан с усилением регу-
ляции провоспалительных цитокинов в доклинических мо-
делях вагинальной микробиоты [49].

D.M. Walsh, A.N. Hokenstad, J. Chen et al. изучили образцы 
микробиоты у пациенток с раком матки (РМ) (n = 165) [50]. 
Было показано отличие микробиоты при РМ по сравне-
нию с  доброкачественными заболеваниями матки. Так, 
при РМ были обнаружены микроорганизмы 9 таксономи-
ческих групп, которые отсутствовали у пациентов с добро-
качественным заболеванием. Микробиота, содержащая 
Porphyromonas somerae, обладает высокой прогностической 
ценностью (86%) в отношении сопутствующего рака матки, 
с учетом длительности менопаузы и наличия ожирения [50].

Более ранние исследования связали наличие в анам-
незе инфекции, передаваемой половым путем, и заболева-
ний органов малого таза (хламидии, ВПЧ) с повышенным 
риском развития рака яичников [45, 51–53]. В Европей-
ском проспективном исследовании «случай-контроль» по-
ложительные результаты серологического исследования 
на Chlamydia trachomatis и генитальный герпес (ВПГ2 типа) 
были связаны с повышенным риском последующего раз-
вития рака яичников [52]. Проведенный анализ оценки 
состояния здоровья медсестер показал, что серопозитив-
ность к Chlamydia trachomatis была связана с повышенным 
риском развития пограничного и инвазивного рака яични-
ков по сравнению с группой контроля [53].

S. Banerjee, T. Tian, Z. Wei et al. обнаружили значительные 
различия микробного состава (вирусы, бактерии и грибки) 
в пораженных тканях при раке яичников (n = 99), по срав-
нению с непораженными тканями (n = 20) и здоровыми кон-
трольными тканями (n = 20). В частности, в тканях яичников, 
пораженных раком, были обнаружены онкогенные типы ви-
руса, потенциально патогенные виды бактерий (Brucella – 
76%, Mycoplasma – 74%, Chlamydia – 60% случаев) [54].

Аналогичные данные получены в  исследованиях 
B. Zhou, C. Sun, J. Huang et al. Так, микробиота тканей при 
раке яичников характеризовалась повышенным соотно-
шением бактерий из групп Proteobacteria / Firmicutes по 
сравнению с контрольной группой и здоровой тканью 
фаллопиевых труб [55]. В ткани при раке яичников, в отли-
чие от группы контроля, обнаружилось повышение уровня 
рода Acinetobacter и наблюдался дефицит Lactococcus [55].

Кроме того, у пациентов с раком яичников установ-
лено, что микробный состав брюшины отличается от 

микробиоты брюшины женщин с доброкачественными 
заболеваниями. Так, в исследовании R. Miao, T.C. Badger, 
K. Groesch et al. у пациенток, оперированных по поводу 
новообразований яичников, образцы перитонеальной 
жидкости были проанализированы с помощью секвени-
рования 16s рРНК. Так, было отмечено увеличение бак-
териального разнообразия при доброкачественной па-
тологии по сравнению с раком яичников. В частности, 
было идентифицировано 18 OUT (Operational taxonom-
ic unit – оперативная таксономическая единица), кото-
рые были высокопрогнозирующими для злокачествен-
ных новообразований. Эти виды бактерий, в основном 
кишечного происхождения, играют разнообразные роли 
в симбиозе с хозяином, включая метаболизм эстрогенов 
(Rikenellaaceae) и защиту от воспаления (Akkermansia) [56].

Доклинические исследования на моделях животных по-
казали, что дисбиоз кишечника может способствовать про-
грессированию рака яичников. После длительного приме-
нения антибиотиков, при истощении кишечной микробиоты, 
отмечался значительный рост рака яичников у мышей по 
сравнению с контрольной группой [45, 57]. В частности, вы-
званный антибиотиками дисбиоз кишечника может спо-
собствовать онкогенезу и метастазированию рака яичников 
за счет развития эпителиально-мезенхимального перехода 
и повышения уровня воспалительных цитокинов, включая 
TNF-alfa и IL-6, в сыворотке и макрофагах [57].

Таким образом, представленные данные исследований 
свидетельствуют, что нарушение состава микробиоты мо-
жет способствовать развитию канцерогенеза яичников пу-
тем влияния и изменения иммунного ответа хозяина. Бо-
лее того, здоровая микробиота яичников и фаллопиевых 
труб может действовать как онкосупрессор – предотвра-
щать развитие рака яичников [45].

Несмотря на то что эти исследования связывают ми-
кробиоту женских репродуктивных органов с канцеро-
генезом яичников, взаимосвязь между микробиомом ки-
шечника и раком яичников малоизучена. Необходимы 
дальнейшие исследования, направленные на изучение 
взаимосвязи между микробиотой человека, раком яични-
ков, ранним выявлением и ответом на лечение.

ВОЗМОЖНОСТИ ПРОБИОТИКОВ В ВОССТАНОВЛЕНИИ 
МИКРОБИОТЫ И ПРОФИЛАКТИКЕ  
ВПЧ-АССОЦИИРОВАННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

По данным Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ), пробиотики представляют собой «живые ми-
кроорганизмы, которые при введении в адекватных ко-
личествах приносят пользу здоровью хозяина» [58]. Виды 
Bifidobacterium, Lactobacillus и Streptococcus способны из-
менять микробиом хозяина, улучшая иммунный противо-
воспалительный ответ [59].

Пробиотики, содержащие лактобациллы, используются 
при комплексном лечении урогенитальных инфекций для 
восстановления микробиоты флоры влагалища. Механизм 
действия пробиотиков заключается в изменении рН вла-
галища, предотвращении бактериальной адгезии патоген-
ных микроорганизмов. Они способствуют восстановлению 
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микробиоты флоры, не вызывают воспаления, резистент-
ности и практически не имеют побочных эффектов [59]. 
В клинической практике пробиотики используются в каче-
стве дополнения в терапии БВ, после этиопатогенетическо-
го лечения инфекций, передаваемых половым путем [60].

V. Verhoeven et  al.  [61]. анализировали результаты 
ВПЧ-генотипирования и цитологии у пациенток с перси-
стенцией ВПЧ (n = 51), применявших пробиотик, содер-
жащий штамм Lactobacillus paracasei Shirota (Якульт®). Че-
рез 3 мес. элиминация ВПЧ установлена у 25% пациенток 
в основной группе (n = 24) по сравнению с контрольной 
(n = 27) – 7,7%, не принимавшей пробиотик. Через 6 мес. 
элиминация вируса составила 29,2 и 19,2% соответствен-
но. Улучшение цитологической картины было в 2 раза 
выше в основной группе [61].

E. Palma, N. Recine, L. Domenici et al.  [40] наблюдали 
ВПЧ-позитивных пациенток с аномальными результатами 
цитологии с БВ и кандидозом (n = 117). После противовос-
палительной терапии были сформированы 2 группы и на-
значен пробиотик в виде вагинальной капсулы (L. rhamnosus 
BMX 54): группа 1 (n = 60) пробиотик применялся в течение 
3 мес., в группе 2 (n = 57) – в течение 6 мес. Через 3 и 6 мес. 
проводилось бактериоскопическое и цитологическое иссле-
дования и кольпоскопия, через 9 мес. – ВПЧ-тестирование. 
Полученные результаты показали улучшение результатов 
цитологии в 2 раза в группе 2. Элиминация ВПЧ также была 
выше в группе 2 (31,2 против 11,6%), где так же наблюда-
лась более низкая частота рецидива БВ и кандидоза [40].

Большинство исследователей считают вульвовагиналь-
ную атрофию (ВВА) фактором, предрасполагающим к раз-
витию вагинита. Как известно, снижение уровня эстрогена 
запускает ряд трансформаций тканей половых органов, ко-
торые включают в себя истончение влагалищного эпителия, 
пролиферацию соединительной ткани и потерю эластич-
ности из-за фрагментации эластина и гиалинизации кол-
лагеновых волокон с последующей инфильтрацией лейко-
цитами и макрофагами. Инфильтрация воспалительными 
клетками снижает кровоснабжение влагалищного эпителия. 
При более тонком эпителии влагалища происходит умень-
шение десквамации поверхностных эпителиальных клеток, 
богатых гликогеном, что в последующем сопровождается 
повышением рН-влагалища (5,0–7,5) и ростом патогенной 
бактериальной флоры. Изменения в микробиоте влагали-
ща могут приводить к развитию дисбиоза и повышают риск 
заражения ИППП, включая ВПЧ. Все эти эффекты приво-
дят к истончению вагинального эпителия, утрате защитных 

свой ств и повышают его восприимчивость к травматиза-
ции. Для профилактики рецидивов вагинальных инфекций 
у женщин в постменопаузе применяется препарат, содер-
жащий в своем составе эстроген и лактобациллы (комби-
нация 100 млн жизнеспособных лактобактерий штамма 
Lactobacillus acidophilus КС400 + эстриол 0,03 мг – Гино-
флор Э®). Препарат содержит ультранизкую дозу эстриола, 
не оказывает системного воздействия, а также не влияет 
на концентрацию в крови половых стероидов. Как извест-
но, эстриол оказывает защитное трофическое действие на 
эпителий влагалища, вульвы и уретры, способствует восста-
новлению его повреждений и создает условия для большей 
адгезии лактобацилл лактобактерий. Штамм Lactobacillus 
acidophilus КС400 продуцирует молочную кислоту, перекись 
водорода и бактериоцин, подавляет рост и адгезию патоге-
нов во влагалище. Гинофлор Э® применяется по 1 вагиналь-
ной таблетке ежедневно на протяжении 6–12 дней, далее 
поддерживающая доза составляет 1 вагинальную таблетку 
1–2 раза в нед. При необходимости возможно повторение 
курсов терапии. Дополнительное применение прогестаге-
нов не требуется [62].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исследования, проведенные в течение последнего де-
сятилетия, показали изменчивый и сложный состав ми-
кробиоты нижнего отдела половых путей. Персистенция 
ВПЧ ВР является основным фактором риска развития 
практически всех предраковых процессов и значитель-
ной части злокачественных новообразований шейки мат-
ки, влагалища и вульвы.

Результаты ряда исследований показывают, что при-
сутствие и численность определенных видов лактобацилл 
могут предотвратить заражение ВПЧ, способствовать его 
элиминации, тем самым снижая риск развития плоско-
клеточных поражений. И наоборот, другие состояния ми-
кробиоты (дисбиоз, бактериальный вагиноз) могут спо-
собствовать персистенции вируса и повышению риска 
развития дисплазий шейки матки.

Таким образом, использование возможностей микро-
биоты в перспективе имеет огромный потенциал для оп-
тимизации исходов гинекологических онкологических за-
болеваний. 0
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Нежелательные репродуктивные исходы 
у несовершеннолетних: новые подходы 
к решению старой проблемы

Е.А. Матейкович1,2,3, mateykovichea@tyumsmu.ru, Е.Б. Храмова1, И.А. Карпова1, В.А. Полякова1,2, С.А. Сметанина1, 
И.Ф. Топчиу1,2

1  Тюменский государственный медицинский университет; 625023, Россия, Тюмень, ул. Одесская, д. 54
2  Родильный дом № 3 г. Тюмени; 625032, Россия, Тюмень, ул. Баумана, д. 31, корп. 1
3  Перинатальный центр; 625002, Россия, Тюмень, ул. Даудельная, д. 1

Резюме
Введение. Подростковая беременность признается ВОЗ серьезной проблемой общественного здравоохранения, имеет 
высокое распространение во всем мире: как в развитых, так и в развивающихся странах.
Цель. Показать ресурсы региональной службы детской и подростковой гинекологии по снижению нежелательных репро-
дуктивных исходов у несовершеннолетних.
Материалы и методы. Исследование проведено в акушерских стационарах Тюменской области, медицинских учрежде-
ниях, оказывающих амбулаторную гинекологическую помощь несовершеннолетним. Контингент: 1703 несовершеннолет-
них с беременностями, оконченными в 2016–2023 гг. В зависимости от исхода беременности исследуемый контингент 
был разделен на 2 группы: 1-я группа – 1173 девушки- подростка с беременностями, оконченными родами. 2-я группа – 
531 девушка- подросток с абортивным исходом беременности. Отдельно дан обзор клинических случаев внематочной 
беременности у несовершеннолетних (3 случая).
Результаты. В рассматриваемый период в Тюменской области (без Ханты- Мансийского автономного округа – Югры и Ямало- 
Ненецкого автономного округа) родами окончилось 156 747 беременностей. За 6 лет произошло снижение с 23 791 до 
17 164 родов, т. е. на 27,9%. Статистика родов и абортивных исходов у несовершеннолетних демонстрирует существенное 
сокращение числа оконченных беременностей у несовершеннолетних: с 282 в 2016 г. до 175 в 2023 г. (-37,9%). Частота 
беременностей с абортивным исходом у несовершеннолетних выше, чем у взрослых женщин. Медицинский аборт состав-
ляет почти ¾ прерываний беременностей у несовершеннолетних. Существенного снижения частоты прерываний беремен-
ности у девушек- подростков среди несовершеннолетних не происходит.
Заключение. Стабильное улучшение ситуации в рассматриваемой сфере возможно при условии разработки и реализации 
государственных программ (федеральных, региональных), целевого финансирования мероприятий, направленных на сбе-
режение репродуктивного здоровья детей и подростков, грантовой поддержки научных исследований.

Ключевые слова: беременность, несовершеннолетние, репродуктивные исходы, медицинский аборт, внематочная бере-
менность, интервенционная профилактика
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Adverse reproductive outcomes in minors: 
New approaches to solving an old problem

Elena A. Mateykovich1,2,3, mateykovichea@tyumsmu.ru, Elena B. Khramova1, Irina A. Karpova1, Valentina A. Polyakova1,2, 
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Abstract
Introduction. Teenage pregnancy is recognized by WHO as a serious public health problem, it is widespread throughout 
the world: both in developed and developing countries.
Aim. To demonstrate the resources of the regional service of pediatric and adolescent gynecology to reduce unwanted repro-
ductive outcomes in minors.
Materials and methods. The study was conducted in obstetric hospitals of the Tyumen region, medical institutions providing 
outpatient gynecological care to minors. Contingent: 1703 minors with pregnancies completed in 2016–2023. Depending 
on the pregnancy outcome, the study contingent was divided into two groups. Group 1: 1,173 teenage girls with pregnancies 
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ВВЕДЕНИЕ

Подростковая беременность признается ВОЗ серьез-
ной проблемой общественного здравоохранения, имеет 
высокое распространение во всем мире: как в развитых, 
так и в развивающихся странах [1]. Она связана со зна-
чительными медицинскими, социальными, психоэмоцио-
нальными последствиями для несовершеннолетней мате-
ри, ее ребенка, родителей, ассоциируется с риском таких 
осложнений и неблагоприятных исходов, как преждев-
ременные роды, низкий вес при рождении, неонаталь-
ная смертность, анемия на фоне плохого питания, преэ-
клампсия, преждевременный разрыв плодных оболочек, 
гестационный сахарный диабет, артериальная гипертония 
беременных и др. [2, 3].

Несмотря на принимаемые меры, распространен-
ность непреднамеренных беременностей среди девочек- 
подростков растет, что обусловлено низким уровнем об-
разования, отсутствием интереса к  учебе, дефектами 
воспитания, рискованным сексуальным поведением, наси-
лием (домашним сексуальным), социально- экономическим 
неблагополучием [4–7].

На частоту подростковых беременностей существен-
ное влияние оказало уменьшение возраста менархе. Уста-
новлено, что, снижаясь с 19 в. со скоростью 2–3 мес. за 
десятилетие, к настоящему времени возраст менархе сни-
зился в общей сложности примерно на 3 года, что при-
вело и к омоложению возраста сексуального дебюта [8]. 
При этом низкий возраст менархе (≤12 лет) у несовершен-
нолетних беременных в анамнезе часто сопряжен с ри-
ском нежелательных исходов беременности, прежде все-
го преждевременных родов [9].

Из-за изменения идеологии сексуальных отношений, 
широкого распространения добрачных половых контак-
тов, в  том числе в несовершеннолетнем возрасте  [10], 
сопряженности подросткового материнства с  невоз-
можностью продолжить учебу, затем достаточно зараба-
тывать и надлежащим образом обеспечить потребности 
ребенка1  [11], подростковая беременность принимает 

1 UNICEF Early Childbearing. Available at: https://data.unicef.org/topic/child-health/ 
adolescent-health.

межпоколенческий характер: девочки, рожденные от не-
совершеннолетних матерей, сами беременеют и рожают 
в подростковом возрасте [12, 13].

Девушки- подростки испытывают трудности с досту-
пом к современным средствам контрацепции, в том чис-
ле из-за психологических барьеров в общении на эту 
тему с родителями, аптечными работниками, педагогами, 
слабой разъяснительной работы, нежелания посещать ги-
неколога, недооценки риска нежелательной беременно-
сти со стороны педиатров [14]. При этом подсчитано, что 
реализация неудовлетворенной потребности в совре-
менной контрацепции позволит сократить число непред-
намеренных подростковых беременностей на 6,0 млн 
ежегодно, т. е. предотвратить 2,1 млн незапланирован-
ных родов, 3,2 млн абортов и 5600 случаев материнской 
смертности [15].

Наступление непреднамеренных беременностей и не-
удовлетворенная потребность в современной контрацеп-
ции находятся в прямой связи с высокой частотой искус-
ственного прерывания беременности  [16]. Осложнения 
перенесенных медицинских абортов являются схожими 
для женщин всех возрастных групп, однако у более мо-
лодых пациенток выявлен повышенный риск разрыва 
шейки матки [17]. Девушки- подростки, сохранившие бе-
ременность, в большей степени, чем совершеннолетние 
женщины, отличаются пренебрежительным отношением 
к ограничениям, связанным с беременностью (на употре-
бление алкоголя, курение и т.д.) [18].

Цель работы – показать ресурсы региональной служ-
бы детской и подростковой гинекологии по снижению 
нежелательных репродуктивных исходов у несовершен-
нолетних.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Настоящее исследование проведено в  акушерских 
стационарах Тюменской области, медицинских учрежде-
ниях, оказывающих амбулаторную гинекологическую по-
мощь несовершеннолетним.

В  исследование включено 1703  несовершеннолет-
них с  беременностями, оконченными в  2016–2023  гг. 

that ended in childbirth. Group 2: 531 teenage girls with an abortive outcome of pregnancy. A separate review of clinical cases 
of ectopic pregnancy in minors is given (3 cases).
Results. During the period under review, 156,747 pregnancies ended in childbirth in the Tyumen Region (excluding the Khanty- 
Mansi Autonomous Okrug – Yugra and the Yamalo- Nenets Autonomous Okrug). Over 6 years, there was a decrease from 
23,791 to 17,164 births, i.e. by 27.9%. Statistics on childbirth and abortive outcomes in minors demonstrate a significant reduc-
tion in the number of completed pregnancies in minors: from 282 in 2016 to 175 in 2023 (-37.9%). The frequency of pregnancies 
with an abortive outcome in minors is higher than in adult women. Medical abortion accounts for almost ¾ of pregnancy termi-
nations in minors. There is no significant decrease in the frequency of pregnancy terminations in adolescent girls among minors.
Conclusion. A stable improvement in the situation in this area is possible provided that state programs (federal, regional) are 
developed and implemented, targeted funding for activities aimed at preserving the reproductive health of children and ado-
lescents, and grant support for scientific research.

Keywords: pregnancy, minors, reproductive outcomes, medical abortion, ectopic pregnancy, interventional prevention
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В зависимости от исхода беременности исследуемый кон-
тингент был разделен на 2 группы:

 ■ 1-я группа – 1173 девушки- подростка с беременностя-
ми, оконченными родами.

 ■ 2-я группа – 531 девушка- подросток с абортивным ис-
ходом беременности.

Наличие добровольного информированного согласия 
в медицинской документации беременной являлось обя-
зательным для включения в исследование. Отдельно были 
исследованы клинические случаи внематочной беремен-
ности у несовершеннолетних (3 случая).

Сбор данных и формирование статистических карт 
проводились при помощи MS Excel 2019 (Microsoft, США). 
Статистический анализ проводился с  использованием 
программы Statistica Basic Academic 13 Ru. Количествен-
ные показатели оценивались на предмет соответствия 
нормальному закону распределения с помощью крите-
рия Шапиро – Уилка (так как число исследуемых менее 50 
в обеих выборках). Количественные показатели описыва-
лись с помощью медианы (Me). Категориальные данные 
описывались с указанием абсолютных значений (числа 
человек) и частоты встречаемости (относительное значе-
ние, процентные доли, %).

В работе использованы годовые формы федерального 
статистического наблюдения: № 13 «Сведения о беремен-
ности с абортивным исходом», № 32 «Сведения о меди-
цинской помощи беременным, роженицам и родильни-
цам» и вкладыш к ней.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В  рассматриваемый период в  Тюменской области 
(без Ханты- Мансийского автономного округа  – Югры 
и Ямало- Ненецкого автономного округа) родами окон-
чилось 156  747  беременностей. За 6  лет произошло 
снижение с 23 791 до 17 164 родов, т. е. на 27,9%, что 

свидетельствует о существенной отрицательной динами-
ке рождаемости в регионе, хотя и с некоторым смягчени-
ем отрицательного тренда в последние годы (рис. 1).

Беременности с абортивным исходом включают преры-
вания беременности (МКБ-10 O02-O06), в том числе другие 
анормальные продукты зачатия О02, самопроизвольный 
аборт O03, медицинский аборт O04, другие виды аборта 
(криминальный) O05, аборт неуточненный (внебольнич-
ный) O06, а также внематочную беременность О00, пузы-
рный занос О01, неудачную попытку аборта О07. В нача-
ле периода наблюдения частота таких беременностей при 
снижении числа родов находилась практически на одном 
уровне, затем произошло существенное снижение: в сроке 
до 12 нед. с 8375 в 2016 г. до 4945 в 2023 г. (-41%), в сро-
ке с 12 до 22 нед. с 743 в 2016 г. до 434 в 2023 г. (-41,6%).

Статистика родов и абортивных исходов у несовер-
шеннолетних демонстрирует существенное сокраще-
ние числа оконченных беременностей у несовершенно-
летних: с 282 в 2016 г. до 175 в 2023 г. (-37,9%). Однако 
в 2022–2023 гг. произошло «замирание» тренда, а соотно-
шение частоты родов и абортивных исходов значительно 
ухудшилось (рис. 2).

При сохранении числа оконченных беременностей на 
одном и том же уровне количество родов у несовершен-
нолетних в 2023 г. сократилось, а количество абортивных 
исходов выросло, хотя в целом по сравнению с 2016 г. 
наблюдается снижение на 28,4%. Таким образом, нисхо-
дящий тренд общего числа оконченных беременностей 
в период с 2016 по 2023 г. оказался более резким, чем 
нисходящий тренд абортивных исходов у несовершенно-
летних за тот же период.

Соотношение родов и абортивных исходов у взрос-
лых и несовершеннолетних выглядит далеко не в пользу 
последних. В Тюменской области частота беременностей 
с абортивным исходом у несовершеннолетних выше, чем 
у взрослых женщин (табл. 1).

2  Рисунок 1. Роды и беременности с абортивным исходом 
в Тюменской области (2016–2023 гг.)
2  Figure 1. Births and pregnancies with abortive outcomes in 
the Tyumen region (2016–2023)
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2  Рисунок 2. Роды и беременности с абортивным исходом 
у несовершеннолетних Тюменской области (2016–2023 гг.)
2  Figure 2. Births and pregnancies with abortive outcomes 
among adolescents in the Tyumen region (2016–2023)
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Исключение составил только 2020 г., в который повы-
шение частоты абортивных исходов у совершеннолетних 
беременных ассоциируется с осложнениями беременно-
сти, протекавшими в условиях коронавирусной инфекции 
COVID-19 [19].

Таким образом, если в 2023 г. у взрослых налицо луч-
шее соотношение между родами и  беременностями 
с абортивным исходом, то у несовершеннолетних – худ-
шее соотношение.

Анализ частоты абортивных исходов беременности у де-
вочек в возрастных группах до 14 лет включительно и от 
15 до 17 лет включительно показывает, что рост частоты та-
ких исходов в 2023 г. произошел в обеих группах (рис. 3).

При этом абортивные исходы у  девочек до 14  лет 
включительно по-прежнему носят разовый характер 
(Me = 4,5 случая в год) и в целом их частота сохраняется на 
одном уровне с 2016 г. Частота абортивных исходов у не-
совершеннолетних в возрасте от 15 до 17 лет включитель-
но снизилась в 2023 г. по сравнению с 2016 г. на 30,9%, при 
этом в 2023 г. она была ниже медианной за 8 лет (Me = 65).

В структуре причин абортивных исходов беремен-
ности у несовершеннолетних Тюменской области без-
условный лидер – медицинский аборт, который имел 
место в 374 из 531 проанализированного случая абор-
тивных исходов за 8 лет наблюдений (70,4%). На втором 
месте – самопроизвольный аборт (n = 98; 18,5%). Да-
лее – аномальные продукты зачатия (погибшее плодное 
яйцо, ранняя гибель плода с задержкой в матке) – n = 50 
(9,4%), единичны случаи внематочной беременности 
и пузырного заноса (рис. 4).

Таким образом, медицинский аборт составляет поч-
ти ¾ прерываний беременностей у несовершеннолетних 
Тюменской области за анализируемый период. Вызыва-
ет тревогу наблюдающийся в Тюменской области с 2022 г. 
рост частоты медицинских абортов у девочек до 14 лет. 
В  целом по России количество медицинских абортов 
в данной возрастной группе снизилось в 2022 г. по срав-
нению с 2021 г. с 356 до 215 случаев2. В других странах 
в этот же период частота медицинских абортов у девочек 
до 14 лет повышалась [4].

Полученные сведения относительно мотивов решения 
несовершеннолетней о прерывании беременности в ос-
новном совпадают с литературными данными:

1) социально- экономические факторы – низкий уро-
вень образования, неблагоприятное материальное 

2 Здравоохранение в России. 2023: статистический сборник. М.: Росстат; 2023. 179 с. Режим 
доступа: https://www.demoscope.ru/weekly/2024/01017/biblio01.php.

положение девочки- подростка, дефекты воспитания, от-
сутствие интереса к учебе [5–7];

2) ранние половые связи, изменение идеологии сексу-
альных отношений, распространенность добрачных поло-
вых контактов [10];

3) неудовлетворенная потребность в средствах совре-
менной контрацепции, отсутствие надлежащих знаний 
о них, особенно в раннем подростковом возрасте [15];

4) высокая корреляция между непреднамеренной бе-
ременностью и ее искусственным прерыванием [16];

5) дефекты профилактики преступлений, посягающих 
на половую неприкосновенность несовершеннолетних [20].

2  Таблица 1. Число родов на один абортивный исход беременности
2  Тable 1. Births per abortive outcome of pregnancy

Число родов на один абортивный исход беременности

Категория пациенток 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г. 2023 г. 2016–2023 гг.

Совершеннолетние 1 : 2,61 1 : 2,38 1 : 2,36 1 : 2,16 1 : 2,47 1 : 2,74 1 : 3,02 1 : 3,21 1 : 2,62

Несовершеннолетние 1 : 2,24 1 : 2,07 1 : 2,32 1 : 2,03 1 : 3,10 1 : 1,91 1 : 2,65 1 : 1,78 1 : 2,22

Совершеннолетние + 
несовершеннолетние 1 : 2,61 1 : 2,38 1 : 2,36 1 : 2,16 1 : 2,47 1 : 2,73 1 : 3,02 1 : 3,19 1 : 2,62

2  Рисунок 3. Беременности с абортивным исходом у дево-
чек до 14 лет и от 15 до 17 лет (2016–2023 гг.)
2  Figure 3. Pregnancies with abortive outcomes among girls 
under 14 years and aged 15–17 years (2016–2023)
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2  Рисунок 4. Причины абортивных исходов беременности 
у несовершеннолетних Тюменской области, ∑ = 531 (n/%)
2  Figure 4. Causes of abortive outcomes of adolescent 
pregnancy in the Tyumen region, ∑ = 531 (n/%)
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Случаи внематочной беременности у несовершенно-
летних в Тюменской области в анализируемый период 
носили единичный характер (n = 6). Мы решили обратить 
внимание на три интересных в плане сохранения репро-
дуктивного здоровья клинических случая (табл. 2).

Превалирующими симптомами при внематочной бе-
ременности являются тянущие боли внизу живота, пре-
имущественно слева, иррадиирущие в левую ногу, мажу-
щие кровянистые выделения из половых путей.

Все пациентки начали половую жизнь в 16 лет. Все 
имеют сопутствующие гинекологические заболевания.

У третьей пациентки оказалась вторая беременность 
к 17 годам, она живет в сельской местности, нигде не ра-
ботает, не учится. Только на 10-й день обратилась за меди-
цинской помощью. Поэтому данная пациентка оказалась 
самой тяжелой и в плане осложнений, и в плане объема 
хирургического вмешательства.

Как видно, органосохраняющие операции здесь не 
проводились. Согласно утвержденному алгоритму марш-
рутизации, несовершеннолетние пациентки с внематоч-
ной беременностью госпитализируются в одну из много-
профильных больниц Тюменской области.

Профилактические мероприятия службы детской 
и подростковой гинекологии Тюменской области, направ-
ленные на предупреждение наступления непреднаме-
ренной беременности у несовершеннолетних и на сни-
жение частоты нежелательных репродуктивных исходов, 
носили мультидисциплинарный и разноплановый харак-
тер. Они включали новые формы откровенного диалога 

о репродуктивном здоровье с подростками и родителя-
ми. Общее количество слушателей в год – около 2000 че-
ловек. Основной контингент – учащиеся средних специ-
альных учебных заведений, старшеклассники.

Разработаны новые медико- социальные технологии:
 ■ сохранения репродуктивного здоровья молодежи 

Тюменской области;
 ■ формирования индивидуальных рекомендаций и мер под-

держки для женщины в ситуации репродуктивного выбора;
 ■ персонифицированного подбора метода контрацеп-

ции с учетом тромбофильности генома;
 ■ круглосуточная интерактивная медико- социальная 

помощь.
Ведутся активные научные исследования, результаты 

которых публикуются в индексируемых журналах. К со-
жалению, не хватает грантовой поддержки и должного 
понимания злободневности проблемы со стороны пула 
экспертов, оценивающих актуальность и новизну гранто-
вых проектов в области репродуктивного здоровья.

Из разнообразных форм профилактической работы 
сложился региональный алгоритм управления рисками 
наступления непреднамеренной беременности и нежела-
тельных репродуктивных исходов у несовершеннолетних.

В настоящее время данный алгоритм находится в ста-
дии реализации, отдельные его элементы дорабатываются 
и совершенствуются. Основная его задача – за счет сниже-
ния частоты репродуктивных потерь у подростков суще-
ственно нивелировать негативное влияние естественной 
убыли населения на демографический потенциал региона.

2  Таблица 2. Клинические случаи внематочной беременности у несовершеннолетних (2018–2023 гг.)
2  Тable 2. Case reports of ectopic pregnancy among adolescents (2018–2023)

Анамнез
Клинический случай

№ 1 № 2 № 3

Возраст, лет 17 17 17

Род занятий Учащаяся Не учится, не работает Не учится, не работает

Место жительства Город Город Село

День обращения 
за медицинской помощью 9-й 4-й 10-й

Симптомы
Тянущие боли внизу живота слева, 

иррадиирущие в левую ногу, мажущие 
кровянистые выделения из половых путей

Тянущие боли внизу живота, 
кровянистые выделения  

из половых путей

Тянущие боли внизу живота, 
кровянистые выделения  

из половых путей

Начало половой жизни 16 лет 16 лет 16 лет

Беременность, n 1 1 2

Сопутствующие 
гинекологические заболевания Киста левого яичника Паратубальная киста справа,  

хронический сальпингит
Хронический сальпингоофорит, 
адгезивный пельвиоперитонит

Экстрагенитальные 
заболевания - Хронический гастрит Мезаденит

ИМТ, кг/м2 17,63 28,58 22,31

Лечение Сальпингэктомия слева Сальпингэктомия слева
Сальпингэктомия справа. 

Сальпинговариолизис с двух сторон. 
Дренирование брюшной полости
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ОБСУЖДЕНИЕ

ВОЗ отнюдь не равнодушна к проблемам репродуктив-
ного здоровья несовершеннолетних. В своих стандартах она 
рекомендует придерживаться следующих рекомендаций:

 ■ собирать, анализировать и использовать точные и ак-
туальные данные о состоянии репродуктивного здоровья;

 ■ пересмотреть национальные законы и политику с целью 
расширения доступа подростков к медицинской помощи, 
направленной на сохранение репродуктивного здоровья;

 ■ разработать национальные программы интервенционной 
профилактики нежелательной беременности у подростков;

 ■ широко привлекать к профилактической работе госу-
дарственных служащих, некоммерческие, молодежные 
организации, социальные сети, родителей, учителей;

 ■ проводить периодический аудит реализации программ3.
Аналогичные рекомендации уже более 10 лет приво-

дятся в научной литературе, при этом в развитых странах, 
несмотря на принимаемые меры, подростковая беремен-
ность имеет высокую частоту и, подобно картине в Тюмен-
ской области, характеризуется спадами и подъемами [21].

Это еще раз указывает на необходимость перехода от 
общих рекомендаций к конкретным мультидисциплинар-
ным комплексным алгоритмам с дорожной картой и мо-
ниторингом достижения контрольных показателей.

3 Family planning evidence brief: Reducing early and unintended pregnancies among 
adolescents. WHO, 2017. Available at: https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/255862/
WHO-RHR-17.10-eng.pdf.

ВЫВОДЫ

Медицинский аборт составляет почти ¾ прерываний 
беременностей у несовершеннолетних. Существенного 
снижения частоты прерываний беременности у девушек- 
подростков среди несовершеннолетних не происходит. 
Более того, становится заурядным явлением беремен-
ность и аборты в возрасте до 14 лет.

«Новые подходы» к решению проблемы непреднаме-
ренной беременности и нежелательных репродуктивных 
исходов у юных – это «старые» подходы: комплексность 
(централизация ресурсов, наука – практика, план – ре-
зультат), мультидисциплинарность (участвуют акушеры- 
гинекологи, урологи, педиатры, а также педагоги, юристы, 
управленцы), ресурсы и ответственность.

Энтузиазм, волонтерство могут иметь конкретный ло-
кальный результат в виде снижения доли репродуктивных 
потерь у несовершеннолетних в пределах 10%. Однако 
без комплексных программ (федеральных, региональных), 
целевого финансирования мероприятий, направленных 
на сбережение репродуктивного здоровья детей и под-
ростков, грантовой поддержки научных исследований 
стабильного улучшения ситуации в этой сфере добиться 
крайне сложно. 0
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2  Таблица 3. Региональный алгоритм интервенционной профилактики нежелательных исходов беременности у несовершеннолетних
2  Тable 3. Regional algorithm for interventional prevention of adverse outcomes of adolescent pregnancy

Обучение Эффективные каналы коммуникации и взаимодействия Проектный подход

1) Полный охват групп высокого риска (кол-
леджи, старшие классы); вовлечение родите-
лей, педагогов;
2) этапность:
• 12–15 лет – знания о слишком раннем 

материнстве;
• 15–18 лет – знания о социальной 

и правовой поддержке матерей- подростков, 
о рисках медицинского аборта;

3) мультидисциплинарность (акушерство 
и гинекология, урология, эндокринология), 
правовой лекторий (защита половой непри-
косновенности несовершеннолетних);
4) адаптивность обучающих курсов (сочета-
ние монолога и диалогов, интерактивные 
формы, яркость и наглядность)

1) Динамический цифровой мониторинг состояния гинекологической 
заболеваемости несовершеннолетних, результатов профосмотров, 
доступности средств контрацепции;
2) возможность круглосуточного (24/7) обмена информацией между 
детскими гинекологами;
3) «агрессивная» пропаганда здорового образа жизни, ответственного 
репродуктивного поведения;
4) взаимодействие с МВД России по вопросам охраны половой непри-
косновенности;
5) маршрутизация, межведомственное взаимодействие, преодоление 
барьеров, препятствующих оперативному направлению пациенток на 
высокотехнологический этап;
6) экономия ресурсов (грантовое финансирование, волонтерство);
7) командный подход, мультидисциплинарный коллектив, человеческий 
капитал ИМиД, наставничество;
8) разработка и внедрение чат-ботов по подбору контрацепции и про-
филактике РП

1) Оказание комплексной 
медико- социальной помощи 
несовершеннолетним, в т.ч. 
в состоянии репродуктивного 
выбора;
2) обоснование и защита кон-
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тетской клинике;
3) активная вовлеченность 
в региональный проект  
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Сравнение течения беременности и родов 
у женщин с железодефицитной анемией, получавших 
и не получавших лечение препаратом сульфата железа

Д.Б. Руденко, https://orcid.org/0009-0007-1264-2931, Dariarudenko16@gmail.com
А.В. Соловьева, https://orcid.org/0000-0001-6711-1563, av_soloveva@mail.ru
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Российский университет дружбы народов имени Патриса Лумумбы; 117198, Россия, Москва, ул. Миклухо- Маклая, д. 6

Резюме
Введение. Склонность к дефициту железа и возникновению анемии у беременных женщин обусловлена превалирующим 
увеличением объема плазмы крови над увеличением синтеза эритроцитов, а также недостаточностью потребления железа 
с пищей при повышенной физиологической потребности в железе.
Цель. Оценить эффективность применения препарата Тардиферон (сульфат железа с содержанием железа (II) 80 мг) у бере-
менных с анемией с целью уменьшения неблагоприятных перинатальных исходов.
Материалы и методы. В процессе ретроспективного анализа карт беременных Ставропольского края пациентки были 
разделены на 2 группы: 1-я группа (n = 70) – исследуемая, в состав которой вошли беременные, у которых в 1-м, 2-м или 
3-м триместрах была выявлена железодефицитная анемия (ЖДА) и которые получали антианемическую терапию; 2-я груп-
па (n = 30) – беременные с ЖДА (диагноз установлен в 3-м триместре), которые не принимали препараты железа.
Результаты. В 1-й группе на момент выявления анемии показатели гемоглобина варьировали от 91 до 109 г/л (103,1 ± 4,5), 
количество эритроцитов – от 2,7 до 4,1 × 109/л (3,5 ± 0,3), гематокрит – от 26 до 37 (32,9 ± 1,8). Сразу же после установле-
ния диагноза «анемия» беременным был назначен препарат Тардиферон по 80 мг 2 раза в сутки, который они принимали 
постоянно до родоразрешения и продолжили прием в послеродовом периоде. Во 2-й группе, где пациентки препараты 
железа не получали, отмечалось постепенное снижение уровня гемоглобина в среднем на 5,6 г/л. У беременных, полу-
чавших препарат пролонгированного действия Тардиферон с момента выявления анемии, было выявлено увеличение 
значений показателей клинического анализа крови.
Выводы. У беременных с анемией на фоне терапии препаратами железа происходит нормализация гематологических 
показателей, что приводит к улучшению снабжения тканей кислородом и положительному клиническому эффекту.

Ключевые слова: железодефицит, анемия, гемоглобин, ферритин, гестация, роды
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Abstract
Introduction. Due to the plasma volume expansion prevailing over the increase in red blood cell production, as well as inad-
equate dietary intake with underlying physiologically increased iron requirements, pregnant women tend to suffer from iron 
deficiency and anaemia.
Aim. To evaluate the efficacy of Tardyferon (depot iron (II) sulphate 80 mg) in pregnant women with anaemia in reducing 
adverse perinatal outcomes.
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ВВЕДЕНИЕ

Анемия является серьезной проблемой общественного 
здравоохранения. Одной из значимых групп риска по ане-
мии являются женщины репродуктивного возраста, среди 
которых особую когорту составляют беременные женщи-
ны. По данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), эта проблема затрагивает 30% всех женщин в воз-
расте 15–49 лет и 37% беременных женщин1. Показате-
ли распространенности анемии во время беременности 
практически не изменились с течением времени: в 2000 г. 
этот показатель составлял 41% [1]. Глобальные цели ВОЗ 
в области питания на 2017 г. предусматривали снижение 
заболеваемости анемией к 2025 г. среди женщин репро-
дуктивного возраста на 50% [1]. Однако данная задача так 
и не выполнена не только в РФ, но и в других странах.

Дефицит железа является наиболее значимым факто-
ром развития анемии и составляет 75% всех анемий во 
время беременности [2]. В России частота железодефицит-
ной анемии (ЖДА) у беременных оценивается в 35–45% 
в различных регионах [3]. Склонность к дефициту желе-
за и возникновению анемии у беременных женщин об-
условлена превалирующим увеличением объема плазмы 
крови над увеличением синтеза эритроцитов [2], а так-
же недостаточностью потребления железа с пищей при 
повышенной физиологической потребности в железе [4]. 
Национальные рекомендации, в том числе ACOG и Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC), рекомендуют 
всем беременным женщинам получать пероральные до-
бавки железа [5]. Однако эти рекомендации соблюдаются 
далеко не всегда. Снижение распространенности анемии 
у женщин в возрасте 15–49 лет стало одной из задач По-
вестки дня Организации Объединенных Наций (ООН) в об-
ласти устойчивого развития на период до 2030 г.2

ЖДА у беременных ассоциирована с большим коли-
чеством осложнений для матери и плода. Выявлена связь 

1 Анемия. Всемирная организация здравоохранения, 2023. Режим доступа: https://www.who.int/
ru/news-room/fact-sheets/detail/anaemia.
2 Там же.

ЖДА у беременных с нарушением функции щитовидной 
железы [6], повышенным риском послеродовой депрес-
сии, снижением качества жизни [7]. Тяжелая пренаталь-
ная анемия увеличивает риск септических осложнений [2], 
преждевременной отслойки плаценты, послеродового 
кровотечения [8] и гистерэктомии [2]. По данным много-
центрового исследования ВОЗ, проведенного в 29 стра-
нах, риск материнской смертности был в два раза выше 
у женщин с тяжелой анемией по сравнению с женщина-
ми без тяжелой анемии [9].

Беременные с ЖДА имеют значительно более высо-
кий риск преждевременных родов [10]. Гипоксия и нару-
шение обменных процессов при дефиците железа при-
водят к рождению детей с низкой массой тела (<2 500 г) 
и увеличивают риск возникновения дистресса плода [2, 9], 
тем самым повышая риск экстренного кесарева сечения 
у этой группы женщин [2, 11]. Новорожденные, родивши-
еся у женщин с анемией, чаще имеют более низкие баллы 
по Апгар (<7 баллов) и госпитализируются в отделения ре-
анимации и интенсивной терапии новорожденных [2, 7].

Запасы железа у плода формируются из запасов железа 
у матери, поэтому дефицит железа у женщины во время бе-
ременности может привести к дефициту железа у ребенка 
сразу после рождения [7]. Дефицит железа может привести 
к негативному влиянию на функционирование основных 
систем органов ребенка, включая сердечно-сосудистую си-
стему, скелетную мускулатуру, желудочно-кишечный тракт 
и нервную систему. Обнаружена значительная связь меж-
ду анемией беременных, выявленной до 30-й нед., и рас-
стройством аутистического спектра у ребенка [12]. Дети, 
имеющие низкую концентрацию ферритина в сыворотке 
крови из пуповины, в возрасте 5 лет имели значительно 
худшие языковые способности, мелкую моторику и когни-
тивные способности по сравнению с детьми с нормальной 
концентрацией ферритина в пуповинной крови [13].

Поскольку симптомы ЖДА неспецифичны (усталость, 
раздражительность, бледность, головная боль, выпадение 
волос, плохая концентрация внимания, снижение физиче-
ской работоспособности), их можно недооценить во время 

Materials and methods. To conduct the retrospective chart review of pregnant women of Stavropol Krai, the patients were divid-
ed into 2 groups: Group 1 (n = 70) – the treatment group, which included pregnant women who were diagnosed with IDA in the 
1st, 2nd or 3rd trimesters and who received antianemic therapy, and Group 2 (n = 30) – pregnant women with IDA (diagnosed in 
the 3rd trimester) who did not use any iron supplements. 
Results. In Group I, haemoglobin levels identified at the time of detection of anaemia ranged from 91 to 109 g/l (103.1 ± 4.5), 
red blood cell counts from 2.7 to 4.1 × 109/l (3.5 ± 0.3), and hematocrit levels from 26 to 37 (32.9 ± 1.8). Once the diagnosis of 
anaemia had been established, pregnant women were prescribed with Tardiferon 80 mg twice a day, which they administered on 
a regular basis until delivery and continued using during the postpartum period. In Group 2, patients did not receive any iron sup-
plements and showed a gradual decrease in haemoglobin levels by an average of 5.6 g/l. Pregnant women receiving Tardyferon 
prolonged-release tablets from the date when anaemia was diagnosed showed an increase in clinical blood test values.
Conclusions. In pregnant women with anaemia, iron therapy normalizes haematological parameters, which leads to improved 
tissue oxygen supply and a favourable clinical effect.

Keywords: iron deficiency, anemia, hemoglobin, ferritin, gestation, delivery
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беременности, и они могут быть упущены из виду  [6]. 
С учетом всего вышесказанного, скрининг ЖДА необхо-
дим у всех беременных, это и прописано в клинических 
рекомендациях «Нормальная беременность» 2023 г. [14].

Знания об осложнениях для матери и плода при ЖДА 
у беременной доказывают необходимость своевременной 
диагностики и рационального лечения. Назначение пре-
паратов железа при анемии у беременных может снизить 
риски большинства осложнений беременности и родов, 
поэтому цель исследования – оценить эффективность при-
менения препарата Тардиферон (сульфат железа с содер-
жанием железа (II) 80 мг) у беременных с анемией с целью 
уменьшения неблагоприятных перинатальных исходов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Был проведен ретроспективный анализ обменных карт 
и историй родов 100 жительниц Ставропольского края. Ис-
следование проводилось на базе Ставропольского крае-
вого клинического перинатального центра (г. Ставрополь).

Беременные (n = 100) были разделены на две груп-
пы: 1-я группа (n = 70) – исследуемая, в состав которой во-
шли беременные, у которых в 1-м, 2-м или 3-м триместрах 
была выявлена ЖДА и которые получали антианемическую 
терапию; 2-я группа (n = 30) – беременные с ЖДА (диагноз 
установлен в 3-м триместре), которые не принимали пре-
параты железа. Пациенткам 2-й группы с ЖДА, установ-
ленной во 2-м триместре, препараты железа были назна-
чены, но они их не принимали по собственному желанию.

Для решения поставленных задач был проведен ана-
лиз антропометрических данных беременных женщин, 
анамнеза, течения беременности и родов, а также после-
родового периода.

Статистическая обработка выполнялась в  пакете 
программы IBM SPSS Statistics, также в пакете анализа 
Microsoft Exсel. Использовались программы дескриптив-
ной статистики; различия между двумя группами (с лече-
нием ЖДА и без) были выявлены с помощью непарного 
t-критерия Стьюдента для непрерывных переменных (по-
сле проверки на равенство дисперсий – критерия Левена), 
U-критерия Манна – Уитни, непараметрического критерия 
Краскела – Уоллиса и с помощью критерия χ2 для катего-
риальных переменных. Совокупности числовых показате-
лей описывались при помощи показателей средних ариф-
метических величин (М) и стандартных отклонений (SD). 
Различия между двумя группами при р-значениях менее 
0,05 считались статистически значимыми.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Возраст пациенток 1-й группы составлял 29,4 (18; 45) 
года, 2-й группы – 30,7 (22; 43) года.

При анализе антропометрических данных пациенток рост 
женщин 1-й группы составлял 162,3 (6,5) см, вес – 71,2 (15,4) 
кг, индекс массы тела (ИМТ) – 26,9 (5,2) кг/м2. Во 2-й группе 
рост женщин был 164,8 (5,9) см, вес – 76,2 (13,6) кг, ИМТ – 
28,1 (5,2) кг/м2. По антропометрическим данным статистиче-
ски значимых отличий выявлено не было (табл. 1).

При подсчете ИМТ было установлено, что в 1-й груп-
пе 20/70 (28,5%) женщин имели нормальную массу тела, 
у 34/70 (48,5%) женщин имела место избыточная масса 
тела, у 14/70 (20%) женщин – ожирение 1-й степени, а у 
2/70 (3%) – ожирение 2-й степени. Во 2-й группе 12/30 
(40%) женщин имели нормальную массу тела, избыточная 
масса тела была у 5/30 (16,7%), у 9/30 (30%) – ожирение 
1-й степени, у 4/30 (13,3%) – ожирение 2-й степени.

Вредные привычки, включая табакокурение, употре-
бление алкоголя и наркотических веществ, все пациент-
ки отрицали.

При оценке менструальной и половой функции стати-
стически значимые различия выявлены не были (табл. 2).

Первобеременными были 30/70 (42,9%) женщин 
в  1-й  группе, 6/30 (20%)  – во 2-й  группе, повторно-
беременными – 40/70 (57,1%) и 24/30 (80%) соответствен-
но. При этом первородящими в 1-й группе были 38/70 
(54,3%), 7/30 (23,3%) – во 2-й группе, а повторнородящи-
ми – 32/70 (45,7%) и 23/30 (76,7%) соответственно. Ста-
тистически значимые отличия были между первобере-
менными и повторнобеременными в группах (χ2 = 4,762, 
р = 0,030). В 1-й группе первобеременных женщин было 
больше (42,9%), чем во 2-й группе (20%). Также статисти-
чески значимые отличия были выявлены между перворо-
дящими и повторнородящими (χ2 = 8,129, р < 0,005). Во 
2-й  группе повторнородящих пациенток было больше 
(76,7%), чем в 1-й группе (45,7%).

2  Таблица 1. Антропометрические показатели исследуемых 
групп, M (SD)
2  Table 1. Anthropometric measurements in the study groups, 
M(SD)

Параметры 1-я группа,
n = 70

2-я группа,
n = 30

t-критерий 
Стьюдента

Уровень 
значимости*

Рост, см 162,3 (6,5) 164,8 (5,9) -1,765 р = 0,081

Вес, кг 71,2 (15,4) 76,2 (13,6) -1,558 р = 0,122

ИМТ, кг/м2 26,9 (5,2) 28,1 (5,2) -1,081 р = 0,282

Примечание. * – статистический анализ был проведен с использованием t-критерия Стью-
дента между двумя группами; ИМТ – индекс массы тела.

2  Таблица 2. Оценка менструальной функции в исследуемых 
группах, M (SD)
2  Table 2. Evaluation of menstrual functions in the study 
groups, M (SD)

Параметры 
менструальной 

функции
1-я группа,

n = 70
2-я группа,

n = 30
t-критерий 
Стьюдента

Уровень 
значимости*

Менархе, лет 12,2 (1,4) 13,2 (1,6) -0,714 р = 0,477

Длительность 
менструаций, дней 4,8 (1,08) 4,8 (0,8) 1,841 р = 0,069

Продолжительность 
менструального 
цикла, дней

28,4 (0,8) 28,2 (1,1) 0,791 р = 0,431

Коитархе, лет 17,7 (2,1) 18,8 (1,8) -1,770 р = 0,080

Примечание. * – статистический анализ был проведен с использованием t-критерия Стью-
дента между двумя группами.
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По данным о репродуктивной функции женщин, вклю-
ченных в 1-ю и 2-ю группы наблюдения (самопроизволь-
ные прерывания беременности, артифициальные абор-
ты), статистически значимых отличий выявлено не было.

В структуре экстрагенитальных заболеваний стати-
стически значимые различия были выявлены по наличию 
хронического гастрита в исследуемых группах (χ2 = 8,730, 
р = 0,004). В 1-й группе пациенток с хроническим гастри-
том было в 4,5 раза меньше (4/70 (5,7%)), чем во 2-й груп-
пе (8/30 (26,7%)). Также статически значимые различия 
были выявлены по наличию хронической артериальной 
гипертензии (χ2 = 5,844, р = 0,016). Во 2-й группе не было 
пациенток с хронической артериальной гипертензией, 
в 1-й группе 12/70 (17,1%) пациенток имели артериаль-
ную гипертензию. Также статистически значимые отли-
чия были выявлены по ожирению (χ2 = 4,276, р = 0,039). 
В 1-й  группе пациенток с ожирением было в 2,5 раза 
меньше (16/70 (17,1%)), чем во 2-й группе (13/30 (43,3%)). 
По остальным экстрагенитальным заболеваниям различий 
между группами выявлено не было (табл. 3).

Среди гинекологических заболеваний, установленных 
до наступления данной беременности, статистических 
различий между группами выявлено не было (табл. 4).

Среди осложнений беременности наиболее часто 
встречались неспецифический вагинит и  вульвоваги-
нальный кандидоз, гестационный сахарный диабет (ГСД) 
и ЖДА легкой степени тяжести (табл. 5). Статистически 
значимые отличия между исследуемыми группами были 
выявлены в 1-м и 2-м триместре по частоте неспецифи-
ческого вагинита и вульвовагинального кандидоза, ЖДА 
легкой степени тяжести, во 2-м и 3-м триместре беремен-
ности – по выявлению ГСД и в 3-м триместре – по часто-
те ЖДА легкой степени тяжести (p < 0,05).

В 1-й группе на момент выявления анемии показате-
ли гемоглобина варьировали от 91 до 109 г/л (103,1 ± 4,5), 
количество эритроцитов – от 2,7 до 4,1 × 109/л (3,5 ± 0,3), 
гематокрит – от 26 до 37 (32,9 ± 1,8). Сразу же после уста-
новления диагноза «анемия» беременным был назначен 
препарат Тардиферон по 80 мг 2 раза в сутки, который 
они принимали постоянно до родоразрешения и продол-
жили прием в послеродовом периоде.

Далее контроль клинического анализа крови осу-
ществляли при поступлении на родоразрешение в доно-
шенном сроке беременности и в послеродовом периоде 
(3-и сут. после родов). Мы отдельно рассмотрели динами-
ку показателей крови у пациенток с анемией, выявленной 
в 1-м триместре – подгруппа 1а, во 2-м триместре – под-
группа 1б и в 3-м триместре беременности – подгруп-
па 1в. Данные представлены в табл. 6.

Все исследуемые параметры клинического анализа 
крови перед родоразрешением статистически различа-
лись в исследуемых группах (p < 0,05). В 1а группе уро-
вень гемоглобина был на 19,1 г/л выше, чем во 2-й груп-
пе. В 1б группе – на 19,9 г/л выше, а в 1в группе – на 
12,9 г/л выше, чем во 2-й группе. Показатели эритроци-
тов в 1а и 1б группах были выше на 0,2 × 109/л, а 1в на 
0,1 × 109/л выше, чем в группе пациенток, не получав-
ших антианемическую терапию (2-я  группа). Уровень 
гематокрита в 1а группе был выше на 2,2%, в 1б груп-
пе – на 3,0%, а в 1в группе – на 1,5%, чем во 2-й груп-
пе. Такая же тенденция сохранялась и после родоразре-
шения. Средние показатели клинического анализа крови 
в 1-й группе пациенток (1а, 1б, 1в группы) были выше, 
чем во 2-й группе. В 1а группе уровень гемоглобина был 
выше на 19,7 г/л, в 1б группе – на 20 г/л, а в 1в группе – 
на 15,6 г/л, в сравнении с показателями уровня гемогло-
бина 2-й группы. Уровень эритроцитов 1а и 1б групп был 
выше на 0,4 × 109/л, в 1в группе – на 0,3 × 109/л, чем по-
казатели эритроцитов 2-й группы. В 1а группе уровень ге-
матокрита был выше на 1,7%, в 1б группе – на 3,3 × 109/л, 
в 1в группе – на 1,7 × 109/л, чем во 2-й группе (табл. 6).

Также мы провели анализ изменения (повышения или 
снижения) уровней гемоглобина внутри каждой из групп 
от момента выявления анемии до 3-х сут. послеродово-
го периода.

Статистически значимо у 1а группы повысился уро-
вень гемоглобина от момента выявления анемии до до-
ношенного срока гестации в среднем на 8,2 г/л (U-кри-
терий Манна  – Уитни 15,500, p  <  0,001). У  пациенток 
1б  группы повысился уровень гемоглобина в  сред-
нем на 14,9  г/л, что являлось статистически значимым 

2  Таблица 3. Экстрагенитальные заболевания в исследуе-
мых группах, n (%)
2  Table 3. Extragenital diseases in the study groups, n (%)

Заболевания 1-я группа,
n = 70

2-я группа,
n = 30 χ2 d. f. Уровень 

значимости*

Хронический гастрит 4 (5,7%) 8 (26,7%) 8,730 1 p = 0,004

Хронический 
пиелонефрит 4 (5,7%) 0 (0%) 1,768 1 p = 0,182

Ожирение 16 (22,9%) 13 (43,3%) 4,276 1 p = 0,039

Хроническая 
артериальная 
гипертензия

12 (17,1%) 0 (0%) 5,844 1 p = 0,016

Гипотиреоз на фоне 
аутоиммунного 
тиреоидита

8 (11,4%) 0 (0%) 3,727 1 p = 0,054

Варикозное расши-
рение вен нижних 
конечностей

4 (0%) 0 (0%) 1,786 1 p = 0,182

Хронический цистит 2 (2,9%) 3 (10%) 2,256 1 p = 0,134

Примечание. * – статистический анализ был проведен с помощью критерия χ2 для катего-
риальных переменных между двумя группами.

2  Таблица 4. Гинекологические заболевания в исследуемых 
группах, n (%)
2  Table 4. Gynaecological diseases in the study groups, n (%)

Заболевания 1-я группа,
n = 30

2-я группа,
n = 40 χ2 d. f. Уровень 

значимости*

Миома матки 4 (6,1%) 0 (0%) 1,786 1 p = 0,182

Эндометриоз матки 0 (0%) 1 (3,3%) 2,357 1 p = 0,125

Примечание. * – статистический анализ был проведен с помощью критерия χ2 для катего-
риальных переменных между двумя группами.
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(U-критерий Манна – Уитни 0,000, p < 0,001). У пациен-
ток 1в группы повысился уровень гемоглобина в среднем 
на 6,4 г/л (U-критерий Манна – Уитни 120,0, p < 0,001). 
Во 2-й группе у женщин, не принимавших препараты же-
леза от момента установления анемии до доношенного 
срока гестации, значимо снизился уровень гемоглобина 
в среднем на 5,6 г/л (U-критерий Манна–Уитни 185,000, 
p < 0,001). После родов в 1а группе снизился уровень ге-
моглобина на 6,5 г/л (U-критерий Манна – Уитни 61,000, 
p = 0,001), в 1б группе – на 7,0 г/л (U-критерий Манна – 
Уитни 69,500, p < 0,001), в 1в группе – на 4,4 г/л (U-кри-
терий Манна – Уитни 232,000, p < 0,001), во 2-й группе – 
на 7,1 г/л (U-критерий Манна – Уитни 176,000, p < 0,001).

На фоне своевременно начатого приема препаратов 
железа у женщин 1-й группы зафиксированы статисти-
чески значимо лучшие показатели по сравнению с паци-
ентками, которые отказались принимать антианемическую 

терапию, где показатели клинического анализа крови по-
степенно снижались с момента выявления анемии до по-
слеродового периода.

Мы проанализировали динамическое изменение 
уровня гемоглобина между группами. На момент выявле-
ния анемии статистически значимые различия были вы-
явлены между 1а, 1б и 1в группами (критерий Краскела – 
Уоллиса = 23,134, p < 0,001). Были выявлены статистически 
значимые различия между 1а, 1б и 1в группами при оцен-
ке уровня гемоглобина при доношенном сроке бере-
менности перед родоразрешением (критерий Краске-
ла – Уоллиса = 28,364, p < 0,001) и на 3-и сут. после родов 
(критерий Краскела – Уоллиса = 9,630, p = 0,008) (рисунок). 
Показатели уровня гемоглобина в группе пациенток, по-
лучавших антианемическую терапию (1а, 1б, 1в группы), 
увеличились в среднем в 1а группе на 8,2 г/л, в 1б груп-
пе – на 14,9 г/л, в 1в группе – на 6,4 г/л. А во 2-й группе, 

2  Таблица 5. Осложнения беременности у наблюдаемых женщин по триместрам, n (%)
2  Table 5. Pregnancy complications in observed women by trimesters, n (%)

Показатель 1-я группа,
n = 30

2-я группа,
n = 40 ОР 95% ДИ χ2 d. f. Уровень 

значимости*

1-й триместр

Неспецифический вагинит, вульвовагинальный кандидоз 13 (18,6%) 0 (0%) – – 6,404 1 p = 0,012

Угрожающий выкидыш 8 (11,4%) 0 (0%) – – 3,727 1 p = 0,054

ОРВИ 2 (2,9%) 2 (6,7%) 0,412 0,055–3,069 0,794 1 p = 0,373

Бессимптомная бактериурия 2 (2,9%) 0 (0%) – – 0,875 1 p = 0,350

Чрезмерная рвота беременной 3 (4,3%) 2 (6,7%) 0,627 0,099–3,958 0,291 1 p = 0,590

ГСД, впервые выявленный 5 (7,1%) 4 (13,3%) 0,500 0,124–2,010 0,983 1 p = 0,322

ЖДА легкой степени тяжести 18 (25,7%) 0 (0%) – – 9,408 1 p = 0,003

2-й триместр

Неспецифический вагинит, вульвовагинальный кандидоз 10 (14,3%) 0 (0%) – – 4,762 1 p = 0,030

ГСД, впервые выявленный 4 (5,7%) 21 (70%) 0,026 0,007–0,093 46,286 1 p < 0,001

Угрожающие преждевременные роды 2 (2,9%) 0 (0%) – – 0,875 1 p = 0,350

ГАГ и умеренная преэклампсия 2 (2,9%) 0 (0%) – – 0,875 1 p = 0,350

ОРВИ 4 (5,7%) 1 (3,3%) 1,758 0,188–16,318 0,251 1 p = 0,617

Гестационный пиелонефрит 4 (5,7%) 0 (0%) – – 1,786 1 p = 0,182

ЖДА легкой степени тяжести 22 (31,4) 1 (3,3%) 13,292 1,700–103,910 9,360 1 p = 0,003

3-й триместр

Неспецифический вагинит, вульвовагинальный кандидоз 6 (8,6%) 0 (0%) – – 2,736 1 p = 0,099

ГАГ и умеренная преэклампсия 8 (11,4%) 0 (0%) – – 3,727 1 p = 0,054

ГСД, впервые выявленный 2 (2,9%) 6 (20%) 0,118 0,022–0,623 8,385 1 p = 0,004

Угрожающие преждевременные роды 2 (2,9%) 0 (0%) – – 0,875 1 p = 0,350

ОРВИ 2 (2,9%) 1 (3,3%) 0,853 0,074–9,781 0,016 1 p = 0,899

Гестационный пиелонефрит 3 (4,3%) 0 (0%) – – 1,325 1 p = 0,250

ЖДА легкой степени тяжести 30 (42,9%) 29 (96,7%) 0,026 0,003–0,201 25,136 1 p < 0,001

Примечание. * – статистический анализ был проведен с помощью критерия χ2 для категориальных переменных, расчетов относительного риска (ОР) и 95% ДИ между двумя группами; 
ОРВИ – острая респираторная вирусная инфекция; ГАГ – гестационная артериальная гипертензия; ГСД – гестационный сахарный диабет; ЖДА – железодефицитная анемия.
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где пациентки препараты железа не получали, отмечалось 
постепенное снижение уровня гемоглобина в среднем на 
5,6 г/л. У беременных, получавших препарат пролонгиро-
ванного действия Тардиферон с момента выявления ане-
мии, было выявлено достоверное увеличение значений 
показателей клинического анализа крови (гемоглобин, 
эритроциты, гематокрит). Таким образом, у беременных 
с анемией на фоне терапии препаратами железа проис-
ходит нормализация гематологических показателей, что 
приводит к улучшению снабжения тканей кислородом 
и положительному клиническому эффекту.

В 1-й группе у 16/70 (22,9%) самопроизвольные роды 
осложнились разрывами промежности 1–2-й  степени, 
во 2-й группе – у 20/30 (66,7%) была травма промежно-
сти. Во 2-й группе статистически значимо чаще роды ос-
ложнялись разрывами промежности, чем в 1-й  группе 
(χ2 = 17,493, р < 0,001).

У  родильниц с  ЖДА, получавших Тардиферон со 
2-го или 3-го триместра, не было ЖДА средней степе-
ни тяжести. Не было отмечено побочных эффектов при 
приеме данного препарата, и родильницы с ЖДА легкой 
степени продолжили принимать сульфат железа в дозе 
80–160 мг в послеродовом периоде.

При анализе антропометрических показателей но-
ворожденных статистически значимые различия были 
выявлены по параметру массы тела новорожденного: 
в 1-й группе масса тела новорожденных была ниже, чем 
масса новорожденных 2-й группы (р = 0,012) (табл. 7).

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные нами данные свидетельствуют об увели-
чении осложнений беременности и родов у беременных 
с ЖДА. Беременные с ЖДА как в 1-м, так и во 2-м триместре 

2  Таблица 6. Изменения показателей клинического анализа крови, M ± SD
2  Table 6. Changes in complete blood count levels (M ± SD)

1а группа,
n = 18

1б группа,
n = 22

1в группа,
n = 30

2-я группа,
n = 30 χ2 d. f. Уровень 

значимости

Показатели во время беременности на момент выявления анемии

Гемоглобин, г/л 91–109 (106,9 ± 4,3) 91–104 (101 ± 2,9) 92–109 (102,5 ± 4,4) 95–106 (101,6 ± 3,0) 28,065 3 р < 0,001

Эритроциты, 109/л 2,8–3,9 (3,6 ± 0,3) 2,7–3,9 (3,4 ± 0,3) 2,9–4,1 (3,6 ± 0,3) 3,0–4,2 (3,6 ± 0,3) 6,188 3 р = 103

Гематокрит 28–37 (32,25 ± 1,9) 28–38 (32,6 ± 1,7) 26–35 (31,8 ± 1,8) 27,8–38,1 (32,3 ± 3,3) 3,399 3 р = 0,334

При поступлении в родильный дом перед родоразрешением

Гемоглобин, г/л 105–123 (115,1 ± 4,4) 109–125 (115,9 ± 3,9) 102–118 (108,9 ± 4,0) 87–106 (96 ± 5,4) 74,409 3 р < 0,001

Эритроциты, 109/л 3,5–4,0 (3,7 ± 0,1) 3,4–4,0 (3,7 ± 0,2) 3,1–4,0 (3,6 ± 0,2) 2,9–4,2 (3,5 ± 0,4) 3,591 3 р < 0,001

Гематокрит 31–37 (33 ± 1,5) 32–37 (33,8 ± 1,4) 29–35 (32,3 ± 1,4) 26,8–38,1 (30,8 ± 3,4) 16,525 3 р < 0,001

3-и сут. после родов

Гемоглобин, г/л 97–116 (108,6 ± 6,0) 99–118 (108,9 ± 5,0) 97–115 (104,5 ± 5,2) 80–100 (88,9 ± 6,0) 64,558 3 р < 0,001

Эритроциты, 109/л 3,3–3,9 (3,6 ± 0,1) 3,4–3,9 (3,6 ± 0,1) 2,9–4,0 (3,5 ± 0,2) 2,6–4,0 (3,2 ± 0,3) 19,603 3 р < 0,001

Гематокрит 29–36 (31,5 ± 1,7) 31–35 (33,1 ± 1,3) 29–35 (31,5 ± 1,2) 26,2–34,5 (29,8 ± 2,4) 27,125 3 р < 0,001

Примечание. * – статистический анализ был проведен с помощью непараметрического критерия Краскела – Уоллиса.

2  Рисунок. Динамика уровня гемоглобина в исследуемых 
группах, M
2  Figure. Changes in haemoglobin levels in the study groups, M
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 1а группа, n = 18
 1б группа, n = 22

 1в группа, n = 30
 2-я группа, n = 30

2  Таблица 7. Антропометрия новорожденных сравниваемых 
групп, M (SD)
2  Table 7. Anthropometric measurements of newborns in the 
comparator groups, M (SD)

Параметры 1-я группа,
n = 70

2-я группа,
n = 30

t-критерий 
Стьюдента p

Вес, г 3283,7 (327,4) 3487,3 (444,6) 2,549 p = 0,012

Рост, см 50,5 (1,3) 50,9 (1,4) 1,349 p = 0,180

Примечание. * – статистический анализ был проведен с использованием t-критерия 
Стьюдента между двумя группами.
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достаточно часто (18,6%) имели неспецифический вагинит 
или кандидозный вульвовагинит. Видимо, это связано с не-
благоприятным воздействием дефицита железа на иммун-
ную систему [15, 16] и нарушением микрофлоры влагали-
ща, т. е. развитием неспецифического вагинита.

Частота разрывов промежности 1-й  и  2-й  степени 
в родах была выше у женщин с ЖДА, которые не прини-
мали терапию препаратами железа. Универсальный ги-
поксический синдром и нарушение трофики при ЖДА 
приводят к нарушению эластичности тканей родовых пу-
тей, увеличивая риск акушерского травматизма [17].

Было установлено, что беременные женщины, у кото-
рых анемия появилась только в 3-м триместре, чаще име-
ли ГСД во время беременности, чем женщины, у которых 
анемия наблюдалась раньше, в 1-м или 2-м триместрах. 
Эти данные согласуются с метаанализом, в котором было 
установлено, что у беременных женщин с ЖДА вероят-
ность развития ГСД на 39% ниже [18].

Применение Тардиферона значительно улучшало по-
казатели клинического анализа крови. В отличие от неле-
ченых женщин, все женщины, принимавшие Тардиферон, 
имели нормальный или близкий к нормальному уровень 
гемоглобина перед родами, а также на 3-и сут. после ро-
дов. Причем наиболее высокий прирост гемоглобина по-
сле лечения наблюдался среди беременных, у которых 
ЖДА была выявлена во 2-м триместре. Возникновение 
анемии во второй половине беременности связано пре-
имущественно с увеличением нутритивных потребностей 
матери и плода и истощением недостаточных запасов 

железа  [17]. Вероятно, более успешные результаты те-
рапии ЖДА со 2-го триместра связаны с более длитель-
ным применением препарата железа в течение беремен-
ности. Менее выраженный прирост уровня гемоглобина 
у женщин, у которых анемия выявлена в 1-м триместре, 
может быть связан с недиагностированным дефицитом 
железа до беременности. Согласно систематическому об-
зору “Screening and treatment of  iron deficiency anemia 
in pregnancy: A review and appraisal of current international 
guidelines”, с целью выявления латентного дефицита желе-
за большинство руководств рекомендует включить в скри-
нинг на ЖДА во время беременности анализ феррити-
на [1]. Однако на данный момент данное исследование не 
входило в стандарт обследования беременной женщины 
в лечебно-профилактических учреждениях России.

Результаты нашего исследования коррелируют с про-
веденным ранее исследованием лечения беременных 
женщин с ЖДА другим препаратом сульфата железа [19].

ВЫВОДЫ

Таким образом, назначение препарата Тардиферон у бе-
ременных привело к нормализации показателей гемогло-
бина накануне родов и в послеродовом периоде, а также 
к уменьшению частоты разрывов промежности 1–2-й сте-
пени при родах через естественные родовые пути. 0
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Базисная терапия при хронических неинфекционных 
дерматозах аногенитальной области

И.О. Смирнова1,2, https://orcid.org/0000-0001-8584-615X, driosmirnova@yandex.ru
О.Н. Смирнова3, https://orcid.org/0000-0002-1045-9689, dronsmirnova@mail.ru
И.А. Федорова1, https://orcid.org/0009-0004-1170-0069, vaniakina.irina@yandex.ru
П.Д. Пташникова1, https://orcid.org/0000-0003-4699-1746, enternita7@yandex.ru
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Пискаревский проспект, д. 47

Резюме
Хронические неинфекционные дерматозы аногенитальной области (АГО) представляют собой гетерогенную по этиопато-
генезу, клиническим проявлениям, характеру течения и прогнозу группу заболеваний. Лечение дерматологических забо-
леваний АГО нередко представляет сложную задачу и требует междисциплинарного подхода. Традиционно используют 
комплексную терапию с применением средств, направленных на восстановление кожного барьера, топических противовос-
палительных препаратов, в частности глюкокортикостероидов (ГКС) и/или топических ингибиторов кальциневрина, реже – 
системных глюкокортикоидов, ретиноидов, гидроксихлорохина или дапсона, а также средств, направленных на ослабление 
субъективной симптоматики, профилактику и лечение вторичной инфекции. Целью публикации было обсуждение базисной 
терапии хронических неинфекционных дерматозов АГО. Под термином «базисная терапия» понимают комплекс меропри-
ятий, которые пациент с дерматозом получает длительно или постоянно, даже в период ремиссии заболевания. Подходы 
к базисной терапии при дерматозах АГО разработаны мало и нуждаются в уточнении. Тем не менее регламентация спектра 
и количества средств, которые больной использует на область гениталий и перианальную зону, исключение ирритантов, 
нормализация ежедневной гигиены, использование средств, восстанавливающих кожный барьер, являются ключевым ком-
понентом комплексной терапии заболеваний кожи этой локализации. Одним из ключевых аспектов успешного лечения АГО 
является восстановление кожного барьера, который может быть нарушен как в результате заболеваний, так и из-за воздей-
ствия внешних факторов. В статье подробно описаны эффекты препаратов на основе 5%-ного декспантенола, который рас-
сматривается как увлажняющее и заживляющее средство. Декспантенол демонстрирует высокую противовоспалительную 
активность, сопоставимую с ГКС. Его использование в терапии не только улучшает состояние кожи, но и позволяет повысить 
эффективность ГКС, что является особенно важным для пациентов, нуждающихся в длительном контроле дерматозов.

Ключевые слова: хронические дерматозы, аногенитальная область, базисная терапия, кожный барьер, декспантенол, глю-
кокортикостероиды, лечение, зуд, противовоспалительное действие

Для цитирования: Смирнова ИО, Смирнова ОН, Федорова ИА, Пташникова ПД. Базисная терапия при хронических неинфек-
ционных дерматозах аногенитальной области. Медицинский совет. 2025;19(4):53–58. https://doi.org/10.21518/ms2025-146.
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Basic therapy for chronic non-infectious dermatoses 
of the anogenital region

Irina O. Smirnova1,2, https://orcid.org/0000-0001-8584-615X, driosmirnova@yandex.ru
Olga N. Smirnova3, https://orcid.org/0000-0002-1045-9689, dronsmirnova@mail.ru
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1  St Petersburg State University; 8а, 21st Liniya Vasilevskogo Ostrova St., St Petersburg, 199106, Russia
2  City Dermatovenerological Dispensary; 3, Emb. of the Volkovka River, St Petersburg, 192102, Russia
3  North- Western State Medical University named after I.I. Mechnikov; 47, Piskarevskiy Ave., St Petersburg, 195067, Russia

Abstract
Chronic non-infectious dermatoses of the anogenital area comprise a heterogeneous group of diseases characterized by varied 
etiopathogenesis, clinical manifestations, disease course, and prognosis. Treatment of dermatological conditions in the ano-
genital area often presents a complex challenge and necessitates an interdisciplinary approach. Traditionally, comprehensive 
therapy is employed, including agents aimed at restoring the cutaneous barrier, topical anti-inflammatory medications, par-
ticularly glucocorticosteroids and/or topical calcineurin inhibitors, and less frequently, systemic glucocorticosteroids, retinoids, 
hydroxychloroquine, or dapsone, as well as interventions targeting the alleviation of subjective symptoms and the prevention 
and treatment of secondary infections. The purpose of this publication is to discuss the fundamental aspects of baseline therapy 
for chronic non-infectious dermatoses of anogenital area. Baseline therapy is defined as a set of interventions that a patient 
with a dermatosis receives over a prolonged or continuous period, even during disease remission. Approaches to baseline 
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Дерматозы аногенитальной области (АГО) представля-
ют собой гетерогенную по этиологии и патогенезу, харак-
теру течения и прогнозу группу заболеваний. Наиболее 
частыми среди них является группа лихеноидных заболе-
ваний [1], включающая красный плоский лишай, склеро-
зирующий и атрофический лихен, очаговый нейродермит, 
или простой лишай Видаля, лекарственные лихеноид-
ные сыпи и реакцию трансплантат против хозяина. Одна-
ко помимо перечисленных заболеваний дерматологиче-
ская патология АГО включает широкий спектр дерматозов. 
Для некоторых из них, например для склерозирующего 
и атрофического лихена, гениталии и перианальная об-
ласть являются излюбленной локализацией [2], другие, 
например псориаз, нередко поражают АГО при тяжелом 
распространенном процессе [3], а для третьих, в т. ч. плаз-
моклеточного вульвита/баланита, указанная локализация 
является специфической [4].

В целом клинические проявления дерматозов в АГО не 
отличаются от таковых на гладкой коже. Однако целый ряд 
особенностей пораженной области: разная степень кера-
тинизации эпителия, хорошая васкуляризация, окклюзия 
и мацерация кожным салом, потом и отделяемым влагали-
ща или уретры, высокий рH кожи (результат расщепления 
бактериальными уреазами мочевой кислоты с образова-
нием аммиака), трение, высокая температура, а также бога-
тая микрофлора, которая может включать представителей 
гастроинтестинальной микробиоты, – нередко приводят 
к изменениям клинической картины дерматозов  [5, 6]. 
Так, теряется четкость границ высыпаний, уменьшается ин-
фильтрация и шелушение, но увеличивается эритема, что 
существенно затрудняет распознавание заболеваний АГО.

Субъективно пациентов с дерматозами АГО беспокоит 
зуд, несколько реже – боль, жжение. Зуд характерен для 
70% пациентов, обращающихся за медицинской помощью 
в клиники патологии вульвы [7]. Интенсивность зуда при 
дерматозах вульвы и перианальной области может суще-
ственно варьировать – от умеренного до нестерпимого. 
Зуд нередко усиливается в ночное время [8]. По мнению 
пациентов, он является самым мучительным симптомом 
заболеваний данной локализации. Ощущение зуда носит 
субъективный характер и варьирует не только у разных 

пациентов, но и у одного и того же в разное время и при 
различных психоэмоциональных состояниях (например, 
при усталости, страхе, стрессе или на фоне депрессии).

Лечение дерматозов АГО нередко представляет слож-
ную задачу и требует междисциплинарного подхода. Ос-
новные подходы к лечению кожной патологии этой ло-
кализации включают восстановление кожного барьера, 
назначение противовоспалительных препаратов, в част-
ности топических глюкокортикостероидов (ГКС) и/или то-
пических ингибиторов кальциневрина, реже – системных 
глюкокортикоидов, ретиноидов, гидроксихлорохина или 
дапсона, ослабление субъективной симптоматики, про-
филактику и лечение вторичной инфекции. Отсутствие 
эффекта от противовоспалительной терапии требует ис-
ключения предраковых заболеваний АГО и является по-
казанием для диагностической биопсии [2, 9].

Целью публикации было обсуждение базисной тера-
пии хронических неинфекционных дерматозов аногени-
тальной области.

БАЗИСНАЯ ТЕРАПИЯ ДЕРМАТОЗОВ 
АНОГЕНИТАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ: ПОНЯТИЕ

Под термином «базисная терапия» понимают ком-
плекс мероприятий, которые пациент с дерматозом по-
лучает длительно или постоянно, даже в период ремис-
сии заболевания. Например, при атопическом дерматите 
базисная терапия включает стратегии с исключением не-
специфических провоцирующих факторов, а также кли-
нически значимых аллергенов, профессиональное кон-
сультирование, диету, обучающие программы и терапию, 
направленную на восстановление кожного барьера (мяг-
кие рН нейтральные очищающие средства, эмоленты) [10].

Аналогичные программы при дерматозах АГО разра-
ботаны мало и нуждаются в уточнении. Тем не менее ре-
гламентация спектра и количества средств, которые паци-
ент использует на область гениталий и перианальную зону, 
исключение ирритантов, нормализация ежедневной гиги-
ены, использование средств, восстанавливающих кожный 
барьер, являются ключевым компонентом комплексной те-
рапии заболеваний кожи этой локализации [2, 6, 11].

Так, по данным, полученным в ходе двой ного слепо-
го рандомизированного контролируемого исследования, 

therapy for dermatoses of anogenital area are poorly developed and require further clarification. Nevertheless, the regulation 
of the spectrum and quantity of agents used by the patient on the genital and perianal areas, the elimination of irritants, nor-
malization of daily hygiene practices, and the use of agents that restore the cutaneous barrier are crucial components of com-
prehensive therapy for skin diseases in this anatomical location. One of the key aspects of successful treatment of dermatoses 
of anogenital area is the restoration of the cutaneous barrier, which can be disrupted by both the underlying disease processes 
and exposure to external factors. This article details the effects of preparations based on 5% dexpanthenol, which is regarded 
as a moisturizing and wound- healing agent. Dexpanthenol demonstrates significant anti-inflammatory activity, comparable 
to that of corticosteroids. Its use in therapy not only improves skin condition but also enhances the efficacy of cjrticosteroids, 
which is particularly important for patients requiring long-term management of dermatoses.
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в котором приняли участие 50 пациенток с идиопатиче-
ским зудом вульвы, регламентация ухода за пораженной 
областью и ежедневное применение эмолентов позволи-
ли достичь полного исчезновения симптомов у 34,8% па-
циенток, что было сопоставимо с эффектом у женщин, 
которые применяли для купирования зуда ГКС с триам-
цинолоном (42,3%, p = 0,770). При этом снижение пока-
зателей визуально-аналоговой шкалы, которую в ходе 
исследования использовали для характеристики интен-
сивности зуда, у пациенток, не достигших полного исчез-
новения зуда, также было сопоставимо в конце терапии 
в группах сравнения (p = 0,665) [12]. Авторы исследова-
ния подчеркивают, с одной стороны, значимость этиопа-
тогенетической медикаментозной терапии зуда АГО, а с 
другой – важность мероприятий, направленных на вос-
становление кожного барьера, в комплексном лечении 
пациентов.

Специалисты по заболеваниям АГО, как правило, под-
черкивают необходимость предоставления пациентам 
четких инструкций, желательно в письменной форме, по 
базисной терапии заболеваний АГО [2, 11], что повышает 
приверженность пациентов лечению. Кроме того, неред-
ко указывается, что избыточная гигиена может усиливать 
воспаление и способствовать возобновлению зуда и ре-
цидиву заболевания кожи.

ПРИМЕР ИНСТРУКЦИИ ДЛЯ ПАЦИЕНТА

 ■ Важной частью лечения является мягкое очищение ко-
жи и слизистой гениталий и перианальной области:

• Очищение должно осуществляться теплой водой 
только кончиками пальцев.
• Не рекомендуется горячая вода, мыло, ванна с пе-
ной, мочалка, скрабы.
• Не рекомендуется очищение гениталий более двух 
раз в сутки.
• После очищения необходимо аккуратно промокнуть 
кожу, не растирая ее.

 ■ Необходимо избегать использования препаратов 
и средств гигиены, которые могут усиливать воспаление:

• влажных салфеток, в т. ч. детских и медицинских,
• лекарственных препаратов, кроме тех, которые на-
значены врачом, в т. ч. домашних средств и препара-
тов, купленных без рецепта,
• грубых тканей и обтягивающей одежды, которая вы-
зывает потливость и способствует перегреванию,
• гигиенических прокладок, ежедневных прокладок,
• интимных дезодорантов, лубрикантов.
• Рекомендуется использовать хлопковое неокрашен-
ное нижнее белье, для стирки которого используются 
гипоаллергенные средства, или белье из шелка.

 ■ Увлажнение пораженной области (проводится при не-
обходимости – ощущение сухости, стянутости):

• после мытья нанесите тонкий слой увлажняющего 
средства,
• перед половым контактом защитите кожу вульвы от 
раздражения трением, используя лубриканты, если это 
необходимо.

 ■ Избегайте расчесов:
• подстригите ваши ногти,
• следите за факторами и привычками, провоцирую-
щими приступы зуда,
• пользуйтесь средствами, уменьшающими выражен-
ность зуда, которые рекомендованы вашим врачом.

ВОССТАНОВЛЕНИЕ ФУНКЦИИ КОЖНОГО БАРЬЕРА 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕРМАТОЗОВ 
АНОГЕНИТАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ И МЕСТО 
ПРЕПАРАТОВ НА ОСНОВЕ ДЕКСПАНТЕНОЛА

Лечение всех дерматозов АГО начинается с восстанов-
ления целостности кожного барьера. Для этого должны 
быть исключены ирританты, аллергены, воспалительные 
агенты, физическая травма, в т. ч. расчесы [2].

Для очищения АГО используют мягкие рН нейтраль-
ные очищающие средства, не содержащие мыла, а так-
же в связи с риском формирования контактной гиперчув-
ствительности – белков, парабенов, красителей и отдушек. 
Средство должно эффективно очищать как кожу, так и сли-
зистые оболочки и подходить для ежедневного исполь-
зования. Однако при выраженных явлениях воспаления 
даже использование проточной чистой воды может со-
провождаться дискомфортом и болью. В таких случаях па-
циентам рекомендуют сидячие ванны или нежное мытье 
влажной тканью. Это занимает много времени, но быва-
ет необходимым на начальных этапах лечения. Альтерна-
тивой проточной воде является солевой раствор. Для его 
приготовления в домашних условиях используют чайную 
ложку соли и 4 кружки теплой воды.

Ткани АГО крайне чувствительны к  состоянию ув-
лажненности. Как недостаток, так и избыток увлажне-
ния (приводит к мацерации тканей) одинаково неблаго-
приятен для тканей гениталий, и особенно перианальной 
зоны. Увлажняющие средства необходимо наносить толь-
ко при наличии показаний (ощущение сухости) и в не-
больших количествах (тонким слоем). Тем не менее 
использование средств, восстанавливающих кожный ба-
рьер, чрезвычайно важно при заболеваниях АГО, сопро-
вождающихся сухостью и зудом, в первую очередь при 
склерозирующем и атрофическом лихене, а также оча-
говом нейродермите. В ряде случаев при наличии маце-
рации (например, при недержании мочи или кала), эро-
зий и трещин необходимо применение т. н. барьерных 
средств, которые изолируют кожу от избыточной иррита-
ции и способствуют восстановлению ее целостности. Не 
менее значимой задачей является контроль интенсивно-
сти зуда, который способствует расчесам, дополнитель-
ному нарушению кожного барьера, поддержанию воспа-
ления, а также в ряде случаев формированию очагового 
нейродермита на фоне длительно протекающих зудя-
щих дерматозов. Таким образом, применение средств 
базисной терапии должно решать комплекс задач, вклю-
чающих противовоспалительное и  эпителизирующее 
действие, защиту от мацерации и трения, противозуд-
ные эффекты, а также стероид-сберегающее действие. 
Предпочтительно использовать средства для наружного 
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применения, которые будут содержать небольшой на-
бор активных ингредиентов с комплексными эффекта-
ми и минимальным риском формирования гиперчувстви-
тельности.

Одним из средств, которые решают все поставленные 
задачи при лечении пациентов с дерматозами АГО, являет-
ся крем Бепантен с 5%-ным декспантенолом (табл.) [13, 14].

Перечисленные эффекты 5%-ного декспантенола явля-
ются основанием для его широкого применения в лечении 
многих дерматозов, в т. ч. с локализацией в АГО [15, 16].

Декспантенол  – это стабильный спиртовой аналог 
пантотеновой кислоты, он является ее предшественни-
ком [14]. Отличительная особенность – хорошая абсорб-
ция кожей по сравнению с пантотеновой кислотой. После 
абсорбции декспантенол конвертируется в пантотеновую 
кислоту под влияние ферментов [17].

В свою очередь, пантотеновая кислота (витамин В5, 
компонент коэнзима А) широко распространена в при-
роде и участвует в реализации многих клеточных функ-
ций [18, 19]. 

Не менее важны и собственные эффекты декспантено-
ла, а именно его собственный хумектантный эффект, по-
вышение эластичности кожи и текучести липидов, а также 
противозудное действие [20].

В настоящее время имеются два основных направ-
ления использования декспантенола в дерматологии – 
в качестве увлажнителя кожи/восстановителя кожного 
барьера и в качестве средства, способствующего зажив-
лению ран [14]. Причем увлажняющий эффект пантоте-
новой кислоты, по-видимому, связан с ее способностью 
восстанавливать эпидермальный барьер [21]. Об эффек-
тивности крема с 5%-ным декспантенолом у пациентов 
с дерматозами свидетельствуют результаты целого ряда 
исследований, в т. ч. рандомизированных контролируе-
мых [22–24]. Так, в ходе двух сравнительных исследова-
ний эффективности крема Бепантен с 5%-ным декспанте-
нолом установлено восстановление увлажненности кожи 
(трансэпидермальная потеря воды снизилась с -168,36 до 
-123,38 г/ м2/ч, p = 0,023). Об эффектах крема на эпидер-
мальный барьер свидетельствовало увеличение средней 
длины межклеточных липидных ламеллярных структур 
рогового слоя с 35,85 нм/1000 нм2 до 120,61 нм/1000 
нм2 на 22-й день лечения. [23].

Выраженность противовоспалительных эффектов дек-
спантенола сравнима с таковыми у 1%-ного гидрокор-
тизона [25]. Так, у пациентов с атопическим дерматитом 
установлена сравнимая динамика показателей SCORAD 
и уменьшение выраженности симптомов атопического 
дерматита. Однако с позиций лечения пациентов с хро-
ническими дерматозами АГО особый интерес представля-
ют сведения о потенцировании 5%-ным декспантенолом 
противовоспалительных эффектов ГКС [26], которые явля-
ются препаратами первой линии при лечении подавляю-
щего числе дерматозов АГО. В ходе открытого рандоми-
зированного клинико-фармакологического исследования 
установлена более значимая положительная клиническая 
динамика, более эффективное восстановлением рН кожи 
и состава поверхностных липидов у больных, которые 
получали комбинированную терапию ГКС и декспанте-
нолом, по сравнению с пациентами, которые получали 
монотерапию ГКС. Описанные эффекты обеспечивают 
стероид-сберегающее действие и чрезвычайно значи-
мы при лечении пациентов с хроническими дерматоза-
ми АГО, которые нередко требуют длительной поддержи-
вающей терапии ГКС [2].

КОМБИНИРОВАННЫЕ ПРЕПАРАТЫ ГКС 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕРМАТОЗОВ 
АНОГЕНИТАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ

Основными препаратами, используемыми для лече-
ния дерматозов вульвы, являются ГКС. Длительность на-
значения и сила ГКС зависят от характера заболевания. 
В целом рекомендуется начинать с ежедневного приме-
нения ГКС на протяжении 3–4 нед. с дальнейшим перехо-
дом на интермиттирующую терапию [2]. Пациент должен 
быть под наблюдением врача с регулярными осмотрами 
не реже одного раза в 3–4 нед. для контроля эффектив-
ности терапии и предотвращения развития возможных 
нежелательных явлений, в  т.  ч. атрофии кожи и слизи-
стых оболочек. В ряде случаев у пациентов отмечаются 
бактериальные осложнения терапии ГКС и активизация 

2  Таблица. Основные эффекты крема Бепантен с 5%-ным 
декспантенолом [13, 14]
2  Table. Major effects of Bepanthen Cream 5% Dexpanthenol 
[13, 14].

Эффект Механизм реализации

Регенерирующее • пролиферация фибробластов,
• пролиферация и дифференцировка кератиноцитов

Увлажняющее

• снижение трансэпидермальной потери воды за счет 
взаимодействия с липидами и белками в роговом слое 
и сохранения/увеличения молекулярной текучести,

• является компонентом коэнзима А, участие в синтезе 
липидов и дифференцировке корнеоцитов

Дифференциро-
ванное влияние 
на микроцирку-
ляцию 

• улучшение микроциркуляции кожи при отсутствии 
воспаления,

• уменьшение микроциркуляции в случае воспаления 

Уменьшение 
зуда и боли 

• уменьшение ирритации на клинической модели  
раздражения,

• в клинических исследованиях при различных  
патологических состояниях

Противовоспа-
лительное

• 5%-ный декспантенол сравним по противовоспа-
лительной активности с 1%-ным гидрокортизоном,

• в условиях in vitro в фибробластах изменение  
экспрессии генов провоспалительных цитокинов,

• корреляция с данными in vivo

Улучшение 
работы барьера

• является компонентом коэнзима А, участвует  
в синтезе липидов и восстанавливает  
водно-липидную мантию кожи,

• защищает от воздействия свободных радикалов

Ранозаживляю-
щее

• стимулирует синтез коллагена фибробластами,
• улучшает качественные характеристики  

коллагеновых волокон: прочность, упругость

https://doi.org/10.59153/adm.ls.001
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грибов рода Candida. При формировании суперинфекции 
возможно использование в АГО комбинированных препа-
ратов, содержащих кортикостероид, антибактериальный 
и противогрибковый препарат. Как правило, длительность 
применения таких средств ограничена 10–14 днями [27]. 
Одним из препаратов, которые используются при наличии 
суперинфекции у пациентов с дерматозами АГО, в част-
ности склеротическом и атрофическом лихене, является 
Тридерм, в состав которого входит бетаметазона дипро-
пионат 0,643 мг (эквивалентно 0,5 мг бетаметазона), кло-
тримазол 10,0 мг и гентамицина сульфат – в эквиваленте 
1,0 мг (1000 МЕ) гентамицина основания. При этом бета-
метазона дипропионат представляет собой липофильный 
стероид, быстро проникающий в очаг воспаления, гента-
мицина сульфат – аминогликозидный антибиотик с широ-
ким спектром действия, а клотримазол – имидазол, инги-
бирующий формирование мицелиальной формы Candida 
albicans. Еще одной особенностью оригинального ком-
бинированного препарата является двухкомпонентная 
буферная система, обеспечивающая стабильность пока-
зателя pH во время лечения [28]. В ходе открытого иссле-
дования эффективности оригинального комбинирован-
ного топического препарата, содержащего бетаметазон, 
гентамицин и клотримазол, при дерматозах крупных скла-
док, в т. ч. поражении АГО, установлена высокая эффектив-
ность препарата при отсутствии нежелательных явлений 
от его применения, а также быстрое наступление эффекта 
и высокая приверженность пациентов терапии [29].

Минимальные ингибирующие концентрации клотри-
мазола в отношении дерматофитов и грибов рода Candida 

намного ниже по сравнению с многими другими имида-
золами [30].

Не зарегистрировано ни одного случая развития 
устойчивости к клотримазолу C. albicans1. Клотримазол об-
ладает до трех раз более высокой активностью, чем Эко-
назол, в отношении разных видов грибов Candida соглас-
но данным микробиологических исследований [31].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Базисная терапия как комплекс мероприятий, кото-
рые пациент с дерматозом получает длительно или по-
стоянно, даже в период ремиссии заболевания, является 
неотъемлемой частью лечения при хронических неин-
фекционных дерматозах вульвы. Она включает страте-
гии, связанные с исключением ирритантов, минимизацией 
трения и давления, а также воздействия высокой темпе-
ратуры, предотвращением расчесывания. Существенной 
частью базисной терапии является применение средств, 
восстанавливающих и  укрепляющих целостность кож-
ного барьера, а также оказывающих эпителизирующее 
и стероид- сберегающее действие. Средства, содержащие 
5%-ный декспантенол, могут рассматриваться как препа-
раты выбора для базисной терапии дерматозов АГО. 0
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Экстренные гинекологические заболевания 
под маской хирургической патологии

Ю.Э. Доброхотова1, А.А. Щеголев1, А.Э. Маркаров2, Т.С. Котомина2, С.А. Хлынова1,2, Э.А. Маркова1,2,  
О.А. Слюсарева1,2, Lelechka.86@mail.ru
1  Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова; 117997, Россия, Москва, 

ул. Островитянова, д. 1
2  Городская клиническая больница имени Ф.И. Иноземцева; 105187, Россия, Москва, ул. Фортунатовская, д. 1

Резюме
Введение. Одной из актуальных проблем ургентной гинекологии являются заболевания, входящие в симптомокомплекс 
«острый живот», потому что на сегодняшний день отсутствуют алгоритмы обследования данной когорты пациенток репродуктив-
ного возраста, а существующие клинические рекомендации объясняют лишь часть диагностических стандартов отдельных групп.
Цель. Усовершенствовать диагностические критерии и оптимизировать тактику ведения пациенток с симптомокомплексом 
«острый живот» с целью сохранения репродуктивной функции.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 785 экстренных лапароскопических операций, выполненных 
в период с 2017 по 2020 г. на одной из клинических баз кафедры акушерства и гинекологии лечебного факультета РНИМУ 
имени Н.И. Пирогова. Проведены сравнение до- и послеоперационных диагнозов, анализ диагностических алгоритмов, 
исходов лечения пациенток с подозрением на острый живот. Показана роль лапароскопии как высокоинформативного 
метода дифференциальной диагностики при наличии симптомокомплекса «острый живот».
Результаты. На основании проведенного ретроспективного анализа разработан алгоритм ведения пациенток репродуктив-
ного возраста с симптомокомплексом «острый живот»: на 1-м этапе диагностический поиск с решением вопроса о необхо-
димости экстренного оперативного лечения, обязательный совместный осмотр врачом-хирургом и акушером-гинекологом; 
на 2-м этапе в случае выбора консервативной тактики ведения пациенткам необходимо провести расширенную клини-
ко-лабораторную диагностику, определить эффективность проводимой терапии, а также при необходимости выставить 
показания к отсроченному оперативному лечению.
Выводы. Таким образом, только повышение качества дифференциальной диагностики, включая инструментальные методы 
исследования, позволит избежать излишней хирургической агрессии, что в конечном итоге у пациенток репродуктивного 
возраста приведет к сохранению и реализации репродуктивной функции.

Ключевые слова: лапароскопия, острый живот, внематочная беременность, апоплексия яичника, перекрут придатков мат-
ки, экстренная хирургия
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Gynecological emergencies under the guise  
of surgical pathology

Julia E. Dobrokhotova1, Aleksandr A. Shchegolev1, Arnold E. Markarov2, Tatiana S. Kotomina2, Svetlana A. Khlynova1,2, 
Eleonora A. Markova1,2, Olga A. Slyusareva1,2, Lelechka.86@mail.ru
1  Pirogov Russian National Research Medical University; 1, Ostrovityanov St., Moscow, 117997, Russia
2  Inozemtsev City Clinical Hospital of the Department of Health of Moscow; 1, Fortunatovskaya St., Moscow, 105187, Russia

Abstract
Introduction. One of the actual problems of urgent gynecology is diseases included in the symptom complex “acute abdomen”, 
because today there are no algorithms for examining this cohort of patients of reproductive age, and existing clinical guidelines 
explain only part of the diagnostic standards of individual groups.
Aim. To improve diagnostic criteria and optimize tactics for managing patients with the symptom complex acute abdomen 
in order to preserve reproductive function.
Materials and methods. A retrospective analysis of 785 emergency laparoscopic surgeries performed from 2017 to 2020 was 
carried out at one of the clinical sites of the Department of Obstetrics and Gynecology, Faculty of Medicine, RNIMU named after 
N.I. Pirogov. A comparison of pre- and postoperative diagnoses, an analysis of diagnostic algorithms, and treatment outcomes 
of patients with suspected acute abdomen were carried out. The role of laparoscopy as a highly informative method of differ-
ential diagnosis in the presence of the symptom complex acute abdomen is shown.
Results. Based on the conducted retrospective analysis, an algorithm for managing female patients of reproductive age 
with the symptom complex acute abdomen was developed: at the first stage, it includes a diagnostic search with a decision 
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ВВЕДЕНИЕ

Одной из актуальных проблем ургентной гинеколо-
гии являются заболевания органов малого таза у паци-
енток в разные возрастные периоды, протекающие под 
маской острого живота (ОЖ). Максимальную сложность 
дифференциальной диагностики симптомокомплекса ОЖ 
представляют женщины репродуктивного возраста в свя-
зи с высокой частотой встречаемости острой гинекологи-
ческой патологии в данный возрастной период. Поздняя 
диагностика и неверная тактика лечения могут привести 
к ряду осложнений, а в случае с пациентками в репро-
дуктивном периоде – к нарушениям фертильности и бес-
плодию. При внематочной беременности задержка в по-
становке диагноза может привести к летальному исходу 
и материнской смертности.

Острый живот – это клинический симптомокомплекс, 
развивающийся при повреждениях и острых заболева-
ниях органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства, угрожающий жизни и требующий неотложной 
помощи. Термин ОЖ является собирательным понятием, 
объединяющим группу заболеваний, различных по этио-
логическому признаку и патогенезу [1, 2]. Понятие ОЖ – 
не нозологическая единица, а предварительная группа 
возможных диагнозов.

Причины ОЖ, связанные с гинекологической патологи-
ей, можно разделить на 3 основные группы:

1) острые кровотечения из внутренних половых ор-
ганов: внематочная беременность, апоплексия яичника, 
травматические повреждения матки (ятрогенного или 
криминального происхождения) – перфорация матки;

2) острые нарушения кровообращения в  опухолях 
и опухолевидных образованиях внутренних половых ор-
ганов: перекрут ножки опухоли яичника, нарушение кро-
вообращения в узле миомы;

3) острые гнойные заболевания внутренних поло-
вых органов с последующим развитием перитонита: пи-
осальпинкс и пиовар, гнойная тубоовариальная опухоль, 
пельвиоперитонит, распространенный перитонит [2, 3].

Актуальность патологии ОЖ обусловлена высокой ча-
стотой встречаемости и связанных с ней серьезных ос-
ложнений [4, 5]. Несмотря на значительное количество пу-
бликаций в российских и зарубежных источниках [5–8], 

достоверных данных о структуре и частоте встречаемости 
отдельных нозологических форм симптомокомплекса ОЖ 
у пациенток репродуктивного возраста недостаточно.

Клиническая картина симптомокомплекса ОЖ характе-
ризуется внезапным появлением болей среди полного бла-
гополучия, тошнотой, рвотой, нарушением отхождения ки-
шечных газов и кала, симптомами раздражения брюшины, 
септическим и геморрагическим шоком. Все заболевания 
с картиной ОЖ требуют экстренной госпитализации пациен-
ток, своевременной диагностики и оказания неотложной по-
мощи. Наличие схожей клинической картины требует также 
исключения хирургической патологии, такой как острый ап-
пендицит, острый холецистит, острый панкреатит, перфора-
ция полого органа, механическая и динамическая кишечная 
непроходимость, внутренние кровотечения в просвет желу-
дочно-кишечного тракта и в брюшную полость.

Наибольшую сложность в диагностическом плане сре-
ди пациенток с подозрением на ОЖ представляют жен-
щины репродуктивного возраста ввиду необходимости 
исключения острой гинекологической патологии, часто 
встречающейся у этой категории больных [9, 10]. Госпита-
лизация таких пациенток, как правило, происходит по ка-
налу скорой медицинской помощи, в связи с этим дого-
спитальная дифференциальная диагностика также крайне 
важна для исхода заболевания.

На текущий момент алгоритмов обследования паци-
енток репродуктивного возраста с  симптомокомплек-
сом  ОЖ в  опубликованных клинических протоколах 
и рекомендациях не представлено, учитывая отсутствие 
нозологии ОЖ с большим разнообразием заболеваний, 
входящих в это понятие. Существующие клинические ре-
комендации «Внематочная беременность» и «Воспали-
тельные болезни женских тазовых органов» объясняют 
лишь часть алгоритмов ведения отдельных групп пациен-
ток, входящих в симптомокомплекс ОЖ [11, 12]. Особого 
внимания заслуживает группа заболеваний острые нару-
шения кровообращения в опухолях и опухолевидных об-
разованиях внутренних половых органов, особенно пе-
рекрут придатков матки, потому что на сегодняшний день 
отсутствуют основополагающие документы по тактике ве-
дения пациенток с этими заболеваниями, объему опера-
тивного лечения, что приводит в большинстве случаев 
к органоуносящим операциям.

on the need for emergency surgical treatment, mandatory joint examination by a surgeon and an obstetrician- gynecologist. 
At the second stage, in case of choosing a conservative management tactic, patients need to undergo extended clinical 
and laboratory diagnostics, determine the effectiveness of the therapy, and, if necessary, set indications for delayed surgi-
cal treatment.
Conclusions. Thus, only improving the quality of differential diagnostics, including instrumental research methods, will help 
avoid unnecessary surgical aggression, which will ultimately lead to the preservation and implementation of reproductive 
function in female patients of reproductive age.
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В связи с этим при постановке диагноза и планирова-
нии лечебных мероприятий от врача-гинеколога требу-
ется принятие единственного правильного решения как 
можно в более сжатые сроки, при отсутствии развернутых 
данных лабораторных и инструментальных исследований.

Диагностика играет решающую роль в клинической 
практике, является основой для разработки адекватного 
плана лечения и эффективной стратегии ведения паци-
енток. Точная диагностика снижает риск необоснованных 
манипуляций, неадекватного лечения и оптимизирует ис-
пользование ресурсов стационара, что особенно важно 
у гинекологических пациенток: большая часть симптомов 
и заболеваний могут напрямую коррелировать с другой 
острой хирургической патологией [13].

Дифференциальная диагностика острого аппендицита 
с гинекологическими заболеваниями как наиболее часто-
го хирургического заболевания достаточно сложна. Ана-
томическая близость червеобразного отростка и органов 
малого таза, а также вариабельность клинической карти-
ны заболеваний этих органов нередко приводят к диа-
гностическим ошибкам [14]. Ошибки диагностики острого 
аппендицита на догоспитальном этапе всегда осложня-
ют последующий исход. Традиционно на догоспитальном 
этапе существует необходимая гипердиагностика, которая 
свидетельствует о хирургической настороженности вра-
чей и будет вполне оправдана при подтверждении диа-
гноза острого аппендицита.

Ультразвуковая диагностика (УЗИ) органов брюшной 
полости является одним из основных диагностических ме-
тодов, используемых в клинической практике. На основа-
нии результатов, полученных по данным УЗИ, может быть 
составлен план дальнейшего диагностического обследо-
вания и(или) определена лечебная тактика в отношении 
конкретной пациентки [15, 16].

В  последние годы лапароскопия широко исполь-
зуется в  дифференциально-диагностическом алгорит-
ме, являясь доступным и самым высокоинформативным 
методом, позволяющим разрешить диагностические со-
мнения при верификации заболеваний симптомокомплек-
са ОЖ [5, 17–19]. Но несмотря на широкое распростране-
ние эндохирургии в сочетании с новыми медицинскими 
технологиями, наличие хорошо подготовленных специ-
алистов, количество диагностических ошибок при нали-
чии ОЖ, обусловленного острой гинекологической пато-
логией, остается значимым [1, 3, 9, 14].

О недостаточном изучении данной проблемы свиде-
тельствует большой арсенал публикаций отечественных 
и зарубежных авторов, изучающих вопросы дифферен-
циальной диагностики и выбора оптимальной лечебной 
тактики у пациенток с острыми заболеваниями хирургиче-
ского и гинекологического профиля [5, 6, 9, 20, 21]. Ввиду 
актуальности данной проблемы проведен анализ диагно-
стических ошибок у пациенток с гинекологической пато-
логией, скрывающихся под маской ОЖ.

Цель исследования – усовершенствовать диагности-
ческие критерии и оптимизировать тактику ведения па-
циенток с симптомокомплексом ОЖ с целью сохранения 
репродуктивной функции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В ретроспективном исследовании в период с 2017 по 
2020 г. на базе клинической больницы проведен анализ 
историй болезни 785 пациенток, которым проведено экс-
тренное оперативное вмешательство лапароскопическим 
доступом по профилю «гинекология», причем 92 (11,7%) 
пациентки репродуктивного возраста были взяты в опе-
рационную врачами-хирургами с подозрением на острую 
хирургическую патологию.

Критерии включения: репродуктивный возраст  – 
18–45 лет, средний 28 ± 4,5 года, проведенное экстрен-
ное оперативное вмешательство лапароскопическим до-
ступом по профилю «гинекология».

Критерии исключения: возраст – старше 45 лет, под-
твержденный хирургический диагноз при оперативном 
вмешательстве.

В зависимости от причины ОЖ пациентки были разде-
лены на 3 группы:

 ■ 1-ю составили 15 пациенток с внутрибрюшным кро-
вотечением;

 ■ 2-ю – 28 пациенток с острыми нарушениями крово-
обращения в опухолях и опухолевидных образованиях 
внутренних половых органов;

 ■ 3-ю – 49 пациенток с острыми воспалительными забо-
левания органов брюшной полости.

Объем обследования включал стандартные клиниче-
ские, лабораторные и инструментальные методы иссле-
дования.

Клинико-анамнестический метод – изучение гинеко-
логического анамнеза, особенности течения и длитель-
ности заболевания. Проводилась оценка соматическо-
го статуса с использованием визуальных и физикальных 
методов.

Клиническое лабораторное обследование включа-
ло клинический анализ крови, общий анализ мочи, био-
химический анализ крови, коагулограмму, группу крови, 
резус-фактор, бактериоскопическое и бактериологиче-
ское исследование отделяемого из цервикального кана-
ла и влагалища.

Инструментальное обследование включало трансва-
гинальное и трансабдоминальное УЗИ малого таза с доп-
плерометрией.

В двух случаях выполнено дополнительное обследо-
вание: компьютерная томография органов брюшной по-
лости, которая никак не повлияла на выбор тактики ле-
чения.

Послеоперационный материал отправлялся на гисто-
логическое исследование для изучения морфологических 
изменений в удаленных тканях.

Полученные данные подвергали статистической об-
работке с использованием пакета программ STATISTICA 
12,0; SPSS. Использовали метод описательной статистики 
с определением среднего арифметического, дисперсии, 
стандартного отклонения, 95% доверительный интервал. 
Достоверность различий оценивали с помощью непара-
метрического U-критерия Манна – Уитни. Различия счита-
ли значимыми при p < 0,05.
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В ходе исследования были получены данные об анам-
незе, особенностях течения заболевания.

Возраст обследуемых женщин был 18–45 лет, средний 
29,7 ± 4,5 года. При анализе медико-социальной характе-
ристики групп не было выявлено статистически значимых 
различий в менархе и начале половой жизни, индексе 
массы тела, сопутствующих гинекологических и сомати-
ческих заболеваний.

Гинекологический анамнез был отягощен у  60 
(65,2%) пациенток: у 10 (16,7%) из них отмечались за-
болевания шейки матки, у 28 (46,7%) – воспалительные 

заболевания органов малого таза, у 1 (1,7%) – гипер-
пластические процессы эндометрия в анамнезе, у 15 
(25,0%) – доброкачественные образования яичников, 
у 15 (25,0%) – инфекции, передаваемЫе половым пу-
тем (ИППП). В группе 1 преобладали заболевания шей-
ки матки (100%), в группе 2 – доброкачественные забо-
левания яичников (68,2%), в группе 3 – воспалительные 
заболевания органов малого таза (73,5%) и  ИППП 
(44,1%) (табл. 1).

При поступлении 92 (100%) пациентки предъявляли 
жалобы, патогномоничные для симптомокомплекса ОЖ. 
Пациентки сопоставимы по набору жалоб и отличия меж-
ду группами не отмечались (p > 0,05) (табл. 2).

2  Таблица 1. Гинекологические заболевания у пациенток с симптомокомплексом «острый живот»
2  Тable 1. Gynecological diseases in female patients with acute abdomen symptom complex

Вид патологии
Группа 1

Внутрибрюшные 
кровотечения

(n = 15)

Группа 2
Острые нарушения кровообращения 

в опухолях и опухолевидных образованиях 
внутренних половых органов

(n = 28)

Группа 3
Острые воспалительные 

заболевания органов  
брюшной полости

(n = 49)

p-значение 
между 

группами

Эктопия шейки матки 4 (100,0) 3 (13,6) 3 (8,8)
р1-2 < 0,05
р1-3 < 0,05
р2-3 > 0,05

Воспалительные заболевания 
органов малого таза 1 (25,0) 2 (9,1) 25 (73,5)

р1-2 < 0,05
р1-3 < 0,05
р2-3 < 0,05

Доброкачественные  
образования яичников - 15 (68,2) -

Гиперпластические процессы 
эндометрия - 1 (4,5) -

ИППП - - 15 (44,1)

2  Таблица 2. Клинические проявления острого живота у пациенток при поступлении в стационар
2  Тable 2. Clinical manifestations of acute abdomen in female patients on admission

Вид патологии
Группа 1

Внутрибрюшные 
кровотечения

(n = 15)

Группа 2
Острые нарушения кровообращения 

в опухолях и опухолевидных образованиях 
внутренних половых органов

(n = 28)

Группа 3
Острые воспалительные 

заболевания органов  
брюшной полости

(n = 49)

p-значение 
между 

группами

Острая боль в животе 15 (100,0) 28 (100,0) 49 (100,0)
р1-2 > 0,05
р1-3 > 0,05
р2-3 > 0,05

Тошнота 1 (6,7) 13 (46,4) 15 (30,6)
р1-2 > 0,05
р1-3 > 0,05
р2-3 > 0,05

Рвота 1 (6,7) 9 (32,1) 9 (18,4)
р1-2 > 0,05
р1-3 > 0,05
р2-3 > 0,05

Лихорадка - 1 (3,6) 9 (18,4)
р1-2 > 0,05
р1-3 > 0,05
р2-3 > 0,05

Метеоризм 2 (13,3) 1 (3,6) 1 (2,0)
р1-2 > 0,05
р1-3 > 0,05
р2-3 > 0,05

Другие 1 (6,7) 2 (7,1) 2 (4,1)
р1-2 > 0,05
р1-3 > 0,05
р2-3 > 0,05
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При анализе лабораторных показателей установлено, 
что в клиническом анализе крови у пациенток отмечался 
незначительный лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, 
повышение СРБ у 69 (75,0%) и Д-димера у 77 (78,5%) па-
циенток (табл. 3).

В диагностический стандарт обследования пациенток 
с гинекологической патологией входит проведение бак-
териоскопического и бактериологического исследова-
ния отделяемого из половых путей. По результатам бакте-
риоскопического исследования отделяемого из половых 
путей у 81 (88,0%) пациентки выявлено: вульвовагинит 
у 46 (56,7%), у 9 (11,1%) определена специфическая ми-
крофлора (Trichomonas vaginalis, Neisseria gonorrhoeae), 
у 26 (32,1%) – бактериальный вагиноз. Разнообразие этио-
логических факторов, приводящих к формированию гной-
ных тубоовариальных образований, определяет пестроту 

клинических проявлений, создает трудности при диагно-
стике и лечении (табл. 4).

Результаты бактериологического исследования отделя-
емого из половых путей продемонстрировали разнообра-
зие этиологических факторов, преобладающее в группе 
острых воспалительных заболеваний органов малого таза. 
Информированность об этиологическом агенте до опера-
ции позволила бы повлиять на тактику ведения и объем 
оперативного вмешательства (табл. 5).

Проведение своевременной и  полной диагности-
ки играет решающую роль в клинической практике, яв-
ляется основой для разработки адекватного плана ле-
чения и  эффективной стратегии ведения пациенток. 
Точная диагностика снижает риск необоснованных ма-
нипуляций, неадекватного лечения и оптимизирует ис-
пользование ресурсов стационара, что особенно важно 

2  Таблица 3. Лабораторные показатели у пациенток обследуемых групп
2  Тable 3. Laboratory test results in female patients of the examined groups

Вид патологии
Группа 1

Внутрибрюшные 
кровотечения

(n = 15)

Группа 2
Острые нарушения кровообращения 

в опухолях и опухолевидных образованиях 
внутренних половых органов

(n = 28)

Группа 3
Острые воспалительные 

заболевания органов 
брюшной полости

(n = 49)

p-значение 
между 

группами

Лейкоциты крови, 109/л, (M ± SD) 11,2 ± 3,3 13,4 ± 2,34 14,0 ± 2,0
р2-3 > 0,05
р1-2 < 0,05
р1-3 < 0,05

Нейтрофилы, %, (M ± SD) 81,1 ± 2,4 86,1 ± 1,9 90,1 ± 1,3
р1-2 > 0,05
р1-3 > 0,05
р2-3 > 0,05

Лимфоциты, %, (M ± SD) 17,1 ± 3,5 15,1 ± 4,1 6,5 ± 2,6
р1-2 > 0,05
р1-3 > 0,05
р2-3 > 0,05

Гемоглобин, г/л, (M ± SD) 108 ± 12,3 123 ± 10,4 122 ± 15,0
р1-2 > 0,05
р1-3 > 0,05
р2-3 > 0,05

СРБ мг/л, (M ± SD) 27 ± 10,8 44, 6 ± 12,3 67,8 ± 15,6
р2-3 > 0,05
р1-2 < 0,05
р1-3 < 0,05

Д-димер нг/мл, (M ± SD) 560 ± 60,9 1551 ± 100,8  889 ± 89,8
р2-3 > 0,05
р1-2 < 0,05
р1-3 < 0,05

2  Таблица 4. Результаты бактериоскопического исследования отделяемого из половых путей
2  Тable 4. Results of bacterioscopic examination of vaginal discharge

Вид патологии
Группа 1

Внутрибрюшные 
кровотечения

(n = 15)

Группа 2
Острые нарушения кровообращения 

в опухолях и опухолевидных образованиях 
внутренних половых органов (n = 28)

Группа 3
Острые воспалительные 

заболевания органов  
брюшной полости

(n = 49)

p-значение 
между 

группами

Вульвовагинит - 25 (92,6) 21 (42,9) р2-3 < 0,05

Специфический вагинит 
(Trichomonas vaginalis,  
Neisseria gonorrhoeae)

- - 9 (18,4)

Бактериальный вагиноз 5 (100,0) 2 (7,4) 19 (38,7)
р1-2 < 0,05
р1-3 < 0,05
р2-3 < 0,05
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у гинекологических пациенток: большая часть симптомов 
и заболеваний могут напрямую коррелировать с другой 
острой хирургической патологией.

Эхография является одним из основных диагностиче-
ских методов в ургентной гинекологии, который позволя-
ет в краткие сроки привести к правильной диагностике.

Дифференциально-диагностические поиски у  92 
(100,0%) пациенток разрешились только во время диа-
гностической лапароскопии, возможности которой широ-
ки при наличии современного эндохирургического обору-
дования и грамотно подготовленных специалистов.

У 40 (43,5%) пациенток гинекологическая патология 
установлена вторым диагнозом: у 25% пациенток подо-
зревались гнойно-воспалительные заболевания матки 
и придатков, разрыв кисты яичника в 8,7%, апоплексия 
яичника в 7,6% и перекрут придатков матки в 2,2%.

Для верификации диагноза у 90 (97,8%) женщин вы-
полнили диагностическую лапароскопию. У 2 пациен-
ток (2,2%) произведена нижнесрединная лапаротомия; 
17 (18,5%) пациенток в состоянии средней тяжести были 
госпитализированы в хирургическое отделение для под-
готовки к оперативному лечению, что подтверждает от-
сутствие сомнений врачей-хирургов в наличии острой хи-
рургической патологии (табл. 6).

В ходе диагностической лапароскопии по поводу ОЖ 
у 15 пациенток обнаружена патология, связанная с вну-
трибрюшным кровотечением: у 13 (14,1%) – смешан-
ная форма апоплексии яичника, у 2 (2,2%) – нарушен-
ная трубная беременность. Во всех случаях невозможно 
было исключить острый аппендицит, а такое грозное за-
болевание, как внематочная беременность, протекало 
в стертой форме.

Интраоперационно наиболее часто выявлялись острые 
воспалительные заболевания внутренних половых орга-
нов: острый сальпингоофорит, пиосальпинкс у 30 (32,6%) 
пациенток, абсцесс малого таза с формированием гной-
ного тубоовариального образования у 14 (15,2%) пациен-
ток, а также острые состояния, связанные с разрывом ре-
тенционных образований придатков матки, в 22 (23,9%) 
случаях (табл. 7).

В группе 3 с наличием острых воспалительных забо-
леваний органов малого таза у 31 (63,3%) женщины опе-
ративное вмешательство включало санацию брюшной 

2  Таблица 5. Результаты бактериологического исследования отделяемого из половых путей
2  Тable 5. Results of bacteriological examination of vaginal discharge

Вид патологии
Группа 1

Внутрибрюшные 
кровотечения

(n = 15)

Группа 2
Острые нарушения кровообращения 

в опухолях и опухолевидных образованиях 
внутренних половых органов

(n = 28)

Группа 3
Острые воспалительные 

заболевания органов брюшной 
полости и малого таза

(n = 49)

p-значение 
между 

группами

Escherichia coli,
106 КОЕ/мл - 9 (33,3) 9 (18,4) р2-3 < 0,05

Enterococcus faecalis, 106 КОЕ/мл - 8 (29,6) 14 (28,6) р2-3 >0,05

Streptococcus agalactiae, 
106 КОЕ/мл 5 (18,5) 7 (14,3) р2-3 >0,05

Enterobacter aerogenes,  
106 КОЕ/мл - - 7 (14,3) -

Pseudomonas aeruginosa, 
106 КОЕ/мл - - 6 (12,2) -

Proteus mirabilis, 106 КОЕ/мл 2 (40,0) - 4 (8,2) р1-3 < 0,05

Bacteroides fragilis, 106 КОЕ/мл 1 (20,0) 1 (3,7) 8 (16,3) р1-2, р2-3 < 0,05
р1-3 > 0,05

Fusobacterium, 106 КОЕ/мл - 2 (7,4) 5 (10,2) р2-3 > 0,05

Staphylococcus epidermidis, 
106 КОЕ/мл 2 (40,0) 2 (7,4) 4 (8,2) р1-2, р1-3 < 0,05

р2-3 > 0,05

2  Таблица 6. Предварительные диагнозы пациенток с сим-
птомокомплексом «острый живот» до оперативного лечения
2  Тable 6. Provisional diagnoses of female patients with acute 
abdomen symptom complex before surgical treatment

Заболевания, объеди-
ненные термином 
«острый живот»

Нозологическая форма
Количество 
пациенток

n %

Острые 
воспалительные 
заболевания органов 
брюшной полости 
и малого таза

Острый аппендицит 57 61,9

Перитонит, пельвиоперитонит 15 16,3

Абсцесс брюшной полости,  
малого таза 8 8,7

Ущемленная пупочная грыжа 2 2,2

Дивертикулярная болезнь толстой 
кишки / дивертикулит сигмовидной 
кишки / терминальный илеит

9 9,8

Десерозирование тонкой кишки 1 1,1

Общее количество пациенток 92 100
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полости, аспирацию гнойного содержимого с последую-
щим дренированием малого таза.

Проанализировав полученные данные, следует отме-
тить, что решение об оперативном лечении принималось 
без установленного диагноза, поиск которого отступил на 
второй план, при этом, руководствуясь неправильным ди-
агнозом, выбиралась правильная тактика по выполнению 
экстренной диагностической лапароскопии.

ОБСУЖДЕНИЕ

Наибольшее количество диагностических ошибок 
возникло при дифференциальной диагностике остро-
го аппендицита с острой гинекологической патологи-
ей, не требующей срочной операции [22]. Клинический 
диагноз был установлен только во время диагностиче-
ской лапароскопии, которая является наиболее высоко-
информативным доступным методом. Целесообразность 
проведения диагностической лапароскопии при неяс-
ных случаях признается большинством авторов [23]. Бо-
гатый клинический опыт, накопленный отечественными 
и зарубежными хирургами, показывает, что оптимальная 
лечебная тактика при диагностике острого аппендицита 
заключается в проведении оперативного лечения в экс-
тренном порядке, а в случае диагностики острых воспа-
лительных заболеваний придатков матки в назначении 

консервативной антибактериальной, противовоспали-
тельной терапии. Лишь при неэффективности проводи-
мой консервативной терапии в динамике принимается 
решение об оперативном лечении [12]. За острый ап-
пендицит преимущественно принимали гнойно-воспа-
лительные заболевания матки и ее придатков, а также 
осложненные кисты яичников. Несомненно, правильный 
выбор времени для оперативного вмешательства у боль-
ных с острыми воспалительными заболеваниями, а так-
же гнойными тубоовариальными образованиями, имеет 
большое значение. Тщательная предоперационная ме-
дикаментозная подготовка таких пациенток позволяет 
выполнить операцию в холодную фазу заболевания, что 
значительно снижает технические трудности операции 
и приводит к более адекватному объему оперативно-
го вмешательства, имеющему крайне важное значение 
у пациенток репродуктивного возраста. При этом инфор-
мация об этиологическом агенте до операции позволила 
бы использовать патогенетически направленную меди-
каментозную терапию, что в дальнейшем могло бы из-
менить объем хирургического вмешательства. Отмечена 
гипердиагностика в большинстве случаев в отношении 
острого аппендицита на этапе госпитализации в стаци-
онар при проведении дифференциально-диагностиче-
ского поиска в условиях приемного отделения стациона-
ра. На догоспитальном этапе у женщин репродуктивного 
возраста хирургическая патология предполагалась го-
раздо чаще, чем гинекологическая. Возможно, это также 
связано с тем, что в скоропомощном диагнозе, как пра-
вило, превалирует хирургическая патология.

На текущий момент универсальных алгоритмов об-
следования пациенток репродуктивного возраста с сим-
птомокомплексом ОЖ в опубликованных клинических 
протоколах и рекомендациях не представлено, учитывая 
отсутствие нозологии ОЖ с большим разнообразием за-
болеваний, входящих в это понятие. Существующие кли-
нические рекомендации «Внематочная беременность» 
и «Воспалительные болезни женских тазовых органов» 
объясняют лишь часть алгоритмов ведения отдельных 
групп пациенток, входящих в  симптомокомплекс ОЖ. 
Анализируя полученные результаты, разработан и стан-
дартизирован алгоритм диагностики и лечения пациен-
ток с острой гинекологической патологией, протекающей 
под маской острого живота. Существующая лечебно-ди-
агностическая тактика при подозрении на острые хи-
рургические заболевания органов брюшной полости 
у женщин репродуктивного возраста нуждается в усо-
вершенствовании, а создание алгоритма позволяет улуч-
шить показатели диагностики и лечения острых хирур-
гических и гинекологических заболеваний. На первом 
этапе необходимо выполнить диагностический поиск 
с решением вопроса о необходимости экстренного опе-
ративного лечения. Пациентки репродуктивного возрас-
та должны быть осмотрены совместно врачом-хирур-
гом и акушер-гинекологом. Скоординированная работа 
смежных специалистов и их взаимодействие друг с дру-
гом на всех диагностических этапах, безусловно, улучшит 
качество диагностики, предупредит развитие поздних 

2  Таблица 7. Интраоперационные диагнозы пациенток 
с симптомокомплексом «острый живот»
2  Тable 7. Intraoperative diagnoses of female patients with 
acute abdomen symptom complex

Группы заболеваний, 
объединенных терми-
ном «острый живот»

Нозологическая форма
Количество 
пациенток

n %

Внутрибрюшные  
кровотечения

Апоплексия яичника 13 14,1

Нарушенная внематочная  
беременность 2 2,2

Кистозные образова-
ния придатков  
и опухоли придатков 

Синдром гиперстимуляции  
яичников 1 1,1

Разрыв, перфорация кисты  
желтого тела / эндометриоидной 
кисты, опухоли яичника

22 23,9

Перекрут придатков, кисты,  
опухоли 5 5,4

Острые воспалитель-
ные заболевания  
органов брюшной 
полости и малого таза

Перитонит, пельвиоперитонит, 
эндометрит после родов, вслед-
ствие перфорации матки во время 
артифициального аборта

3 3,3

Синдром Фитца- Хью- Куртиса 2 2,2

Абсцесс брюшной полости,  
малого таза, тубоовариальное 
образование

14 15,2

Острый сальпингоофорит,  
пиосальпинкс 30 32,6

Общее количество пациенток 92 100
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осложнений и последующих нарушений репродуктив-
ной функции. На втором этапе в случае выбора консер-
вативной тактики ведения пациенток необходимо про-
вести расширенную клинико-лабораторную диагностику, 
определить эффективность проводимой терапии, а также 
при необходимости выставить показания к отсроченному 
оперативному лечению (рисунок).

Усовершенствованный алгоритм ведения пациенток 
с симптомокомплексом «острый живот» соответствует мо-
дели оказания ургентной медицинской помощи в меди-
цинских организациях государственной системы здраво-
охранения стационарного типа1.

Соблюдение данного алгоритма позволит в кратчай-
шие сроки определиться с необходимостью экстрен-
ного хирургического вмешательства. При обследова-
нии пациенток следует отдавать предпочтение простым 
и информативным методам. При этом важно отметить, 
что экстренно выполненное вмешательство при острых 
воспалительных заболеваниях органов малого таза 
и гнойных тубоовариальных образованиях без предва-
рительной подготовки может привести к органоунося-
щим операциям, что крайне существенно у пациенток 

1 Приказ 1163 «О переходе к модели оказания ургентной медицинской помощи в меди-
цинских организациях государственной системы здравоохранения г. Москвы стационар-
ного типа» зарегистрированного 28.11.2023 Департамент Здравоохранения г. Москвы; 
Приказ 1186 «Об утверждении правил типовых лечебно-диагностических в скоропомощ-
ных стационарных комплексах» зарегистрированного 19.12.2022 Департамент Здравоох-
ранения г. Москвы; Приказ 1243 «Об утверждении Алгоритма проведения медицинской 
сортировки на госпитальном этапе оказания медицинской помощи в медицинских 
организациях государственной системы здравоохранения города Москвы, оказывающих 
специализированную, в том числе высокотехнологичную, медицинскую помощь взрослому 
населению» зарегистрированного 13.12.2021 Департамент Здравоохранения г. Москвы.

репродуктивного возраста. Также консервативное ле-
чение апоплексии смешанного генеза без значитель-
ной внутрибрюшной кровопотери значительно сохраня-
ет овариальный резерв, являющийся важным фактором 
в дальнейшей реализации репродуктивной функции. 
Следует не забывать и о возможности возникновения 
интраоперационных, постоперационных и анестезио-
логических осложнениях при проведении хирургиче-
ского лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, только повышение качества диффе-
ренциальной диагностики, включая инструментальные 
методы исследования, позволит избежать излишней хи-
рургической агрессии, что в конечном итоге у пациенток 
репродуктивного возраста приведет к сохранению и ре-
ализации репродуктивной функции. Своевременная пра-
вильная диагностика способствует более эффективному 
оказанию медицинской помощи в стационарных услови-
ях и более совершенному использованию ресурсов стаци-
онаров, значительно улучшает экономические показатели 
медицинской организации без снижения качества оказа-
ния медицинской помощи за счет более эффективного ис-
пользования лечебно-диагностических мощностей специ-
ализированных отделений. 0
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2  Рисунок. Алгоритм диагностики и лечения пациенток с острым животом при гинекологической патологии на этапе госпита-
лизации в хирургический стационар
2  Figure. Algorithm for diagnosis and treatment of female patients with acute abdomen in gynecological pathology at the stage 
of admission into a surgical hospital

Пациентка с симптомокомплексом
«Острый живот»

Дифференциальный диагноз

Госпитализация 
в хирургическое 

отделение

• УЗИ органов брюшной полости
• Рентгенография органов брюшной полости
• КТ, МРТ

Консультация хирурга

Ургентные 
(есть признаки перитонита)

Подтверждение ургентной 
гинекологической патологии

Оперативное лечение

Лапароскопия Лапаротомия

• Сбор анамнеза
• Оценка жалоб
• Клинико-лабораторное обследование
• УЗИ органов малого таза
• В-ХГЧ

Неургентные 
(нет явных признаков перитонита)

Госпитализация не показана

Наблюдение гинеколога амбулаторно

Неургентная гинекологическая патология

Консервативная терапия

Выписка, амбулаторное наблюдение гинеколога, хирурга

Госпитализация 
в гинекологическое отделение 
(динамическое наблюдение)

• Сбор анамнеза
• Оценка жалоб
• Клинико-лабораторное обследование
• УЗИ органов малого таза
• В-ХГЧ, СРБ, Д-димер
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Гормональная низкодозированная внутриматочная 
контрацепция: новые возможности
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Резюме
В статье представлен анализ данных литературы о современных возможностях гормональных внутриматочных контра-
цептивных систем. Внутриматочные системы (ВМС) являются одним из эффективных, безопасных и приемлемых методов 
контрацепции. Согласно статистике около 1/3 женского населения России, 1/2 – женщины Восточной Азии в качестве 
контрацепции выбирают ВМС, что по всей вероятности связано с отсутствием возможности и желания постоянного кон-
троля за применением контрацептивного средства (таблетки, пластырь, интравагинальное кольцо). В ряде исследований, 
проведенных в последние 10 лет, отмечается более чем 3-кратное увеличение частоты применения ВМС у женщин в воз-
расте 15–24 лет. До недавнего времени гормональные ВМС, как правило, применялись у рожавших женщин. Однако новая 
ВМС, содержащая 19,5 мг левоноргестрела (ЛНГ), активно применяется более чем в 30 странах мира в качестве высоко-
эффективного и приемлемого метода контрацепции с низким содержанием левоноргестрела. Было проведено немало 
исследований, направленных на изучение эффективности, приемлемости и безопасности ВМС. Так, в одном из крупнейших 
проспективных наблюдательных многоцентровых исследований KYSS проводилась оценка удовлетворенности использо-
ванием ЛНГ-ВМС в течение одного года. В исследование было включено 1 114 женщин. Результаты исследования показали 
удовлетворенность от данного метода контрацепции у 86,1% женщин, желание продолжить применение этого способа 
контрацепции – 81,4%, а также невысокий процент (16,9%) нежелательных явлений. Следовательно, ЛНГ-ВМС представляет 
собой эффективный, приемлемый, безопасный метод контрацепции, позволяющий предотвратить наступление нежелатель-
ной беременности в том числе и у молодых нерожавших женщин.

Ключевые слова: ВМС, ЛНГ-ВМС, внутриматочная гормональная контрацепция, левоноргестрел, низкодозированная вну-
триматочная система

Для цитирования: Прилепская ВН, Мгерян АН, Межевитинова ЕА, Довлетханова ЭР. Гормональная низкодозированная 
внутриматочная контрацепция: новые возможности. Медицинский совет. 2025;19(4):70–75. https://doi.org/10.21518/
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Abstract
The article presents an analysis of the literature data on the modern possibilities of hormonal intrauterine contraceptive sys-
tems. Intrauterine systems (IUDs) are one of the most effective, safe and acceptable methods of contraception. According to 
statistics, about 1/3 of the female population of Russia, 1/2 – women of East Asia use IUD as contraception, which is most likely 
due to the lack of opportunity and desire for constant monitoring of the use of contraceptives (pills, patch, intravaginal ring). 
In a number of studies conducted in the last 10 years, there has been a more than threefold increase in the frequency of IUD use 
in women aged 15–24 years. Until recently, hormonal IUDs (Mirena) were usually used in women who gave birth, but the devel-
opment of a new IUD, Kailin, containing 19.5 mg of levonorgestrel, is actively used in more than 30 countries around the world 
as a highly effective and acceptable method of contraception with a low content of LNG. Many studies have been conducted to 
investigate the effectiveness, acceptability and safety of IUD. Thus, in one of the largest prospective observational multicenter 
KYSS study, satisfaction with the use of IUD LNG was assessed for one year. The study included 1,114 women. The results of the 
study showed: satisfaction with this method of contraception in 86.1% of women, the desire to continue using Kailina – 81.4%, 
as well as a low percentage (16.9%) of adverse events. Therefore, IUD-LNG IUD is an effective, acceptable, safe method of con-
traception that allows to prevent the onset of unwanted pregnancy, including in young unborn women.
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ВВЕДЕНИЕ

Внутриматочные контрацептивные системы (ВМС) яв-
ляются эффективными, безопасными и обратимыми ме-
тодами контрацепции длительного действия (Long- Acting 
Reversible Contraception – LARC), позволяющими предот-
вратить наступление нежелательной беременности.

ВМС занимают 2-е место по частоте использования, 
и к ним прибегают до 150 млн женщин в разных странах 
мира [1, 2].

В США частота применения ВМС составляет 2%, в Рос-
сии – 33–36%, Восточной Азии – 49% [3–5].

На сегодняшний день разработано более 50 видов 
внутриматочных контрацептивных средств, отличающих-
ся по составу (полиэтилен, металл, гормоны), эффективно-
сти, эластичности и размеру1.

Внутриматочная контрацепция является высокоэффек-
тивным методом контрацепции. Так, для инертных ВМС 
первого поколения индекс Перля составляет 0,9–5,9%, для 
медьсодержащих внутриматочных устройств – 1–2%, для 
ВМС третьего поколения, содержащих левоноргестрел, – 
0,5–0,7% [6, 7]. Приверженность к применению ВМС, ве-
роятнее всего, связана с нежеланием постоянного контро-
ля за приемом таблетированных форм контрацептивов, 
смены накожного пластыря или интравагинального кольца.

В настоящее время во всем мире широко использует-
ся ВМС-ЛНГ 52 мг (в России применяется с 1990 г.), в состав 
которой входит синтетический аналог прогестерона – ле-
воноргестрел в дозе 52 мг. Эффективность данной ВМС, по 
данным разных авторов, составляет 99,9% [5, 8]. Большин-
ство исследований, посвященных левоноргестрел-содержа-
щей ВМС, были проведены у рожавших женщин и назнача-
лись не только с контрацептивной, но и лечебной целью.

Создана гормональная внутриматочная система Кай-
лина, которая по контрацептивному эффекту не уступает 
ЛНГ-ВМС 52 мг и содержит более низкие дозы левонор-
гестрела. С появлением новой ЛНГ-ВМС с меньшим раз-
мером самой системы и меньшим содержанием гормона 
врачами – акушерами-гинекологами рекомендуется ее 
применение и у нерожавших женщин [9, 10].

В 2013 г. в ряде стран Европы и в Северной Америке 
была представлена низкодозированная ЛНГ-ВМС Jaydess /
Skyla (Джайдес), содержащая 13,5 мг левоноргестрела, а в 
2016 г. в США разработана другая низкодозированная 
внутриматочная система, содержащая 19,5 мг левонорге-
стрела. В научных публикациях ЛНГ-ВМС классифициру-
ют по средней скорости высвобождения ЛНГ in vivo в те-
чение первого года: Мирена – ЛНГ-ВМС 20, ЛНГ-ВМС 12, 
Джайдес – ЛНГ-ВМС 8 [11, 12].

1 World Health Organization. Medical eligibility criteria for contraceptive use. 5rd edition. 
2015. Available at: https://www.who.int/publications/i/item/9789241549158.

С 2016–2017 гг. ЛНГ-ВМС 12 активно применяется бо-
лее чем в 30 странах мира, в качестве высокоэффектив-
ного и приемлемого метода контрацепции с низким со-
держанием ЛНГ.

Более 15 лет ЛНГ-ВМС 20 была единственной гормо-
нальной ЛНГ-ВМС 12, доступной для применения в России. 
Однако с 2021 г. на территории РФ стала применяться ЛНГ 
ВМС, содержащая 19,5 мг левоноргестрела.

Преимуществами ЛНГ-ВМС 12 являются ее размер 
и низкая доза левоноргестрела, разработанная для контра-
цепции с аналогичным сроком использования. ЛНГ выс-
вобождает наименьшую суточную дозу ЛНГ, а также обла-
дает самым маленьким Т-образным корпусом (28 × 30 мм) 
и проводником с самой узкой трубкой (3,8 мм), доступной 
для ВМС. ЛНГ-ВМС 12 содержит 19,5 мг левоноргестрела 
в резервуаре цилиндрической формы, состоящем из бе-
ловатой или бледно-желтой матрицы левоноргестрела 
и полидиметилсилоксана, покрытой полупрозрачной мем-
браной из полидиметилсилоксана и диоксида кремния. Ре-
зервуар крепится к Т-образному корпусу, который имеет 
петлю на одном конце вертикального стержня и 2 горизон-
тальных плеча на другом конце. Вертикальный стержень со-
держит серебряное кольцо для облегчения обнаружения 
при проведении УЗИ. Т-образный корпус окрашен сульфа-
том бария, который делает его видимым при рентгенологи-
ческом исследовании. Синие полипропиленовые нити для 
удаления прикреплены к петле Т-образного корпуса2.

Методика введения аналогична таковой у ЛНГ-ВМС 20. 
У большинства женщин установка ЛНГ-ВМС 12 занимает 
примерно 15–20 мин3.

Основным механизмом действия ЛНГ-ВМС 12, обеспе-
чивающим контрацепцию, являются4 [12]:

 ■ влияние на эндометрий – снижение чувствительно-
сти эндометрия к циркулирующему эстрадиолу, снижение 
рецептивности. В эндометрии под действием левонорге-
стрела, выделяющегося непосредственно в полость мат-
ки, происходят морфологические изменения в виде стро-
мальной децидуализации, атрофии железистого эпителия 
со снижением митотической активности;

 ■ влияние на шейку матки – сгущение слизи цервикаль-
ного канала, что препятствует проникновению спермы 
в канал шейки матки;

 ■ влияние на матку и придатки матки – локальные измене-
ния в матке и фаллопиевых трубах подавляют подвижность 
и функцию сперматозоидов, предотвращая оплодотворение.

Низкая концентрация левоноргестрела в сыворотке 
крови не приводит к значительному снижению функции 

2 Ibid.
3 NHS Choices. Contraception guide. Intrauterine system (IUS). Available at: https://www.nhs.uk/
contraception/methods-of-contraception/ius-hormonal-coil/
4 Bayer plc. Kyleena 19.5mg intrauterine delivery system. Summary of Product Characteristics. 
Last updated 31 Dec 2021. Available at: https://www.medicines.org.uk/emc/product/769.
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гипоталамо-гипофизарной системы и подавлению овуля-
ции. Результаты рандомизированного открытого много-
центрового исследования показали, что в течение первого 
года у женщин, использующих ЛНГ-ВМС 20 и ЛНГ-ВМС 12, 
в 77 и 89% может сохраняться овуляция. К 3-му году ис-
пользования эти показатели увеличиваются соответствен-
но до 91 и 100% [13].

В исследование A. Nelson et al., в котором изучалась 
эффективность ЛНГ-ВМС 12 в сравнении с другой низко-
дозированной внутриматочной системой Джайдес (не за-
регистрирована в России) в течение 3 лет, были включе-
ны 2 885 женщин, рандомизированных на 2 группы. Для 
ЛНГ- ВМС 12 и ЛНГ-ВМС 8 3-летний индекс Перля соста-
вил 0,31 (95% ДИ 0,15–0,60) и 0,33 (95% ДИ 0,16–0,60) 
соответственно. В возрастной категории 18–25 лет индекс 
Перля составил 0,17, в категории 26–35 лет – 0,4, в группе 
нерожавших женщин – 0,25, а в группе рожавших – 0,35. 
Согласно результатам исследования, эффективность ЛНГ 
не снижалась с течением времени, а также не выявле-
но зависимости от возраста женщин и количества родов.

Кроме того, авторами отмечалась практически без-
болезненная установка ЛНГ-ВМС 12, на что указыва-
ли женщины. Отсутствие боли или незначительную боль 
при введении ВМС отмечали 84,5%  пациенток. Око-
ло 95%  женщин в  группе ЛНГ-ВМС 8 и 96% в груп-
пе ЛНГ- ВМС  12 сообщили, что они «очень довольны» 
или «частично довольны» использованием ВМС, а 77 и 
82% женщин соответственно высказали желание продол-
жить использование устройств после завершения 3-летне-
го периода исследования [14].

У большинства женщин, использующих ЛНГ-ВМС 12, 
наблюдается изменение характера менструальных кро-
вотечений. Со временем частота аменореи и редких кро-
вотечений увеличивается, а частота длительных, нере-
гулярных и  частых кровотечений снижается. Согласно 
некоторым исследованиям, к концу 5-го года использова-
ния системы аменорея отмечается у 22,6% женщин. Изме-
нение характера менструальных кровотечений, возника-
ющих при применении ЛНГ-ВМС 12, является результатом 
прямого действия левоноргестрела на эндометрий, а не 
результатом подавления овуляции. Не было отмечено до-
стоверной разницы в развитии фолликулов, овуляции или 
продукции эстрадиола и прогестерона у женщин с разным 
характером кровотечений. Авторы также изучали восста-
новление фертильности, лечебный эффект и осложнения 
у исследуемых женщин. Так, после 5-летнего использо-
вания ВМС из 163 женщин, планирующих беременность, 
у 37,4% она наступила в течение 3 мес., у 71,2% – в те-
чение 12 мес. Согласно результатам исследования, отме-
чался положительный эффект в отношении дисменореи, 
отсутствие существенных изменений массы тела и сниже-
ния минеральной плотности костной ткани. Общая часто-
та перфорации матки, эктопической беременности и пол-
ной или частичной экспульсии ЛНГ-ВМС составила 0,2, 0,6 
и 3,7% соответственно [15].

В проспективном наблюдательном многоцентровом 
исследовании KYSS (The Kyleena Satisfaction Study) про-
водилась оценка удовлетворенности использованием ЛНГ 

ВМС в течение одного года, а также приверженность к те-
рапии и безопасность данного метода контрацепции.

В исследовании приняли участие 1114 женщин из 
разных стран, которым была установлена ЛНГ-ВМС. 
Предварительные результаты показали, что причиной 
выбора данного метода контрацепции в 34,8% случа-
ев была независимость от комплаентности, решающим 
фактором для выбора ЛНГ-ВМС в 27,6% стала высокая 
контрацептивная эффективность, а также желание ис-
пользовать более низкие дозы гормонов. Об отсутствии 
боли при введении ЛНГ-ВМС сообщили 16,7% нерожав-
ших и 48,5% рожавших женщин, незначительную боль 
отметили 50,7% нерожавших и 40,1% рожавших женщин. 
Результаты исследования также показали, что не только 
женщины лучше переносят установку низкодозирован-
ной ЛНГ-ВМС, но и сами врачи отметили преимущества 
при введении данного устройства. Так, установка систе-
мы была оценена как легкая у 89,9% нерожавших и у 
92,2% рожавших женщин [16].

У 6,1% женщин отмечались нежелательные явления, 
которые явились причиной удаления ЛНГ-ВМС 12. Наи-
более частыми причинами, которые привели к прекра-
щению терапии, были психические расстройства (0,9%), 
акне (0,7%), хроническая тазовая боль (0,6%), дисмено-
рея (0,5%), аномальные маточные кровотечения по типу 
межменструальных (0,4%) и  обильные маточные кро-
вотечения (0,3%). В целом за весь период наблюдения 
16,9% женщин сообщили о побочных эффектах, возник-
ших в результате лечения, 12,2% респонденток связыва-
ли их с использованием внутриматочной системы. Среди 
других распространенных негативных реакций были же-
лудочно-кишечные расстройства (3,3%), кисты яичников 
(1,2%), две маточные беременности (0,2%) и одна внема-
точная беременность (0,1%). Данных о перфорации матки 
зарегистрировано не было. Процент женщин, прекратив-
ших использование устройства из-за возникновения по-
бочных эффектов, был достаточно низкий, 81,4% пациен-
ток предпочли продолжить использование устройства по 
истечению одного года наблюдения [17, 18].

В  ряде исследований, проведенных в  последние 
10 лет, отмечается более чем трехкратное увеличение ча-
стоты применения ВМС у женщин в возрасте 15–24 лет5.

Беременность в юном и подростковом возрасте связа-
на с целым рядом проблем, включая более высокий риск 
преждевременных родов, низкую массу тела ребенка при 
рождении, перинатальную депрессию и гипертонический 
синдром по сравнению со взрослыми женщинами. Сокра-
щение числа беременностей среди подростков во многом 
обусловлено лучшим доступом к методам контрацепции 
и их использованием [19].

Результаты рандомизированного контролируемого ис-
следования, опубликованного в 2023 г., позволили оценить 
клиническую эффективность, характер кровотечения, вы-
раженность дисменореи и удовлетворенность примене-
нием внутриматочных контрацептивов в течение 1 года 

5 Pharmaceutical Benefits Scheme item reports: Australian Government. Canberra, ACT: Services 
Australia, 2021. Available at https://medicarestatistics.humanservices.gov.au/statistics/
pbs_item.jsp.

https://medicarestatistics.humanservices.gov.au/statistics/pbs_item.jsp
https://medicarestatistics.humanservices.gov.au/statistics/pbs_item.jsp
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после установки 3 типов внутриматочных систем (TCu380A, 
ЛНГ-ВМС 52 мг и ЛНГ-ВМС 19,5 мг) у 318 подростков в воз-
расте от 12 до 19 лет. Исследование было проведено с со-
блюдением всех юридических формальностей: для под-
ростков в возрасте до 18 лет были получены подписанная 
ими форма согласия и форма согласия, подписанная ро-
дителем или опекуном. Все подростки были информиро-
ваны об относительно случайном распределении 3 моде-
лей ВМС. Участники были распределены на 3 группы по 
типам ВМС. Исследователи оценили причины удаления 
ВМС, продолжения применения, характер менструального 
цикла, интенсивность проявлений дисменореи и удовлет-
воренность данным методом контрацепции. Были сдела-
ны следующие выводы: все три формы ВМС подходят для 
подростков, обладают высокой контрацептивной эффек-
тивностью, показали высокую степень удовлетворенности 
в течение 1 года использования (табл. 1).

Пользователи гормональных ВМС сообщили о более 
низких показателях экспульсии, более благоприятном 
менструальном цикле и меньшей дисменорее по сравне-
нию с ВМС TCu380A [20]. Данное исследование подтвер-
дило возможность применения ВМС и высокую эффек-
тивность данного метода контрацепции в юном возрасте.

В табл. 2 представлена сравнительная характеристи-
ка ЛНГ-ВМС 20 и ЛНГ-ВМС 12, где указаны основные раз-
личия двух систем [10–17].

Согласно приведенным данным, ВМС является высо-
коэффективным контрацептивным средством с аналогич-
ным сроком действия, однако, в отличие от ЛНГ-ВМС 20 не 
обладает лечебным эффектом.

2  Таблица 1. Уровень удовлетворенности при применении 
различных ВМС в течение 1 года
2  Тable 1. Level of satisfaction with the use of different IUDs 
for one year

Степень удовлетворенности ВМС
ТCu380А

ЛНГ-ВМС
52 мг

ЛНГ-ВМС
19,5 мг

Очень доволен 61,5% 73,9% 69,7%

Доволен 19,2% 23,9% 24,7%

Доволен в некоторой степени 9,0% 1,1% 1,1%

Недоволен 5,1% 1,1% 2,2%

Очень недоволен 1,3% 0% 0%

Безразлично 3,9% 0% 2,3%

Примечание. Адаптировано из Anjos FCQS et al [20].

2  Таблица 2. Сравнительная характеристика левоноргестрел-содержащей внутриматочной системы 20 и левоноргестрел- 
содержащей внутриматочной системы 12
2  Table 2. Comparative characteristics of levonorgestrel-containing intrauterine system 20 and levonorgestrel-containing 
intrauterine system 12

ЛНГ-ВМС 20 ЛНГ-ВМС 12

Показания к применению Контрацепция, терапевтический эффект Контрацепция

Длительность применения 5 лет 5 лет

Эффективность 99,9% 99,7%

Уровни ЛНГ в сыворотке крови 
через 90 дней ~280 нг/л ~140 нг/л

Размеры устройства  
(ширина × высота, мм) 32 × 32 мм 28 × 30 мм

Вставная трубка 4,4 мм 3,8 мм

Визуализация на рентгене и УЗИ Да Да (с серебряным кольцом на ножке, чтобы отличить его 
от ЛНГ-ВМС 20)

Дискомфорт во время 
процедуры введения Ощущается дискомфорт (по сравнению с ЛНГ-ВМС 12)

Изменения в характере 
кровотечений 

В первые 6 мес. использования обеих ВМС может наблюдаться учащение кровотечений и кровянистых выделений. 
После 3 лет использования у большинства женщин наблюдается менее 4 дней кровотечений или кровянистых выделений 
в месяц. У ЛНГ-ВМС 20 несколько меньше дней кровотечений и кровянистых выделений в месяц по сравнению с ЛНГ-ВМС 12

Частота аменореи 18,6% через 1 год
30–40% через 5 лет

12,3% через 1 год
23% через 5 лет

Применение при обильных 
менструальных кровотечениях

Снижение кровоточивости на ~85%. Может быть применен 
у женщин с обильными менструальными кровотечениями

Может помочь в ведении тяжелых менструаций, 
но специально не изучался в этой популяции

Применение при дисменореи По данным исследований, через 3 года после начала применения число женщин, которые отметили исчезновение 
симптомов дисменореи, увеличилось на 30%

Применение при эндометриозе 
и аденомиозе

Положительная динамика течения заболевания, 
уменьшение интенсивности болевого синдрома Нет достоверных данных

Побочные эффекты Как правило, головная боль, акне, болезненность молочных желез, изменения настроения и нерегулярные кровотечения.
Однако интенсивность данных проявлений уменьшается или вовсе исчезает по мере длительности использования ВМС

Внематочная беременность Как правило, беременность на фоне применения ВМС не наступает. Но если она наступит, то высока вероятность 
внематочной беременности



74 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2025;19(4):70–75

Ре
пр

од
ук

ти
вн

ое
 з

до
ро

вь
е 

и 
ВР

Т

Безусловно, важнейшим вопросом, который возникает 
при консультировании пациенток перед установкой вну-
триматочной системы, являются возможные осложнения 
на фоне применения ЛНГ-ВМС 12.

Ряд исследователей указывают, что риск развития эк-
топической беременности при применении ЛНГ-ВМС 
крайне низок [21, 22]. Однако существуют определенные 
факторы, которые увеличивают риск наступления внема-
точной беременности: воспалительные заболевания ор-
ганов малого таза, инфекции, передающиеся половым 
путем, эндометриоз, миграция внутриматочной системы 
(ЛНГ-содержащие), возраст, образование рубцов, преды-
дущие беременности, аппендэктомия, предшествующие 
операции на маточных трубах и многие другие [23, 24].

По данным S.R. Singer et al., риск наступления вне-
маточной беременности у  женщин, использующих 
ЛНГ- ВМС 12, составляет менее 1%, причем данный риск 
присутствует в том числе и у здоровых женщин [24].

Частота экспульсии ЛНГ-ВМС 12 также является низ-
кой и сравнимой с аналогичным показателем других ВМС. 
В исследованиях II и III фазы у 3 355 женщин, которым 
были успешно установлены ЛНГ-ВМС 12 или ЛНГ-ВМС 8, 
содержащая 13,5 мг левоноргестрела (не зарегистриро-
вана в РФ), наблюдалось 113 случаев полной или частич-
ной экспульсии [25, 26]. Частота экспульсии исследовалась 
в течение 3 лет в соответствии с числом родов и возрастом 
(III фаза). При использовании ЛНГ-ВМС 12 или ЛНГ-ВМС 8 
больше случаев полной или частичной экспульсии наблю-
далось у рожавших, чем у нерожавших женщин, но в це-
лом частота экспульсий была низкой в обеих группах [27].

Учитывая, что на фоне длительного применения 
ЛНГ- ВМС нередко наступает аменорея, диагностика 

менопаузы у женщин после 50 лет становится зачастую за-
труднительной. В связи с чем пациенткам, использующим 
ЛНГ-ВМС, содержащую прогестаген, у которых была амено-
рея по крайней мере в течение 12 мес. после достижения 
50-летнего возраста, рекомендуется сдача анализа крови 
на гормон (ФСГ) для определения необходимости постоян-
ной контрацепции. Если уровень ФСГ >30 МЕ/л, контрацеп-
ция требуется еще на один год. Если уровень ФСГ ≤30 МЕ/л, 
контрацепция по-прежнему требуется, и при необходимо-
сти уровень ФСГ может быть перепроверен в течение сле-
дующего года. В качестве альтернативы пациентки могут 
продолжать использовать данный метод контрацепции до 
достижения возраста 55 лет, после чего риск наступления 
беременности незначителен6 [28].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, анализ данных мировой литературы 
показал, что ЛНГ-ВМС 12 является современным, высоко-
эффективным, безопасным и приемлемым методом кон-
трацепции. Относительно меньший размер самой системы, 
низкое содержание гормонального компонента – левонор-
гестрела, низкая частота нежелательных явлений позволяют 
использование ЛНГ-ВМС 12 у молодых и юных нерожавших 
женщин, что безусловно снижает частоту незапланирован-
ных беременностей и, следовательно, абортов. 0
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Оригинальная статья / Original article

Профилактика и лечение инфекционно-воспалительных 
осложнений у пациентов гинекологического 
профиля в послеоперационном периоде

Ю.Э. Доброхотова1, А.Э. Маркаров2, Т.С. Котомина2, С.А. Хлынова1,2, Э.А. Маркова1,2, О.А. Слюсарева1,2, Lelechka.86@mail.ru
1  Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова; 117997, Россия, Москва, 

ул. Островитянова, д. 1
2  Городская клиническая больница имени Ф.И. Иноземцева; 105187, Россия, Москва, ул. Фортунатовская, д. 1

Резюме
Введение. В настоящее время наблюдается высокая частота нарушения микробиоценоза влагалища (85–90%) в послео-
перационном периоде у пациенток с различными нозологическими формами гинекологических заболеваний, требующих 
оперативного лечения.
Цель. Изучить эффективность и переносимость препарата Депантол®, представляющего собой комбинацию антисептика 
и репаранта, для профилактики и лечения послеоперационных инфекционно-воспалительных осложнений нижнего отдела 
генитального тракта после хирургических вмешательств, выполненных вагинальным доступом.
Материалы и методы. Проспективное сравнительное исследование включило 588 пациенток, перенесших оперативное 
вмешательство вагинальным доступом. Первую группу составили 98 пациенток, которым была проведена вагинальная 
гистерэктомия, пластика стенок влагалища и/или транссакроспинальная гистеропексия со стандартным ведением послео-
перационного периода. Вторую группу – 236 пациенток, которым проведена вагинальная гистерэктомия и пластика стенок 
влагалища, в дополнение к стандартной терапии в течение 10 дней пациентки получали Депантол по 1 свече два раза 
в день. Третью – 254 пациентки после транссакроспинальной гистеропексии, в послеоперационном периоде получавшие 
Депантол® согласно инструкции по применению.
Результаты. Результаты исследования продемонстрировали, что клинические симптомы, такие как гиперемия, отек, жжение, 
через 14 сут. после лечения отмечались у 49,9% у пациенток первой группы, у 2,1% во второй и у 1,5% в третьей, что может 
свидетельствовать о благоприятном влиянии препарата Депантол на процессы трофики и регенерации тканей влагалища, 
что подтверждается на 25% (ОШ 0,3 (ДИ: 0,11–0,71, p < 0,05), ОР 0,25 (ДИ: 0,14–0,46, p < 0,05)) менее выраженной гипере-
мией послеоперационной раны у пациенток второй и третьей группы, чем у пациенток первой группы.
Выводы. Отдаленные результаты исследования позволяют рекомендовать препарат Депантол® с высокой комплаентностью, 
хорошей переносимостью, благоприятным профилем безопасности, соответствующий принципам FTS-активного ведения 
послеоперационного периода у пациентов после вагинальных оперативных вмешательств.

Ключевые слова: вагинальная гистерэктомия, острый вагинит, бактериальный вагиноз, Депантол, послеоперационный 
период, инфекционные осложнения
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Prevention and treatment of infectious and inflammatory 
complications in gynecological patients 
in the postoperative period

Julia E. Dobrokhotova1, Arnold E. Markarov2, Tatiana S. Kotomina2, Svetlana A. Khlynova1,2, Eleonora A. Markova1,2, 
Olga A. Slyusareva1,2, Lelechka.86@mail.ru
1  Pirogov Russian National Research Medical University; 1, Ostrovityanov St., Moscow, 117997, Russia
2  Inozemtsev City Clinical Hospital of the Department of Health of Moscow; 1, Fortunatovskaya St., Moscow, 105187, Russia

Abstract
Introduction. Currently, there is a high frequency of vaginal microbiocenosis disorders (85–90%) in the postoperative period 
in patients with various nosological forms of gynecological diseases requiring surgical treatment.
Aim. To study the efficacy and tolerability of Depantol®, a combination of an antiseptic and a reparant complex, for the pre-
vention and treatment of postoperative infectious and inflammatory complications of the lower genital tract after surgical 
interventions performed through vaginal access.
Materials and methods. A prospective comparative study involving 588 patients who underwent vaginal surgery was designed 
to evaluate the efficacy of Depantol® in the prevention and treatment of infectious and inflammatory complications of the 
lower genital tract. The first group consisted of 98 patients who underwent vaginal hysterectomy, vaginal wall plastic surgery 
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ВВЕДЕНИЕ

В современной гинекологической практике влагалищ-
ные операции играют значительную роль в лечении и кор-
рекции различных заболеваний женских репродуктивных 
органов [1, 2].

Основными преимуществами влагалищного доступа 
являются: уменьшение риска послеоперационных ослож-
нений – спайкообразования, кишечной непроходимости, 
развития перитонита; минимизация послеоперационных 
болей; быстрое восстановление нормальной активности; 
снижение риска венозных тромбоэмболических осложне-
ний; уменьшение риска осложнений у пациенток с ожире-
нием, с сердечно-сосудистой патологией и женщин стар-
шего возраста; отсутствие рубца на передней брюшной 
стенке, косметического дефекта [3–7].

Широкое внедрение в гинекологическую практику кон-
цепции Fast- Track Surgery – FTS (ERAS/RRSP – Enhanced 
Recovery Аfter Surgery/Rapid Recovery Аfter Surgery 
Programs) – программы ускоренной послеоперационной 
реабилитации и  комплексного ведения хирургических 
пациентов, включающего подготовку на предоперацион-
ном этапе, использование минимально инвазивных опе-
ративных доступов и активное ведение послеоперацион-
ного периода с целью ускорения выздоровления за счет 
оптимизации реабилитации, без снижения качества лече-
ния, обуславливает необходимость назначения после вла-
галищных оперативных вмешательств препаратов, спо-
собствующих улучшению интенсивности регенеративных 
процессов и уменьшению инфекционно-воспалительных 
осложнений [8–11].

В литературных данных опубликован ряд закономер-
ных предпосылок, приводящих к  снижению интенсив-
ности трофических регенеративных процессов, созда-
ющих риск осложнений, неполноценной эпителизации 
и рецидива заболевания [12, 13]. В настоящее время на-
блюдается высокая частота нарушения микробиоцено-
за влагалища (85–90%) в  послеоперационном перио-
де у пациенток с различными нозологическими формами 

гинекологических заболеваний, требующих оперативно-
го лечения, особенно вагинальным доступом, что обуслов-
лено контаминацией микрофлорой кишечника в условиях 
повышения pH влагалища, степень выраженности которой 
коррелирует с вероятностью развития воспалительных ос-
ложнений в послеоперационном периоде [14].

Также особую роль в развитии инфекционно-воспа-
лительных осложнений после вагинальных вмешательств 
играют биопленки, которые образуются на поверхностях 
клеток, не связанных с инородными телами при раневых 
инфекциях [15].

Возросший интерес исследователей во всем мире 
к  биопленкообразующим микроорганизмам и  вызыва-
емым ими осложнениям связан со сложностью терапии 
и растущей антибиотикорезистентностью. Распростране-
ние бактерий с множественной лекарственной устойчиво-
стью сделало биопленочные инфекции серьезной угрозой 
для госпитализированных пациентов [16].

На сегодняшний день хлоргексидин стал основным 
антисептиком, механизм действия которого заключается 
в разрушении клеточных мембран широкого спектра бак-
терий и дрожжей, приводящем к гибели клеток. В метаана-
лизе 2024 г. по оценке использования хлоргексидина для 
профилактики инфекций в месте хирургического вмеша-
тельства было показано, что он превосходил повидон-йод 
в профилактике послеоперационных инфекционных ос-
ложнений [17].

В опубликованных работах российских исследовате-
лей установлено, что оптимальным для использования с це-
лью профилактики воспалительных осложнений, улучше-
ния трофики и регенерации тканей в послеоперационном 
периоде после вагинальных вмешательств является препа-
рат, в состав которого входят асептический и метаболиче-
ский компоненты [18].

Одним из таких препаратов является Депантол®, суп-
позитории вагинальные (ОАО «Нижфарм»). Действующи-
ми веществами вагинальных суппозиториев Депантол® 
являются хлоргексидина биглюконат, декспантенол и по-
лиэтиленоксидная основа, за счет чего он оказывает 

and/or transsacrospinal hysteropexy and standard postoperative management; the second group consisted of 236 patients 
who underwent vaginal hysterectomy and vaginal wall plastic surgery; in addition to standard therapy for 10 days, the patients 
received Depantol® 1 suppository 2 times a day for 10 days; the third – 254 patients after transsacrospinal hysteropexy, who 
received Depantol in the postoperative period, according to the instructions for use.
Results. The results of  the study demonstrated that clinical symptoms 14 days after treatment were observed in 49.9% 
of patients in the first group, 2.1% in the second, and 1.5% in the third, which may indicate a favorable effect of Depantol 
on the processes of trophism and regeneration of vaginal tissues, which is confirmed by 25% (OR 0.3 (CI: 0.11–0.71, p < 0.05), 
RR 0.25 (CI: 0.14–0.46, p < 0.05)) less pronounced hyperemia of the postoperative wound in patients of the second and third 
groups than in patients of the first group.
Conclusions. The long-term results of the study allow us to recommend Depantol, with high compliance, good tolerability, 
a favorable safety profile, corresponding to the principles of FTS-active management of the postoperative period in patients 
after vaginal surgeries, in order to accelerate recovery by optimizing rehabilitation, reducing microbial contamination of the 
vagina, and enhancing the epithelialization processes of the postoperative wound.

Keywords: vaginal hysterectomy, acute vaginitis, bacterial vaginosis, Depantol, postoperative period, infectious complications
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антисептическое, регенерирующее и метаболическое дей-
ствие (антисептик + репарант комплекс) [18, 19]. Хлоргек-
сидин активен в отношении большинства возбудителей ва-
гинальных и цервикальных инфекций, включая дрожжи, 
дерматофиты, простейшие [18]. Декспантенол стимулиру-
ет регенерацию слизистых оболочек за счет влияния на 
клеточный метаболизм, ускорения митозов и увеличения 
прочности коллагеновых волокон, обладая выраженными 
противовоспалительными свой ствами. Активная полиэтиле-
ноксидная основа, в свою очередь, оказывает деструктив-
ное влияние на биопленки и создает предпосылки для кли-
нически быстрого снятия дискомфорта [18, 19].

В систематическом обзоре 2020 г. продемонстрировано, 
что эффективным вариантом лечения воспалительных про-
цессов нижнего отдела генитального тракта является при-
менение комбинированных препаратов, не только облада-
ющих широким спектром противомикробной активности, 
противовоспалительным действием, но и повышающих за-
щитный барьер слизистой [19].

Многочисленные исследования свидетельствуют о вы-
сокой эффективности препарата Депантол®: при лечении 
воспалительных процессов влагалища и шейки матки раз-
личной этиологии [18–20], при профилактике инфекцион-
но-воспалительных осложнений после хирургических вме-
шательств на органах малого таза  [19], но недостаточно 
данных о лечении инфекционных осложнений нижних от-
делов генитального тракта, возникших в послеоперацион-
ном периоде после вагинальных оперативных вмешательств, 
что обуславливает актуальность данного исследования.

Цель – изучить эффективность и переносимость препа-
рата Депантол®, представляющего собой комбинацию анти-
септика и репаранта, для профилактики и лечения после-
операционных инфекционно-воспалительных осложнений 
нижнего отдела генитального тракта после хирургических 
вмешательств, выполненных вагинальным доступом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проведено на базе гинекологическо-
го отделения ГБУЗ «Городская клиническая больница им. 
Ф.И. Иноземцева ДЗМ». В когортное проспективное срав-
нительное исследование было включено 588 пациенток, 
которым было проведено хирургическое лечение ваги-
нальным доступом с 01.01.2020 г. по 31.12.2024 г. Иссле-
дование не имело конфликта интересов и осуществлялось 
без финансовой поддержки фармацевтических компаний.

Критерии включения в исследование: пациентки, кото-
рым проведено оперативное вмешательство вагинальным 
доступом по поводу гиперпластических процессов матки 
и пролапса тазовых органов в объеме вагинальной гистерэк-
томии и пластики стенок влагалища, а также апикального 
пролапса в объеме транссакроспинальной гистеропексии 
с использованием сетчатых имплантов, наличие информи-
рованного согласия пациенток на участие в исследование.

Критерии исключения из исследования: пациентки, ко-
торым проведено оперативное вмешательство лапаротом-
ным или лапароскопическим доступом, отказ от участия 
в исследовании.

Объем обследования включал стандартные клинические, 
лабораторные и инструментальные методы исследования.

Клинико-анамнестический метод – изучение гинеколо-
гического анамнеза, особенностей течения и длительности 
заболевания. Оценка соматического статуса с использова-
нием визуальных и физикальных методов.

Клиническое лабораторное обследование включало: 
клинический анализ крови; общий анализ мочи; биохимиче-
ский анализ крови; коагулограмму; группу крови, резус-фак-
тор; бактериоскопическое и бактериологическое исследо-
вание отделяемого из цервикального канала и влагалища.

Инструментальное обследование включало: трансва-
гинальное и трансабдоминальное УЗИ малого таза с доп-
плерометрией.

Послеоперационный материал отправлялся на гистоло-
гическое исследование для изучения морфологических из-
менений в удаленных тканях.

В зависимости от вида вагинального оперативного вме-
шательства и от особенностей ведения послеоперацион-
ного периода пациентки были разделены на три груп-
пы: первую группу составили 98 пациенток, которым было 
проведено хирургическое вмешательство в объеме ваги-
нальной гистерэктомии, пластики стенок влагалища и/или 
транссакроспинальной гистеропексии и стандартное веде-
ние послеоперационного периода; вторую группу – 236 па-
циенток, которым проведена вагинальная гистерэктомия 
и пластика стенок влагалища. В дополнение к стандартной 
терапии в течение 10 дней пациентки получали Депан-
тол по 1 свече два раза в день в течение 10 дней. В третью 
группу вошли 254 пациентки после транссакроспинальной 
гистеропексии, в послеоперационном периоде получавшие 
Депантол согласно инструкции по применению (табл. 1).

Эффективность лечения оценивали через 14 и 30 сут. 
после лечения.

Основными параметрами эффективности применения 
препарата Депантол считали: отсутствие жалоб пациенток 
(наличие/отсутствие зуда, боли, жжения, характерных вы-
делений); локальный статус (наличие/отсутствие при осмо-
тре и пальпации гиперемии, отека, болезненности, харак-
терных выделений); лабораторные показатели (количество 
лейкоцитов и эпителиальных клеток в поле зрения, нали-
чие ключевых клеток, качественный и количественный со-
став влагалищной микрофлоры при микроскопическом 
и бактериологическом исследованиях); клинические при-
знаки воспаления послеоперационной раны (наличие/от-
сутствие гиперемии, отека, болезненности тканей, патоло-
гических выделений), наличие/отсутствие инфекционных 
послеоперационных осложнений.

2  Таблица 1. Дизайн исследования
2  Table 1. Study design

Группа 1
После вагинальной 

гистерэктомии 
и транссакроспиналь-

ной гистеропексии

Группа 2
После вагинальной 

гистерэктомии

Группа 3
После транссакроспи-

нальной гистеропексии

В послеоперационном периоде назначение 
препарата Депантол по 1 свече 2 раза в день 

вагинально в течение 10 дней

98 236 254
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Оценку переносимости препарата пациентками прово-
дили на основании частоты возникновения побочных эф-
фектов, динамического клинического наблюдения, а оценку 
комплаентности с помощью клинико-психологической те-
стовой методики – по шкале Мориски – Грина. Комплаент-
ными считали пациенток, набравших 4 балла; о недостаточ-
ности приверженности свидетельствовала оценка 3 балла, 
о некомплаентности – 2 балла и менее.

Полученные данные подвергали статистической обра-
ботке с использованием пакета программ STATISTICA 12,0, 
SPSS. Использовали метод описательной статистики с опре-
делением среднего арифметического, дисперсии, стан-
дартного отклонения, 95%-ный доверительный интервал. 
Достоверность различий оценивали с помощью непараме-
трического U-критерия Манна – Уитни. Различия считали 
значимыми при p < 0,05. С целью количественной оценки 
описания тесноты связи провели оценку отношения шан-
сов (ОШ) и вероятности развития клинических симптомов 
(гиперемия, отек, жжение) в группах, использовавших пре-
парат Депантол, к вероятности исхода в группе, не исполь-
зовавшей его, рассчитывая относительный риск (ОР).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе исследования были получены данные об анам-
незе, особенностях течения заболевания. Возраст обследу-
емых женщин от 47–75 лет, средний 61 ± 5,5 лет. При ана-
лизе медико-социальной характеристики групп не было 
выявлено статистически значимых различий в индексе 
массы тела, длительности заболевания, сопутствующих ги-
некологических и соматических заболеваниях. Выявлены 
достоверные отличия (р < 0,05) между группами по нару-
шению менструальной функции, которая была более выра-
жена у пациенток второй группы, а в третьей группе все па-
циентки находились в постменопаузе (табл. 2).

При сборе анамнеза у 240 (40,8%) пациенток отмеча-
лось нарушение менструального цикла по типу обильных 
маточных кровотечений, что обусловлено было наличи-
ем гиперпластических процессов матки и явилось одним 
из показаний к проведению гистерэктомии, 348 (59,2%) 
женщин находились в постменопаузе, 588 (100%) паци-
енток беспокоил болевой синдром разной степени вы-
раженности.

Оценка интенсивности болевого синдрома проводилась 
по вербальной рейтинговой шкале (ВРШ). У 348 (59,2%) 
пациенток присутствовала слабая боль по ВРШ, которую 
можно было игнорировать. У 235 (40,0%) – боль средней 
интенсивности по ВРШ, которая мешала деятельности; 
у 5 (0,8%) – сильная боль по ВРШ, которая мешала основ-
ным потребностям.

Длительность заболевания с момента выявления соста-
вила от 3 до 8 лет.

Гинекологический анамнез был отягощен у 588 (100%) 
пациенток, у 185 (31,5%) из них отмечались заболевания 
шейки матки, у 154 (26,2%) – воспалительные заболева-
ния органов малого таза, у 302 (51,4%) – гиперпластиче-
ские процессы эндометрия, у 43 (7,3%) – доброкачествен-
ные образования яичников.

Соматический анамнез был отягощен у 588 (100%) паци-
енток: у 76 (12,9%) – сахарный диабет, у 500 (85,0%) – ожире-
ние, у 55 (9,4%) – заболевание желудочно-кишечного тракта, 
у 515 (87,6%) – заболевания сердечно-сосудистой системы, 
у 270 (45,9%) – заболевания мочевыделительной системы.

При анализе локального статуса и результатов лабора-
торного исследования пациенток установлено, что до опе-
рации группы статистически не различались по критери-
ям «наличие выделений», «жжение», «гиперемия», «отек» 
(р > 0,05), по данным бактериоскопии выявлены статистиче-
ски значимые различия (р < 0,05) по наличию бактериаль-
ного вагиноза, острого вагинита и атрофического вагинита, 
а также по спектру выявленных при бактериологическом 
исследовании возбудителей, характеру роста микрофло-
ры и ее чувствительности к стандартному набору антими-
кробных и антимикотических препаратов (р < 0,05) (табл. 3).

В первой группе незначительные выделения до опера-
ции были выявлены у 20 (44,4%) пациенток, умеренные – 
у 25 (55,6%), во второй группе незначительные – у 105 
(73,9%) и умеренные – у 37 (26,1%), в третьей незначитель-
ные – у 128 (86,5%) и умеренные – у 20 (13,5%). Слабовы-
раженное жжение отмечали 5 (5,1%), 9 (3,8%) и 9 (3,5%), 

2  Таблица 2. Медико-социальная характеристика пациенток 
сравниваемых групп
2  Table 2. Medical and social characteristics of patients from 
the compared groups

Параметры
Группа p-значе-

ние между 
группамиГруппа 1

(n = 98)
Группа 2
(n = 236)

Группа 3
(n = 254)

Возраст, годы (M ± m) 62 ± 3,6 54 ± 2,4 68 ± 5,6 р1-2 < 0,05
р1-3 > 0,05

Индекс массы тела, кг/м2 
(M ± m) 34 ± 3,8 35 ± 3,5 33 ± 2,8 р1-2 > 0,05

р1-3 > 0,05

Характеристика менстру-
альной функции n (%):
• не нарушена
• нарушена
• постменопауза 

-
38 (38,8)
60 (61,2)

-
202 (85,6)
34 (14,4)

-
-

254 (100)

р1-2 < 0,05
р1-2 < 0,05
р1-3 < 0,05

Болевой синдром (ВРШ), 
n (%):
• не выражен
• выражен 

-
98 (100)

-
236 (100)

-
254 (100)

р1-2 > 0,05

Длительность заболевания 
(M ± m), лет 5,6 ± 2,8 6,4 ± 2,6 5,5 ± 1,8 р1-2 > 0,05

Беременность и ее 
исходы:
• роды, n (%)
• артифициальные 

аборты, n (%)
• выкидыш, n (%)
• внематочная 

беременность, n (%)

98 (100,0)
80 (81,6)

21 (21,4)
2 (2,0)

236 (100,0)
186 (78,8)

45 (19,1)
5 (2,1) 

254 (100,0)
185 (72,8)

30 (11,8)
10 (3,9)

р1-2 > 0,05

Сопутствующие 
гинекологические 
заболевания, n (%)

98 (100,0) 236 (100,0) 254 (100,0) р1-2 > 0,05

Соматические 
заболевания, n (%) 98 (100,0) 236 (100,0) 254 (100,0) р1-2 > 0,05
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незначительную гиперемию – 5 (5,1%), 14 (5,9%) и 17 (6,7%), 
слабовыраженный отек – 6 (6,1%), 12 (5,1%) и 14 (5,5%) па-
циенток в советующих 1, 2, 3-й группах.

Полученные результаты выявили статистически значи-
мые (р < 0,05) различия между группами по нарушениям 
микробиоценоза влагалища. Наличие микрофлоры во вла-
галище до операции было выявлено у всех пациенток, в т. ч. 
у 77 (13,1%) – кокковой флоры, у 474 (80,6%) – палочковой, 
у 35 (6,0%) – смешанной. При анализе результатов бакте-
риологического исследования выявлены статически зна-
чимые различия (р < 0,05) по спектру выявленных возбу-
дителей, характеру роста микрофлоры и чувствительности 
к антибактериальным препаратам. Данные 102 пациента 
(17,3%) на предоперационном этапе получали соответству-
ющее лечение, и при контрольном бактериоскопическом 
исследовании отсутствовали признаки воспалительного 
процесса и бактериального вагиноза.

При анализе хирургического вмешательства вагиналь-
ным доступом и длительности госпитализации данных па-
циенток не было выявлено статистически значимых разли-
чий между исследуемыми группами (табл. 4).

Через сутки после оперативного вмешательства на ам-
булаторный этап долечивания 490 (83,3%) пациенткам на-
значен препарат Депантол по 1 вагинальной свече 2 раза 
в сутки в течение 10 дней. Контрольные визиты осущест-
влялись через 14 и 30 дней после лечения.

При оценке локального статуса на 14-е сут. после лече-
ния установлены достоверные различия (р < 0,05) между 
группами по наличию объективных признаков воспаления 
послеоперационной раны (рис. 1).

В первой группе гиперемия послеоперационного шва 
выявилась у 88,7% пациенток, причем у каждой четвер-
той женщины она была выражена умеренно, во второй 
и третьей группе – в 2,5 и 1,6% соответственно (ОШ 0,3 
(ДИ: 0,11–0,71, p < 0,05), ОР 0,25 (ДИ: 0,14–0,46, p < 0,05)). 
Слабовыраженный отек послеоперационного шва у паци-
енток первой группы выявлен у 25,5%, во второй и тре-
тьей группе  – у  2,5 и  1,6%  соответственно (ОШ  0,67 
(ДИ: 0,32–0,98, p < 0,05), ОР 0,88 (ДИ: 0,15–0,96, p < 0,05)). 
Жжение в первой группе у 35,7%, во второй и третьей – 
у 1,3 и 1,2% соответственно, что может быть обусловле-
но более высокой частотой нарушения микробиоцено-
за влагалища (ОШ 0,25 (ДИ: 0,11–0,58, p < 0,05), ОР 0,39 
(ДИ: 0,18–0,85, p < 0,05)), характеризующегося развити-
ем бактериального вагиноза (16,3%) в первой группе, 2,5 и 
1,6% во второй и третьей группе соответственно (ОШ 0,12 
(ДИ: 0,05–0,26, p < 0,05), ОР 0,14 (ДИ: 0,07–0,29, p < 0,05)), 
а также острого вагинита (23,5%) в первой группе и 0,8 
и 1,6% во второй и третьей группе (ОШ 0,4 (ДИ: 0,16–0,86, 
p < 0,05), ОР 0,52 (ДИ: 0,22–0,92, p < 0,05)) (рис. 2).

При анализе результатов бактериологического иссле-
дования отделяемого из половых путей спустя 14 сут. после 
лечения установлено, что рост условно патогенной микро-
флоры в значительном количестве КОЕ/мл в 2,5 раза выше 
у пациенток первой группы по сравнению с пациентками 
второй и третьей группы (р < 0,05) (рис. 3).

Развитие бактериального вагиноза и острого вагини-
та в послеоперационном периоде стойко коррелировало 

2  Таблица 3. Оценка локального статуса и результатов лабо-
раторного исследования до операции
2  Table 3. Assessment of status localis and lab test results 
before surgery

Параметры
Группа p-значе-

ние 
между 

группами
Группа 1
(n = 98)

Группа 2
(n = 236)

Группа 3
(n = 254)

Наличие выделений, n (%) 45 (45,9) 142 (60,2) 148 (58,3) р1-2 < 0,05
р1-3 > 0,05

«Жжение», n (%) 5 (5,1) 9 (3,8) 9 (3,5) р1-2 > 0,05
р1-3 >0,05

«Гиперемия», n (%) 5 (5,1) 14 (5,9) 17 (6,7) р1-2 > 0,05
р1-3 > 0,05

«Отек», n (%) 6 (6,1) 12 (5,1) 14 (5,5) р1-2 > 0,05
р1-3 > 0,05

Бактериоскопическое 
исследование:
• бактериальный 

вагиноз, n (%)
• вагинит, n (%)
• атрофический вагинит, 

n (%)

15 (15,3)
10 (1,0)

3 (3,1)

28 (11,9)
9 (3,8)

-

12 (5,4)
8 (3,1)

17 (6,6)

р1-2 < 0,05
р1-3 < 0,05
р1-2 < 0,05
р1-3 < 0,05
р1-3 < 0,05

Микрофлора влагалища:
• палочковая, n (%)
• кокковая, n (%)
• смешанная, n (%)

65 (66,3)
28 (28,5)

5 (5,1)

192 (81,5)
37 (15,7)

5 (2,1) 

217 (85,4)
12 (4,7)
25 (9,8)

р1-2 < 0,05
р1-3 < 0,05
р1-2 < 0,05
р1-3 < 0,05
р1-2 < 0,05
р1-3 < 0,05

Бактериологическое 
исследование, n (%):
Staphylococcus spp.
Streptococcus spp.
Enterococcus spp.
Escherichia coli
Gardnerella vaginalis
Mobiluncus sp.
Bacteroides sp.
Atopobium vaginae

3 (3,1)
2 (2,0)
6 (6,1)

18 (18,4)
15 (15,3)
10 (10,2)

5 (5,1)
3 (3,1)

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

3 (12,7)
28 (11,9)

6 (2,5)
1(0,3)
1(0,3)

2 (1,0)
3(1,2)
3(1,2)
9 (3,5)
9 (3,5)
1 (0,3)
1 (0,3)
1 (0,3)

р1-2 < 0,05
р1-3 < 0,05
р1-2 < 0,05
р1-3 < 0,05
р1-2 < 0,05
р1-3 < 0,05
р1-2 < 0,05
р1-3 < 0,05
р1-2 < 0,05
р1-3 < 0,05
р1-2 < 0,05
р1-3 < 0,05
р1-2 < 0,05
р1-3 < 0,05
р1-2 < 0,05
р1-3 < 0,05

2  Таблица 4. Особенности хирургического вмешательства 
и длительность госпитализации
2  Table 4. Aspects of surgical intervention and length 
of hospital stay

Параметры
Группа p-значение 

между 
группамиГруппа 1

(n = 98)
Группа 2
(n = 236)

Группа 3
(n = 254)

Длительность хирур-
гического вмешатель-
ства (M ± m), мин 

60 ± 15,6 70 ± 12,4 55 ± 13,8 р1-2 > 0,05
р1-3 > 0,05

Объем интраопераци-
онной кровопотери 
(M ± m), мин 

130 ± 50,8 150 ± 100,5 120 ± 100,8 р1-2 > 0,05
р1-3 > 0,05

Длительность госпита-
лизации (M ± m), мин 2,1 ± 0,2 2,2 ± 0,4 2,0 ± 0,1 р1-2 > 0,05

р1-3 > 0,05
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с наличием аналогичного дисбиоза на предоперационном 
этапе в анамнезе с большей выраженностью у пациенток 
первой группы.

Пациенткам первой группы: 16 (16,3%) и 23 (23,5%) – 
после диагностики бактериального вагиноза и острого ва-
гинита по результатам бактериоскопического и бактерио-
логического исследования отделяемого из половых путей 
назначена терапия препаратом Депантол по 1 свече два 
раза в день в течение 10 дней вагинально.

Пациентки второй – 6 (2,5%) и 2 (0,8%) и третьей – 
4 (1,6%) и 4 (1,6%) группы, у которых диагностирован бак-
териальный вагиноз и острый вагинит, продолжили прием 
препарата Депантол до 20 дней.

Побочные реакции на препарат Депантол не были вы-
явлены ни у одной пациентки. Индивидуальной неперено-
симости препарата в ходе исследования, а также осложне-
ний при приеме препарата не отмечалось, все пациентки 
имели высокие баллы по шкале комплаентности и были 
удовлетворены терапией. Переносимость препарата паци-
ентками хорошая, ни одна пациентка в течение исследова-
ния не отказывалась от приема препарата.

При оценке локального статуса на 30-е сут. после лече-
ния не было установлено достоверных различий (р > 0,05) 
между группами по наличию объективных признаков вос-
паления послеоперационной раны. У 3 (3,1%) пациенток 
первой группы выявлена незначительная гиперемия по-
слеоперационного шва; 39 (39,8%) пациенток первой груп-
пы получили лечение по поводу бактериального вагиноза 
и острого вагинита, возникшего в послеоперационном пе-
риоде. При контрольном бактериоскопическом и бактери-
ологическом исследовании отделяемого из половых путей 
нарушений микробиоценоза влагалища не выявлено.

ОБСУЖДЕНИЕ

Важными элементами рационального ведения пациентов 
после оперативных вмешательств вагинальным доступом яв-
ляется не только обеспечение оптимального хирургического 
воздействия, но и грамотное выстраивание послеоперацион-
ного периода с целью наиболее благоприятного восстанов-
ления тканей и улучшения репаративных свой ств [10].

Огромное значение в ведении послеоперационного пе-
риода приобретает выбор эффективного метода терапии, 
что обусловлено ранней выпиской из стационара и созда-
ет существенный риск развития послеоперационных ос-
ложнений, характеризующийся инфицированием области 
оперативного вмешательства ввиду длительного существо-
вания анатомического дефекта, нарушением процессов 
эпителизации послеоперационной раны, регенеративный 
потенциал которой у большинства пациенток снижен как 
минимум в силу возраста [15, 18, 19].

Проблема развития осложнений инфекционного гене-
за, как правило, проявляется патологическими выделения-
ми из половых путей, локальной болезненностью, уплотне-
нием, припухлостью и отеком, покраснением и различными 
общеклиническими симптомами [21]. Частота возникно-
вения таких осложнений в литературе варьирует от 1 до 
68% в зависимости от вида хирургического вмешательства, 

типа синтетического материала, выраженности ответной 
реакции организма и наличия сопутствующей коморбид-
ной патологии [22]. В нашем исследовании клинические 
симптомы, такие как гиперемия, отек, жжение, через 14 сут. 
после лечения отмечались у 49,9% пациенток первой груп-
пы, у 2,1% из второй, а также у 1,5% из третьей, что мо-
жет свидетельствовать о благоприятном влиянии препара-
та Депантол на процессы трофики и регенерации тканей 
влагалища, что подтверждается на 25% менее выражен-
ной гиперемией послеоперационной раны у пациенток 
второй и третьей группы, чем у пациенток первой группы 
(ОШ 0,3 (ДИ: 0,11–0,71, p < 0,05), ОР 0,25 (ДИ: 0,14–0,46, 
p < 0,05)), а также отсутствием тенденции к нарастанию оте-
ка на 14-е сут. послеоперационного периода, характерного 
для пациенток первой группы.

2  Рисунок 1. Динамика изменения локального статуса после 
лечения
2  Figure 1. Trends of changes in status localis after treatment
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При анализе результатов бактериоскопического и бак-
териологического исследования через 14 сут. после лече-
ния бактериальный вагиноз диагностирован на 12% чаще 
(ОШ 0,12 (ДИ: 0,05–0,26, p < 0,05), ОР 0,14 (ДИ: 0,07–0,29, 
p < 0,05)), острый вагинит – на 40% чаще у пациенток в пер-
вой группе по сравнению со второй и третьей (ОШ 0,4 (ДИ: 
0,16–0,86, p < 0,05), ОР 0,52 (ДИ: 0,22–0,92, p < 0,05)).

Развитие бактериального вагиноза и острого вагини-
та в послеоперационном периоде стойко коррелировало 
с наличием аналогичного дисбиоза на предоперационном 
этапе в анамнезе с большей выраженностью у пациенток 
первой группы.

Принимая во внимание патогенетические особенности 
развития воспалительных заболеваний верхних отделов 
органов малого таза (восходящий путь инфицирования), 
бактериальный вагиноз и острый вагинит будут выступать 
факторами риска развития воспалительных заболеваний 
органов малого таза и неблагоприятных исходов хирурги-
ческого лечения [10, 23]. В связи с этим этиотропная тера-
пия должна быть направлена на элиминацию патогенов как 
до проведения оперативного вмешательства, так и в после-
операционном периоде как профилактика развития воспа-
лительного процесса.

Индивидуальный выбор лекарственного средства за-
висит от клинического течения заболевания, результа-
тов клинико-лабораторных исследований, а  также от 
особенностей действия препарата, показаний и проти-
вопоказаний к  его применению, возможности приоб-
ретения препарата и др. Основные пути введения пре-
паратов: системный и местный (локальный). Локальная 
терапия обладает рядом преимуществ: быстрое попа-
дание в очаг инфекции и быстрое действие, отсутствие 
системного влияния, минимальный риск побочных эф-
фектов, возможность применения у больных с экстраге-
нитальной патологией (особенно при локализованных 
формах инфекционного процесса: острые вульвиты, ва-
гиниты, цервициты или обострения хронических процес-
сов влагалища и шейки матки), удобство и простота при-
менения. Одним из таких препаратов является Депантол®. 
Действующими веществами вагинальных суппозитори-
ев Депантол® являются хлоргексидина биглюконат, дек-
спантенол и полиэтиленоксидная основа, за счет чего он 
оказывает антисептическое, регенерирующее и метабо-
лическое действие (антисептик + репарант комплекс) [20]. 
Вагинальные суппозитории Депантол, содержащие в ка-
честве действующих веществ хлоргексидин и декспанте-
нол, в опыте in vitro показали высокую активность в отно-
шении всех изучаемых 244 (100%) клинических изолятов 
микроорганизмов, выделенных из урогенитального трак-
та беременных и небеременных женщин, включая грам-
положительные и грамотрицательные бактерии семейства 
Enterobacteriaceae, анаэробные бактерии, ассоциирован-
ные с бактериальным вагинозом, Gardnerella vaginalis и At-
opobium vaginae, а также дрожжеподобные грибы рода 
Candida (как albicans, так и non-albicans). Они могут быть 
рекомендованы для лечения пациенток с вагинальными 
инфекциями различной этиологии, включая микст-инфек-
ции [24]. В другом исследовании установлено, что среди 
компонентов препарата Депантол эффективность хлор-
гексидина 1% по действию на бактериальные пленки в от-
ношении Gardnerella vaginalis, Escherichia coli, Klebsiella 
piersonii, Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus и дрож-
жеподобных грибов рода Candida, как Candida albicans, 
так и Candida non-albicans (C. parapsilosis и C. glabrata), 
была 100%. В отношении других микроорганизмов она 

2  Рисунок 3. Результаты бактериологического исследования 
отделяемого из половых путей через 14 дней после лечения
2  Figure 3. Results of bacteriological examination of vaginal 
discharge 14 days after treatment
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2  Рисунок 2. Результаты бактериоскопического исследования 
отделяемого из половых путей через 14 дней после лечения
2  Figure 2. Results of bacterioscopic examination of vaginal 
discharge 14 days after treatment
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составила 70% [18]. Поэтому у пациенток второй и третьей 
группы, у которых было диагностировано нарушение ми-
кробиоценоза влагалища, терапия препаратом Депантол 
была продолжена до 20 сут., а пациенткам первой груп-
пы, у которых диагностирован бактериальный вагиноз 
и острый вагинит, терапия назначена была на 10 дней.

При анализе результатов бактериоскопического и бак-
териологического исследования отделяемого из половых 
путей спустя 30 сут. после лечения не было выявлено при-
знаков дисбиоза влагалища, что свидетельствует о вы-
сокой эффективности препарата Депантол при лечении 
бактериального вагиноза и острого вагинита, вызванно-
го Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Enterococcus spp., 
Escherichia coli, у пациентов после оперативного лечения 
вагинальным доступом.

Результаты исследования свидетельствуют о безопас-
ности применения препарата Депантол у пациенток после 
операций, выполняемых вагинальным доступом, для про-
филактики и лечения воспалительных осложнений в после-
операционном периоде и улучшения трофики и регенера-
ции послеоперационной раны. Вместе с тем очевидно, что 

у пациенток, у которых на предоперационном этапе диа-
гностировано нарушение микробиоценоза влагалища, це-
лесообразно продлить терапию препаратом Депантол до 
20 сут. в послеоперационном периоде.

ВЫВОДЫ

Отдаленные результаты исследования позволяют ре-
комендовать препарат Депантол с высокой комплаентно-
стью, хорошей переносимостью, благоприятным профилем 
безопасности, соответствующий принципам FTS-активно-
го ведения послеоперационного периода у пациентов по-
сле вагинальных оперативных вмешательств, с целью уско-
рения выздоровления за счет оптимизации реабилитации, 
снижения микробной контаминации влагалища и усиления 
процессов эпителизации послеоперационной раны, а также 
для лечения возникших нарушений микробиоценоза вла-
галища инфекционного генеза. 0
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Обзорная статья / Review article

Биологически активные добавки при стресс-зависимых 
нарушениях менструального цикла

И.В. Кузнецова1, https://orcid.org/0000-0001-5541-3767, ms.smith.ivk@gmail.com
Т.В. Кочемасова, Tatkoc@mail.ru
1  ООО «Витбиомед+»; 109544, Россия, Москва, ул. Новорогожская, д. 8

Резюме
Стресс-зависимые нарушения менструального цикла (НМЦ) являются распространенной причиной обращения за гинеколо-
гической помощью. Будучи функциональными по своему происхождению, они требуют не столько гормонального вмеша-
тельства, сколько восстановления адаптационного резерва, по крайней мере, на первом этапе лечения. Как устойчивость 
к действию стрессоров, так и предрасположенность к формированию стресс-зависимых нарушений определяются гене-
тическими и модифицируемыми факторами, а среди последних большое значение имеет нутритивный статус организма. 
С целью его коррекции широко используются витамины, минералы и растительные экстракты, обладающие антиоксидант-
ными и регулирующими нейроэндокринный стрессовый ответ свой ствами. Комплексы таких веществ могут применяться 
в соответствии с физиологическими потребностями фолликулярной/пролиферативной и лютеиновой/секреторной фаз 
менструального цикла. Биологически активные вещества, получаемые из пищи, участвуют в формировании системного ней-
рогормонального ответа и адаптации к стрессу на клеточном уровне. Их действие многогранно и разнонаправленно, в т. ч. 
оно значимо для нормального функционирования органов репродуктивной системы. Альтернативные или вспомогательные 
средства все чаще используются в терапии самых разнообразных заболеваний и патологических состояний. Краткосрочные 
нарушения менструального цикла по типу олигоменореи или высокая вариабельность ритма менструаций в результате 
действия стрессовых факторов могут компенсироваться в рамках терапевтической модификации образа жизни с помощью 
БАД с антиоксидантами и адаптогенными свой ствами без дополнительного назначения гормональной терапии. При других 
нарушениях менструального цикла или эндокринных заболеваниях БАД могут применяться как вспомогательное нелекар-
ственное средство в комплексной терапии.

Ключевые слова: менструальный цикл, стресс, гипоталамическая дисфункция, нерегулярные менструации, олигоменорея, 
аменорея, аномальные маточные кровотечения, витамины, растительные экстракты, биологически активные добавки к пище
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Abstract
Stress-related menstrual cycle disorders (MCDs) is a common reason for seeking gynecological care. Due to their functional 
origin, MCDs need better adaptive reserve restoration rather than hormonal intervention, at least at the first stage of treatment. 
Resistance against the action of stressors and predisposition to develop stress-related disorders are determined by genetic 
and modifiable factors, not least of which is the nutritional status of individuals. The nutritional status can be corrected 
by a wide use of vitamins, minerals and plant extracts with antioxidant effects and properties regulating neuroendocrine 
response to stress. Such nutrient substances may be administered in accordance with the physiological needs of the follicular/
proliferative and luteal/secretory phases of the menstrual cycle. Biologically active food additives derived from foods contribute 
to the development of a systemic neurohormonal response and cell adaptation to stress. They have comprehensive and 
multidirectional effects, which are important for the proper functioning of the reproductive system.  Alternative or supplemental 
products are increasingly used in the therapy of any and all diseases and pathological conditions. Short-term menstrual cycle 
disorders such as oligomenorrhea or high variability in cycle length due to stress factors can be resolved in the context of 
therapeutic lifestyle modification using biologically active food additives with antioxidants and adaptogenic effects without 
additional prescription of hormone therapy. Biologically active food additives can be used as supplemental non-medicinal 
products as part of complex therapy in other menstrual cycle disorders or endocrine diseases.

Keywords: menstrual cycle, stress, hypothalamic dysfunction, irregular menstruation, oligomenorrhea, amenorrhea, abnormal 
uterine bleeding, vitamins, plant extracts, biologically active food additives
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ВВЕДЕНИЕ

Функциональные нарушения менструального цикла 
(НМЦ), не имеющие отчетливого органического субстрата 
и возникающие в ответ на стрессовую нагрузку, представ-
ляют собой распространенную причину обращения за ги-
некологической помощью, особенно среди молодых жен-
щин [1]. Эти расстройства обычно связаны с ановуляцией 
и клинически могут проявляться нерегулярным (вариабель-
ным) ритмом менструаций, аномальными маточными кро-
вотечениями (АМК), олигоменореей или аменореей. Как 
самостоятельные диагнозы, перечисленные категории мо-
гут использоваться только после исключения структурных 
причин нарушений овуляции, включая эндокринные ги-
некологические и негинекологические заболевания. Раз-
нообразные формы стресс-зависимых НМЦ подразделя-
ются на функциональную гипоталамическую аменорею 
(ФГА), нормогонадотропную гипоталамическую дисфунк-
цию и эпизоды сиюминутных расстройств, таких как острое 
АМК или спорадическая задержка менструации. Возможно 
также возникновение нарушений, ассоциированных с ре-
гулярным менструальным циклом, среди которых обиль-
ные менструальные кровотечения, дисменорея, цикличе-
ская масталгия и предменструальный синдром (ПМС).

Функциональные НМЦ развиваются в результате дей-
ствия психологического, физического и/или метаболи-
ческого дистресса, который сопровождается избыточной 
активностью стрессовой системы или недостаточным по-
тенциалом стресс-лимитирующего нейроэндокринного 
ответа. Изменение баланса гипоталамо-гипофизарных 
гормонов нарушает циклическую деятельность эндокрин-
ной репродуктивной оси [2], которая может спонтанно 
вернуться к нормальному статусу при устранении стрес-
сового фактора или переходе в аллостатическое состо-
яние. В свою очередь, длительное функционирование ор-
ганизма в условиях аллостаза может стать основой для 
развития хронических заболеваний, связанных со стой-
ким гормональным дисбалансом или структурной пато-
логией репродуктивной системы, поэтому игнорировать 
стресс-зависимые НМЦ нельзя.

Клинический паттерн функциональных НМЦ варьи-
рует от регулярного менструального цикла с нарушением 
овуляции до длительной аменореи. Нейроэндокринной 
основой НМЦ является изменение характера секреции 
гонадотропин-рилизинг-гормона (гонадолиберин, ГнРГ), 
которое формирует функциональную гипоталамическую 
аменорею (ФГА) или нормогонадотропную гипоталами-
ческую дисфункцию, в ряде случаев также манифести-
рующую аменореей (НГА). Клиническая практика чаще 
предоставляет нарушения овуляции, связанные с гипота-
ламической дисфункцией. Происхождение НМЦ у моло-
дых женщин, разумеется, может носить и «органический» 
характер, поэтому функциональная природа расстройства 

в индивидуальных случаях устанавливается после исклю-
чения других возможных причин.

По причине своего гипоталамического происхождения 
функциональные НМЦ часто сопровождаются психическими, 
поведенческими и психосоматическими симптомами, снижа-
ющими качество жизни [3], также требующими клинической 
оценки и лечения. Маркером дистресса обычно является тре-
вога, но при длительном стрессовом воздействии возможно 
формирование депрессии [4]. Психические нарушения раз-
виваются на фоне истощения энергетического потенциала 
клеточных структур центральной нервной системы (ЦНС). Об-
наружено, что с развитием аффективных расстройств связана 
митохондриальная дисфункция, закладывающая в патогенез 
клинических нарушений фундаментальные процессы нару-
шения синтеза аденозинтрифосфата (АТФ), клеточной сигна-
лизации, дифференцировки и роста [5].

Митохондриальная дисфункция вплетается в сложный 
патогенез комплексных нарушений здоровья у женщин, 
переживающих хронический стресс [6]. В митохондриях 
экспрессируются ферменты стероидогенеза, включая пе-
реносчики холестерина StAR (steroidogenic acute regula-
tory protein) и TSPO (translocator protein), СУР11А1, кон-
вертирующий холестерин в прегненолон, который затем 
превращается в тестостерон, и далее – в эстрадиол под 
действием ароматазы или в дигидротестостерон при уча-
стии 5α-редуктазы [7]. Процессы биосинтеза половых гор-
монов, таким образом, во многом зависят от деятельности 
митохондрий и могут нарушаться при митохондриальной 
дисфункции в ЦНС и периферических тканях.

ПОДДЕРЖКА СТРЕССОВОЙ АДАПТАЦИИ 
КАК СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
НАРУШЕНИЙ МЕНСТРУАЛЬНОГО ЦИКЛА

Как устойчивость к действию стрессоров, так и пред-
расположенность к формированию стресс-зависимых на-
рушений определяются генетическими и модифицируе-
мыми факторами, а среди последних большое значение 
имеет нутритивный статус организма [8]. Состояние вы-
сокой адаптационной способности достигается при обе-
спечении организма пищей, содержащей необходимый 
набор макро- и микронутриентов [9, 10]. Микронутриент-
ный дефицит, таким образом, может стать самостоятельной 
причиной маладаптации. Высокая распространенность не-
достаточного потребления витаминов и минералов, повсе-
местно наблюдаемая в настоящее время [10, 11], увеличи-
вает вероятность нарушений, обусловленных дистрессом.

Витамины, минералы и другие биологически активные 
вещества, получаемые из пищи, участвуют в формирова-
нии системного нейрогормонального ответа и адаптации 
к стрессу на клеточном уровне1 [12, 13]. Их действие много-

1  World Health Organization. Сoping with stress during the 2019-nCoV outbreak. Geneva: 
WHO; 2020.
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гранно и разнонаправленно, в т. ч. оно значимо для нормаль-
ного функционирования органов репродуктивной системы. 
Альтернативные или вспомогательные средства все чаще ис-
пользуются в терапии самых разнообразных заболеваний 
и патологических состояний [14–18]. Недавно возникшие 
в ответ на высокую стрессовую нагрузку НМЦ могут полно-
стью разрешиться без гормональной терапии, только при 
использовании средств, направленных на восстановление 
адаптационного резерва, но подбор этих средств должен 
быть разумным. Рассмотрим некоторые из них.

Глутаминовая кислота
Глутаминовая кислота (глутамат) – органическое сое-

динение, входящее в состав белков всех известных жи-
вых организмов и играющее самостоятельную роль ней-
ротрансмиттера в ЦНС вместе с гамма-аминомасляной 
кислотой (ГАМК). Нарушения в возбуждающей (глутамат) 
и/или тормозной (ГАМК) нейротрансмиссии и пластич-
ности нейронов могут приводить к аберрантным функ-
циональным связям в крупных сетях мозга. Дисфункция 
нейрональных сетей, связанная с изменением уровней 
глутамата и ГАМК, выявляется при психических заболе-
ваниях, посттравматических состояниях и стрессогенных 
воздействиях как в эксперименте на животных, так и в 
клинических исследованиях у людей [19–21].

Глутаматергическая сеть поддерживает когнитивные 
функции, особенно в лимбической системе, включая фор-
мирование связей гиппокампа с лобной корой. На моде-
лях хронического стресса у  грызунов и приматов были 
продемонстрированы структурные изменения гиппокам-
па и префронтальной коры [22, 23], которые также обна-
руживаются при обследовании пациентов с депрессией. 
Эти изменения демонстрируют необратимые последствия 
стресс-зависимых нарушений центральной регуляции, кото-
рых можно избежать, своевременно обращая вспять физио-
логические нейрохимические расстройства, обусловленные 
дисфункцией нейрональной системы ГАМК/глутамат, и полу-
чая клинический антидепрессивный ответ [21].

Нарушения таламо-кортикальной активности сети 
глутаматергических нейронов и дисфункция N-метил- D-
аспартат- (NMDA) рецепторов могут влиять на деятель-
ность гипоталамо-гипофизарно-яичниковой оси [24, 25], 
что подтверждается экспериментами на грызунах и ре-
зультатами клинических исследований [26, 27]. Возникно-
вение аменореи при этом ассоциировано с альтерациями 
секреции кортизола [28], что предполагает участие в па-
тофизиологическом процессе стрессового ответа и нейро-
эндокринной оси «кортиколиберин – адренокортикотроп-
ный гормон – надпочечники».

Исходя из взаимосвязи нейрональной сети глутамата 
с эндокринной репродуктивной осью, применение глута-
миновой кислоты в виде биологически активной добав-
ки (БАД) к пище можно считать обоснованным. Легкий 
стимулирующий и ноотропный эффект глутамата особен-
но актуален для пациенток, испытывающих высокую пси-
хосоциальную нагрузку, а также имеющих в клиническом 
портрете симптомы депрессии или снижение когнитив-
ных способностей.

Фолиевая кислота
Фолат, водорастворимый витамин B9 – важнейший 

кофермент реакций переноса метильной и других групп 
в цикле однокарбоновых кислот [29], необходимый для 
кроветворения, биосинтеза нуклеотидов, репарации де-
зоксирибонуклеиновой кислоты (ДНК) и  метаболизма 
аминокислот [30]. Сопутствующим эффектом адекватного 
метилирования в цикле однокарбоновых кислот являет-
ся противодействие окислительному стрессу [31], которое 
достигается путем контроля уровня гомоцистеина в кро-
ви [32, 33]. Эти функции фолиевой кислоты важны для со-
хранения здоровья головного мозга, в т. ч. при высокой 
стрессовой нагрузке.

Известно, что дефицит фолиевой кислоты связан с уме-
ренной депрессией, раздражительностью, нарушениями 
сна и когнитивной дисфункцией. Этот феномен помогает 
объяснить эффекты фолатов в ЦНС. Прежде всего, в услови-
ях фолатной недостаточности невозможно быстрое клеточ-
ное обновление нейроглии, необходимое для ее нормаль-
ной функции. Кроме того, фолаты прямо взаимодействуют 
с норадренергическими (α1 и α2) и серотонинергическими 
(5-hydroxytryptamine – 5-HT1A и 5-HT2A/2C) рецепторами. 
Наконец, развивающаяся в результате дефицита витаминов 
группы В гипергомоцистеинемия вызывает окислительный 
стресс и эндотелиальную дисфункцию, повышая риск це-
реброваскулярных осложнений [34]. Избыток гомоцистеи-
на может оказывать и прямое повреждающее действие на 
нервные клетки и митохондрии. При пониженной концен-
трации глицина гомоцистеин действует как его частичный 
антагонист, конкурируя за N-глутаматный рецептор, в ре-
зультате чего наблюдается гипофункция глутаматергиче-
ской трансмиссии, приводящая к описанным ранее депрес-
сивным и когнитивным расстройствам [34].

Гипергомоцистеинемия и обусловленный ею окисли-
тельный стресс оказывают непосредственное влияние на 
репродуктивную ось [35]. Повышенная концентрация го-
моцистеина в плазме крови ассоциировалась со снижен-
ным уровнем общего эстрадиола в течение менструаль-
ного цикла (скорректированное процентное изменение 
на единицу прироста гомоцистеина -2,3%), повышенным 
уровнем фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) в пе-
риовуляторный период (2,4%) и сниженным прогестероном 
в лютеиновой фазе (-6,5%). Более высокие концентрации 
фолатов в сыворотке крови были связаны с увеличением 
уровня прогестерона (скорректированное процентное из-
менение на единицу прироста фолатов 1,0%). Повышен-
ные концентрации гомоцистеина, напротив, ассоциирова-
лись с 33% увеличением риска спорадической ановуляции, 
а соотношение «фолаты/гомоцистеин» прямо коррелиро-
вало со снижением риска ановуляции [35]. Другое про-
спективное исследование, включившее анализ данных 
9  559  женщин, показало, что прием фолиевой кисло-
ты ≥ 400 мкг/день связан с увеличением частоты зачатия 
по сравнению с более низким уровнем дотации (коэф-
фициент фертильности 0,76; 95% ДИ 0,59–0,98) или ее 
отсутствием (0,49; 95% ДИ 0,31–0,77)  [32]. Эти данные 
обосновывают прием фолиевой кислоты у женщин с функ-
циональными стресс-зависимыми НМЦ.
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В женской репродукции фолиевая кислота нужна для 
созревания и сохранения качества ооцитов, импланта-
ции, эмбриогенеза, плацентации, роста и развития орга-
нов плода во время беременности [36–38]. Профилактика 
акушерских осложнений и нежелательных перинатальных 
исходов требует создания депо фолатов на этапе прегра-
видарной подготовки и продолжения дотации витамина 
во время беременности [39].

Аскорбиновая кислота
Аскорбиновая кислота (витамин С) используется во мно-

гих областях медицины с профилактическими и лечебными 
целями [40]. В процессе стрессовой адаптации аскорбино-
вая кислота обслуживает секрецию кортиколиберина и ти-
ролиберина, регулирует свертывание крови, проницаемость 
капилляров, ангиогенез и созревание матрикса соедини-
тельной ткани. Витамин С улучшает способность организ-
ма усваивать кальций и железо, а также связывать и выво-
дить токсичные металлы – медь, свинец и ртуть, оказывает 
протективное действие по отношению к другим витаминам. 
Важно заметить, что при участии витамина С происходит 
регенерация α-токоферола, и поэтому дефицит аскорбино-
вой кислоты может привести к недостаточности витамина Е.

Витамин С участвует в секреции лютеинизирующего 
гормона (ЛГ) и ФСГ, регулируя в гонадотрофах гипофи-
за специальный трансмембранный канал, вместе с вита-
мином Е защищает яичники от токсического воздействия 
и окислительного стресса [41]. В эксперименте витами-
ны-антиоксиданты восстанавливали репродуктивный 
цикл на моделях индуцированного синдрома поликисто-
зных яичников (СПКЯ) с несколько большей эффективно-
стью витамина C [42], повышали общую антиоксидантную 
способность и снижали уровень малондиальдегида. Анти-
оксидантное действие было связано с экспрессией ма-
тричной рибонуклеиновой кислоты (мРНК) супероксид-
дисмутазы (СОД), каталазы и гемоксигеназы-1.

Множественные положительные эффекты аскорбино-
вой кислоты позволяют назначать ее женщинам с компро-
метированным антиоксидантным статусом, особенно при 
метаболических заболеваниях, сниженном иммунитете 
и для профилактики последствий окислительного стресса 
во время использования гормональных препаратов на ос-
нове половых стероидов [43]. Применение аскорбиновой 
кислоты у женщин с нарушениями менструального цикла 
обусловлено как ее участием в процессе стрессовой адап-
тации, так и способностью поддерживать другие витами-
ны и минералы.

Витамин Е
Витамин Е (токоферол) – незаменимый липофиль-

ный антиоксидант, обладающий и потенциальными ней-
ропротекторными свой ствами [44–46]. Название «токо-
ферол» объединяет несколько ненасыщенных спиртов (α-, 
β-, γ- и δ-токоферол и α-, β-, γ- и δ-токотриенолы), из кото-
рых наиболее активным является α-токоферол. В клетках 
животных α-токоферол присутствует в составе всех био-
логических мембран, где, имея высокое сродство к ли-
пидным пероксидам, обеспечивает химическую стойкость 

фосфолипидов перед свободнорадикальным окислением, 
стабилизирует и сохраняет клеточные мембраны.

Основной задачей витамина Е является укрепление ан-
тиоксидантной системы и защита от окислительного стрес-
са. Выполняя свои жизненно важные функции, токоферол 
способствует оптимальному развитию эмбриона, стиму-
лирует рост клеток мозга, усиливает когнитивные способ-
ности и защищает от пагубного повреждения свободны-
ми радикалами [47]. В серии исследований было показано 
критическое значение α-токоферола для поддержания 
здоровья репродуктивной системы и адекватной функ-
ции фетоплацентарной системы в ходе беременности [48].

Благодаря своим антиоксидантным свой ствам, вита-
мин Е проявляет синергизм в отношении других витами-
нов, прежде всего аскорбиновой кислоты, а также мине-
ралов. Токоферол обладает исключительной способностью 
функционировать в качестве липофильного антиоксидан-
та в липоксигеназе, представителя группы ферментов, 
играющих важную роль в воспалительной реакции и кле-
точной сигнализации. В числе других негемовых энзимов 
липоксигеназа, благодаря включению железа, катализи-
рует сложные реакции, связанные с деоксигенацией по-
линенасыщенных жирных кислот. Это демонстрирует, как 
ферментативные пути пересекаются с основными пита-
тельными веществами, необходимыми для оптимальной 
физиологической работы [49].

Применение витамина Е целесообразно в период вы-
сокой умственной и физической нагрузки, при хрони-
ческих заболеваниях, способствующих развитию окис-
лительного стресса. В  гинекологии токоферол широко 
используется при заболеваниях репродуктивной сферы, 
бесплодии, нарушениях менструального цикла. Добавки 
витамина Е показали эффективность в лечении дисме-
нореи [50]. Таким образом, добавление этого нутриента 
в ежедневный рацион может служить мощным защитным 
механизмом, предохраняющим организм от потенциаль-
ного вреда, связанного со стрессом.

Цинк
Нормальное функционирование антиоксидантной си-

стемы невозможно без цинка – микроэлемента, осущест-
вляющего свое действие вместе с витаминами С и Е [51]. 
От статуса цинка зависят не только деятельность эндоген-
ных антиоксидантов: металл регулирует активность около 
ста ферментов, входит в состав факторов транскрипции 
и гистонов, значимых для процессинга ДНК. Цинк обна-
ружен в рецепторах половых стероидов и гормонов щи-
товидной железы. При связывании лиганда эти рецеп-
торы димеризуются и транспортируются в ядро клетки, 
где связываются с реагирующими элементами в соста-
ве геномной ДНК. Данный процесс осуществляется бла-
годаря специальному ДНК-связывающему домену, содер-
жащему цинк (домены типа «цинковый палец»). Таким 
образом, с  точки зрения активности рецептора недо-
статочность цинка производит функциональный эффект, 
сходный с эффектом дефицита гормонов, и связана с за-
держкой роста, потерей аппетита и нарушениями иммуни-
тета. Более выраженные случаи дефицита могут привести 
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к задержке полового развития, потере веса, нарушению 
вкусового восприятия, поражениям глаз и кожи.

Цинк как компонент антиоксидантной системы выпол-
няет важнейшую функцию по преодолению окислитель-
ного стресса [51] в составе СОД, обезвреживающей ионы 
перекисных соединений. Активность двух типов СОД раз-
личается в пределах менструального цикла. Как показали 
результаты исследований, экспрессия Zn- СОД возрастает 
от начала до середины лютеиновой фазы цикла с последу-
ющим снижением. В условиях стресса ановуляторная дис-
функция развивается при снижении экспрессии СОД [52].

Часть эффектов цинка связана со стероидогенезом в пе-
риферических тканях и в головном мозге. Роль микроэле-
мента в центральной нервной системе двояка: с одной сто-
роны, он защищает эндотелий сосудов при ишемии мозга, 
с другой – стимулирует апоптоз в нейронах. Дефицит цин-
ка провоцирует нейровоспаление, которое может привести 
к дисфункции гипоталамо-гипофизарно-яичниковой оси. 
Применение добавок цинка полезно при наличии условий 
или признаков, связанных, вероятно, с его недостаточно-
стью: учащенные обильные менструации, потливость, высо-
кая физическая нагрузка, ограничительные диеты, особенно 
вегетарианство, нарушения ритма менструаций, связанные 
с отклонениями в секреции ЛГ и ФСГ, дисменорея [50].

Магний
Среди металлов, заслуживающих внимание в контек-

сте терапии стресс-зависимых НМЦ, интересен магний – 
типичный внутриклеточный ион, выполняющий функцию 
кофактора примерно для 300 ферментов, прямо или кос-
венно участвующий практически во всех анаболических 
и катаболических процессах, обеспечении процессов воз-
буждения в нервных клетках и сокращения гладкой и по-
перечнополосатой мускулатуры [53]. Стрессовая адапта-
ция невозможна в условиях нехватки магния; недаром 
так похожи симптомы дистресса и магниевого дефици-
та – усталость, раздражительность и умеренная трево-
жность [54]. Магний ограничивает стрессовую реакцию, 
опосредованную катехоламинами и  глюкокортикоида-
ми, и защищает ЦНС, повышая экспрессию фактора ней-
ротрофии, вырабатываемого мозгом [55]. Хроническое 
воздействие стрессора и прогрессирующая потеря маг-
ния из костного резервуара может в конечном итоге нару-
шить физиологическое ингибирующее действие минерала 
и привести к чрезмерной активации гипоталамо-гипофи-
зарно-надпочечниковой оси [56].

Магний проявляет антиоксидантные свой ства, по-
давляя продукцию свободных радикалов в различных 
тканях, включая головной мозг [57], и его нехватка усу-
губляет окислительный стресс, а также провоцирует из-
менения метаболизма, которые влекут за собой увели-
чение кардио метаболического риска и остеопороза [58]. 
Негативные эффекты дефицита магния обосновывают его 
включение в схемы терапии стресс-зависимых состояний.

Применение магния улучшает парасимпатический от-
вет на стресс [59]. Антагонистическое действие магния 
на кальциевые каналы и Са2+-зависимые белки важно 
в терапии судорожных сокращений мышц [60], включая 

болезненные сокращения матки во время менструации 
(дисменорея). В головном мозге магний регулирует функ-
цию рецепторов ГАМК и NMDA-рецепторов, тем самым 
обеспечивая нормальное соотношение тормозных и воз-
буждающих сигналов ГАМК и глутамата и предохраняя от 
возможной нейротоксичности нарушенного баланса этих 
медиаторов нервной системы [58]. Отсюда становится по-
нятным положительное действие магния при стресс-зави-
симых расстройствах, и его опосредованное позитивное 
влияние на характеристики менструального цикла.

Рутин
Флавоноид рутин обладает многочисленными полез-

ными свой ствами [61]. Среди его эффектов упоминаются 
снижение уровней провоспалительных цитокинов, повы-
шение активности антиоксидантных ферментов, актива-
ция каскада митоген-активируемых протеинкиназ, сниже-
ние экспрессии мРНК PD-связанных и проапоптотических 
генов, повышение экспрессии генов ионного транспорта 
и антиапоптотических генов, восстановление активности 
ферментов митохондриального комплекса [62].

Рутин может регулировать менструальный цикл путем 
нормализации соотношения ЛГ/ФСГ и снижения уровня 
тестостерона, что важно при синдроме поликистозных яич-
ников (СПКЯ) и патогенетически близких к нему состоя-
ниях. Применение рутина у экспериментальных животных 
с моделированным СПКЯ приводило к снижению уровня 
С-реактивного белка и восстановлению эстральной фазы 
цикла. При гистопатологическом исследовании яичников 
у животных с экспериментально моделированным СПКЯ 
после применения рутина выявлялось значительное сниже-
ние числа мелких фолликулярных кист. Эти эффекты были 
сходны с действием метформина [63]. Еще один интерес-
ный результат, полученный на моделях СПКЯ, заключал-
ся в отсутствии прибавки массы тела у животных, получаю-
щих рутин. Данное наблюдение позволило предположить, 
что рутин может снижать уровень экспрессии адипоген-
ных генов, тем самым уменьшая массу жировой ткани [64].

Рутин известен как сильный антиоксидант с противо-
воспалительными, ранозаживляющими и ангиопротек-
тивными свой ствами [65], которые позволяют ему восста-
навливать кровоток в репродуктивных органах, улучшать 
регенерацию эндометрия и условия для наступления бе-
ременности. У женщин со стресс-зависимыми НМЦ прием 
рутина помогает стабилизировать эндометрий и предот-
вращать метаболические нарушения.

Имбирь
Многочисленными полезными свой ствами обладает 

имбирь, используемый традиционной медициной на про-
тяжении многих веков [66]. Известные антиоксидантные 
эффекты имбиря определяют его нелетучие биоактивные 
компоненты, прежде всего гингеролы, способные ингиби-
ровать ксантиноксидазу, которая участвует в образовании 
активных форм кислорода (АФК) [67].

Предполагается, что именно антиоксидантный по-
тенциал обеспечивает положительное влияние имбиря 
на менструальный цикл. Введение имбиря самкам крыс 
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с моделированной ановуляцией было связано с увеличе-
нием числа антральных фолликулов и экспрессией фак-
тора роста эндотелия сосудов в строме яичника по срав-
нению с контрольной группой, а также улучшало условия 
для имплантации [68]. В другом исследовании на модели 
мышей в условиях стресса добавление имбирного меда 
в рацион значительно повышало уровни эстрогена и глу-
татиона, не влияя при этом на уровень кортизола [69]. 
На модели СПКЯ было показано, что экстракт имби-
ря устраняет индуцированные в эксперименте альтера-
ции уровней эстрадиола, прогестерона и ФСГ сравнимо 
с действием кломифена цитрата [70]. В клинических ис-
следованиях 12-недельный прием имбиря в сочетании 
с физической активностью у женщин с СПКЯ позволил 
значительно снизить уровень ЛГ, тестостерона и инсули-
на, одновременно способствуя повышению уровня ФСГ 
и глобулина, связывающего половые гормоны [71]. Сле-
дует отметить, что по отдельности оба метода также име-
ли позитивный эффект.

Эффективность экстракта имбиря оценивалась в попу-
ляции пациенток с дисменореей. В рандомизированном 
контролируемом исследовании имбирный чай и витамин Е 
существенно снижали болевой синдром [72]. В наблюда-
тельном исследовании доля участниц, сообщивших о силь-
ной боли после применения имбиря, значительно умень-
шилась по сравнению с процентом до начала терапии [73]. 
Несмотря на то что это и другие процитированные иссле-
дования имеют ряд ограничений по дизайну и объему вы-
борки, предполагаемая эффективность имбиря и отсут-
ствие побочных эффектов применения  [74] позволяют 
считать его достойной внимания альтернативой в терапии 
НМЦ, заслуживающей дальнейшего изучения.

Витекс священный
Экстракт витекса священного содержит иридоиды, 

флавоноиды, алкалоиды, органические кислоты, бицикли-
ческие терпены и кумарины. Стандартизацию экстракта 
обычно выполняют по аукубину – иридоиду с обширны-
ми биологическими эффектами, включающими антиок-
сидантные, антифибротические, противовоспалительные, 
канцеропротективные, нейропротективные, гепатопротек-
тивные и другие полезные свой ства [75–80].

В периферических тканях и ЦНС аукубин подавляет 
воспалительные каскады, инактивируя ядерный фактор 
каппа- В (NF-кВ) и продукцию фактора некроза опухоли α 
(TNF-α), интерлейкинов (IL)-6, -1β и интерферона γ  [78]. 
Антиоксидантные свой ства аукубина связаны со сниже-
нием уровней АФК, малонового альдегида, СОД и глутати-
онпероксидазы в клетках [76]. Центральное действие ау-
кубина в антистрессовом аспекте положительно влияет на 
настроение, уменьшает раздражительность и тревожность 
сопоставимо с флуоксетином [81].

В контексте влияния на репродуктивную систему име-
ет значение способность стандартизированного экстрак-
та витекса священного связываться с рецепторами до-
фамина 2-го  типа в  ЦНС, снижая уровень цикло- АМФ 
и высвобождение пролактина. В доклинических и клини-
ческих исследованиях доказана эффективность экстракта 

в  отношении нормализации уровня пролактина, улуч-
шении характеристик менструального цикла и восста-
новлении фертильности. В том числе у юных пациенток 
с функциональными нарушениями применение витек-
са священного улучшало характеристики менструально-
го цикла [82], а у женщин с СПКЯ имело эффект, сходный 
с таковым при лечении метформином, в отношении про-
должительности менструального цикла [83].

ПРИМЕНЕНИЕ КОМПЛЕКСА ВИТАМИНОВ 
И МИНЕРАЛОВ И РАСТИТЕЛЬНЫХ ЭКСТРАКТОВ 
В ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Лечение функциональных НМЦ складывается из двух 
компонентов. Гормональная терапия помогает достичь 
внешнего благополучия, т. е. регулярных кровотечений, 
возникающих на отмену приема прогестагена или эстро-
гена с прогестагеном в конце каждого цикла. Это важно 
с позиций профилактики повторных эпизодов АМК, раз-
вития гиперплазии эндометрия и поддержания общего го-
меостаза. Однако гормональная терапия не решает задачи 
устранения причины расстройств менструального цикла, 
поскольку этой причиной является ответ стресс-чувстви-
тельной ЦНС на действие внешнего фактора.

Устранение стрессового воздействия возможно далеко 
не всегда, поэтому главной целью негормональных интер-
венций является повышение ресурсов адаптации организ-
ма, что достигается в т. ч. путем модификации образа жиз-
ни. Витамины и растительные экстракты, эффекты которых 
направлены на сигнальную систему репродуктивной оси, 
способны сбалансировать нейрональную деятельность ги-
поталамуса и гипофиза, вернув пульсовую секрецию ГнРГ 
и гонадотропинов в нормальное русло [84].

Биологически активные компоненты давно использу-
ются в гинекологической практике в двухфазном режи-
ме, соответствующем месячному (лунному) биоритму. Пер-
вая фаза менструального цикла нуждается в центральной 
стимуляции, поддержке фолликулогенеза, регенерации 
и пролиферации эндометрия без избыточного воспаления 
и окислительного стресса, а также восстановлении уровня 
запасов железа, утраченного во время менструации [85]. 
С этой задачей справляются глутаминовая и фолиевая 
кислоты, витамин Е, железо, рутин, экстракт корня имби-
ря [86–88]. Во второй фазе менструального цикла анти-
оксидантную поддержку с балансом воспаления и проли-
ферации, а также успокаивающим центральным эффектом 
обеспечивают витамин С, цинк, магний, индол-3-карбинол 
и экстракт витекса священного [33, 53, 86, 89].

Положительные результаты применения антиоксидант-
ных комплексов были получены во многих исследованиях. 
Двухмесячное использование антиоксидантных БАД жен-
щинами с ПМС приводило к значительному облегчению 
физических и психоэмоциональных симптомов заболева-
ния при высокой удовлетворенности пациенток [90]. Назна-
чение антиоксидантных БАД подросткам на этапе реаби-
литации после остановки АМК имело хорошие результаты 
по улучшению адаптационных возможностей гипотала-
мо-гипофизарной системы [91]. Прием комплексной БАД 
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женщинами, использующими чисто прогестагенную кон-
трацепцию, улучшал контроль непредсказуемых кровяных 
выделений и качество жизни в целом [92]. Наш опыт на-
значения БАД женщинам со стресс-зависимыми НМЦ [93] 
также свидетельствует о его высоком потенциале улучше-
ния функционирования гипоталамо-гипофизарной системы.

Применение антиоксидантных комплексов повыша-
ет адаптационные резервы организма у женщин с гипо-
таламической стресс-зависимой дисфункцией, позволяя 
центральному регулирующему звену репродуктивной оси 
восстановить регулярный ритм продукции нейрогормо-
нов, а периферическим органам и тканям улучшить ответ 
на сигналы гормонов и факторов роста. Клиническим ре-
зультатом этих процессов становится нормализация ритма 
менструаций, купирование или облегчение патологических 
симптомов, ассоциированных с менструальным циклом, а в 
конечном итоге – повышение качества жизни и улучше-
ние прогноза на стабильную менструальную и репродук-
тивную функцию.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Терапевтическую модификацию образа жизни с помо-
щью БАД можно рекомендовать для рационализации пи-
тания женщинам с краткосрочными нарушениями менстру-
ального цикла и предрасположенным к стресс-зависимым 
нарушениям ритма менструаций для повышения резервов 
адаптации к влиянию факторов внешней среды. При длитель-
но существующих нарушениях функционального стресс-за-
висимого происхождения, также как и при эндокринопатиях, 
БАД целесообразно назначать в сочетании с лекарственной 
терапией. Этот комплекс биологически активных веществ, 
рассчитанный на нормализацию циклических процессов 
в репродуктивной оси, представляет собой хороший ресурс 
для поддержки менструальной функции в условиях высокого 
напряжения нейроэндокринной системы. 0
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Особенности фармакокинетики  
и фармакологические преимущества  
липосомального железа для женского организма

О.В. Филиппова, https://orcid.org/0000-0001-9470-6335, ffiona@mail.ru
Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова (Сеченовский Университет); 
119991, Россия, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2

Резюме
Профилактика и лечение железодефицитных состояний, в том числе железодефицитной анемии (ЖДА), у женщин является 
актуальной проблемой во всем мире. Дефицит железа влияет не только на соматическое, но и на репродуктивное здоровье 
женщины, может привести к снижению фертильности. Особое значение имеет профилактика и лечение анемий у беремен-
ных женщин, поскольку дефицит железа может негативно сказаться как на состоянии матери, так и на здоровье будущего 
ребенка. В России анемия определяется у 35,5% беременных женщин. На рынке представлен широкий ассортимент препа-
ратов железа. Профилактика и лечение железодефицитных состояний обычно начинается с перорального приема препа-
ратов железа (двухвалентного или трехвалентного), поскольку это удобный, экономичный и эффективный вариант лечения. 
Эти препараты не всегда эффективны, всасывание железа может снижаться при заболеваниях кишечника, воспалительных 
заболеваниях. Кроме того, использование препаратов железа часто ограничивают нежелательные эффекты, прежде всего 
со стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), такие как боль в животе, диспепсия, тошнота, рвота, диарея или запор. 
Причинами поражения слизистой ЖКТ являются прямое токсическое воздействие ионов железа на энтероциты, усиление 
выработки активных форм кислорода в кишечнике, нарушение микробиоты кишечника. Препараты железа для внутривен-
ного введения могут вызвать перегрузку железом, гипофосфатемию, имеются потенциальные риски повреждения почек 
и стимуляции развития атеросклероза. Перспективным направлением лечения ЖДА является использование липосомаль-
ного железа. Липосомы обеспечивают поступление железа из просвета желудочно-кишечного тракта в М-клетки тонкого 
кишечника, затем в лимфатическую систему, что позволяет избежать контроля гепсидина за всасыванием. Липосомальное 
железо значительно менее токсично и хорошо переносится пациентами. Свой ства липосом зависят от фосфолипидов, 
образующих липидный бислой, одним из многообещающих вариантов является использование лецитина подсолнечника.

Ключевые слова: анемия, железо, липосомы, подсолнечниковый лецитин, фосфолипиды
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железа для женского организма. Медицинский совет. 2025;19(4):95–103. https://doi.org/10.21518/ms2025-153.
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Specific features of pharmacokinetics 
and pharmacological advantages of liposomal iron 
for women’s health

Olga V. Filippova, https://orcid.org/0000-0001-9470-6335, ffiona@mail.ru
Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University); 8, Bldg. 2, Trubetskaya St., Moscow, 119991, Russia

Abstract
Prevention and management of iron deficiency conditions, including iron deficiency anemia (IDA), in women is an important 
global health problem. Iron deficiency affects not only the somatic, but also the reproductive health of women, and may lead 
to decreased fertility. Prevention and management of anemia in pregnant women is essential, as iron deficiency can adversely 
affect the maternal and fetal well-being. In Russia, anemia is found in 35.5% of pregnant women. The market offers a wide 
range of iron supplements. Bi- and trivalent oral iron supplementation is often the first-line prevention and management 
for iron deficiency conditions, as it is an easy, affordable and effective therapy option. These supplements are not always 
effective; intestinal disorders and inflammatory diseases may reduce iron absorption. In addition, adverse effects, first of all 
gastrointestinal (GI) ones, such as abdominal pain, dyspepsia, nausea, vomiting, diarrhea or constipation often limit the use 
of iron supplements. The causes of GI mucosal injury include the direct toxic effect of iron ions on enterocytes, increased 
production of intestinal reactive oxygen species, and disruption of the gut microbiota. Intravenous iron therapy can cause 
iron overload, hypophosphatemia, potential risks of kidney injury and stimulation of atherosclerosis. Liposomal iron is a 
promising strategy for iron deficiency anemia management. Liposomes ensure absorption of iron from the intestinal lumen 
by the microfold cells (M cells) of the small intestine, and then by the lymphatic system, thus avoiding hepcidin control over 
absorption. Liposomal iron is significantly less toxic and is well tolerated by patients. Liposome properties are dependent on 
the phospholipids that form the lipid bilayer; sunflower lecithin is one of the promising alternatives.

https://doi.org/10.21518/ms2025-153

© Филиппова ОВ, 2025

https://orcid.org/0000-0001-9470-6335
mailto:ffiona@mail.ru
https://doi.org/10.21518/ms2025-153
https://www.researchgate.net/scientific-contributions/2122579497_OV_Filippova
https://orcid.org/0000-0001-9470-6335
mailto:ffiona@mail.ru
https://doi.org/10.21518/ms2025-153


96 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2025;19(4):95–103

Ре
пр

од
ук

ти
вн

ое
 з

до
ро

вь
е 

и 
ВР

Т

ВВЕДЕНИЕ

Железодефицитные состояния распространены во 
всем мире и вносят существенный вклад в глобальное 
бремя болезней, в том числе являясь ведущей причи-
ной прожитых в состоянии нетрудоспособности у жен-
щин лет [1, 2]. Дефицит железа определяется как состо-
яние, при котором отсутствуют мобилизуемые запасы 
железа и при котором отмечаются признаки нарушения 
снабжения железом тканей [3]. Железодефицитная ане-
мия (ЖДА) – это приобретенное заболевание, характе-
ризующееся снижением содержания железа в сыворот-
ке крови, костном мозге и тканевых депо, в результате 
чего нарушается образование гемоглобина и эритро-
цитов, развивается гипохромная анемия и трофические 
расстройства в тканях [4]. Документально подтвержден-
ная распространенность дефицита железа у женщин ко-
леблется от 15 до 18% во всем мире. Женский организм 
может пострадать от недостатка железа во все периоды 
жизни, но наибольшие риски связаны с репродуктивным 
возрастом. Считается, что во всем мире анемией страда-
ют 29% небеременных женщин и 38% беременных [1]. 
В РФ распространенность анемии, по данным различ-
ных авторов, в группе гинекологических пациенток око-
ло 40% (38% в Москве). Помимо общих причин (недоста-
ток железа в пище, инфекционные заболевания, прием 
лекарств, кровотечения и донорство крови) дефициту 
железа и анемии у женщин репродуктивного возраста 
могут способствовать обильные менструальные кровоте-
чения, аномальные маточные кровотечения, беремен-
ность, роды и лактация [1, 4, 5].

Во время беременности ЖДА часто возникает из-
за увеличения объема материнской крови и потребно-
стей растущего плода в питании. Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) оценивает глобальную распро-
страненность анемии во время беременности в 37% [6]. 
В России анемия (без уточнения этиологии) определяется 
у 35,5% беременных женщин [4]. При отсутствии лечения 
ЖДА связана с повышенной заболеваемостью и смертно-
стью как для матери, так и для плода.

Материнские последствия ЖДА включают дисфунк-
цию щитовидной железы, преждевременные роды 
(до 37  нед. беременности), отслойку плаценты, пре-
эклампсию, эклампсию, родоразрешение с  помощью 
кесарева сечения, послеродовое кровотечение, необ-
ходимость переливания крови, гистерэктомию и после-
родовую депрессию. У  женщин с  дефицитом железа, 
страдающих анемией в первом триместре, был более 
высокий риск гестационного диабета. Тяжелая анемия, 
определяемая как уровень Hb <7,0 г/л во время бере-
менности, связана с  почти двукратным повышением 

риска материнской смерти [1, 7–9]. Послеродовая ане-
мия связана с послеродовой депрессией, переутомле-
нием, нарушением когнитивных функций, трудностями 
с грудным вскармливанием и нарушением связи матери 
и ребенка. Кроме того, анемия увеличивает риск инфек-
ционных заболеваний [8].

Дефицит железа у матери также был связан с повы-
шенным риском неблагоприятных исходов у потомства, 
включая низкий вес при рождении (менее 2500 г), низ-
кие баллы по шкале Апгар и младенческую смертность [9]. 
У женщин с дефицитом железа в первом триместре, не 
страдающих анемией, был более высокий риск мертворо-
ждения. Фактором риска низкого веса при рождении яв-
ляется анемия в первом, но не во втором или третьем три-
местре беременности [10, 11].

Потомство матерей с дефицитом железа подверже-
но повышенному риску дефицита железа в течение пер-
вого года жизни: 14% младенцев рождаются с концен-
трацией ферритина в сыворотке крови <30 мкг/л при 
рождении. Младенцы, рожденные от матерей с железо-
дефицитной анемией легкой и средней степени тяжести, 
у которых при рождении обнаруживается достаточное 
количество железа, подвержены риску развития дефи-
цита железа в течение первого года жизни. Дефицит же-
леза может негативно сказаться на росте и функциони-
ровании множества основных систем органов, включая 
сердце, скелетные мышцы, мозг и желудочно-кишечный 
тракт. Потомство матерей, имевших ЖДА во время бере-
менности, подвержено повышенному риску нарушения 
когнитивного развития в раннем детстве и неврологи-
ческих расстройств [12].

С другой стороны, одним из последствий дефицита 
железа становится нарушение способности к оплодот-
ворению [13]. В 1991 г. D.H. Rushton et al. описали вза-
имосвязь между дефицитом железа и бесплодием в ка-
честве побочного результата. С тех пор были получены 
данные о связи сывороточного ферритина (с-ферритина) 
со способностью к зачатию. I. Holzer et al. обнаружили, 
что уровни ферритина <30 мкг/л были связаны с необъ-
яснимым бесплодием [14]. В исследовании M. Georgsen 
et al. у женщин с рецидивирующими потерями беремен-
ности в анамнезе средний уровень с-ферритина был зна-
чительно ниже по сравнению с контрольной группой, что 
предполагает связь между низким уровнем с-феррити-
на (дефицит железа) и более высокой частотой выкиды-
шей. В то же время связи уровня с-ферритина со способ-
ностью к зачатию или сроками беременности установить 
не удалось [15].

В ретроспективном наблюдательном когортном ис-
следовании была показана связь между дефицитом же-
леза и результатами зачатия и исходами беременности 
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у женщин с бесплодием и дефицитом железа. Восполне-
ние истощенных запасов железа было положительно свя-
зано с результатами зачатия (более высокое число бе-
ременностей) и исходами беременности (более высокий 
уровень живорождения и более низкий уровень выкиды-
шей), независимо от используемого метода вспомогатель-
ных репродуктивных технологий [13].

С  учетом последствий железодефицита контроль 
и коррекция статуса обмена железа необходима как во 
время беременности, так и при ее планировании. Иссле-
дования, проведенные среди населения Дании, показа-
ли, что примерно у 40% менструирующих небеременных 
женщин уровень с-ферритина составляет менее 30 мкг/л, 
и, следовательно, уровень железа в крови неблагоприятен 
в отношении предстоящей беременности [16].

Влияние состояния обмена железа на женский орга-
низм не ограничивается репродуктивной сферой. Сим-
птомы железодефицита достаточно многообразны, что 
объясняется широким спектром метаболических реакций, 
в которых участвуют железосодержащие и железозависи-
мые ферменты, а также разнообразными последствиями 
гипоксии тканей. Клиника ЖДА не ограничивается обще-
известными гипоксическим и сидеропеническим синдро-
мами. Среди пациентов с ЖДА (данные 32 390 пациен-
тов с периодом наблюдения 185 070 человеко-лет) был 
значительно повышен общий риск развития рака (желу-
дочно-кишечного тракта, поджелудочной железы, почек, 
печени и мочевого пузыря). Исследования, проведенные 
в Японии, США и Финляндии, выявили связь ЖД с повы-
шенным риском развития рака пищевода, желудка и тол-
стой кишки [16]. Модели на животных подтверждают, что 
дефицит железа ускоряет раннее развитие опухолей по-
лости рта и печени и увеличивает частоту опухолей тол-
стой кишки и двенадцатиперстной кишки. Учитывая из-
мененный метаболизм железа в раковых клетках, можно 
сделать вывод, что железо способствует всем аспектам ро-
ста опухоли, включая инициацию опухоли, микроокруже-
ние и метастазирование [16, 17]. Это может быть вызвано 
изменением иммунной активности в результате дефици-
та железа / ЖДА.

ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ  
ПРЕПАРАТОВ ЖЕЛЕЗА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 
ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНЫХ СОСТОЯНИЙ

Первой линией лечения железодефицитных состо-
яний обычно является пероральный прием препаратов 
железа (двухвалентного или трехвалентного), поскольку 
это удобный, экономичный и эффективный вариант ле-
чения стабильных пациентов. Прием препаратов железа 
внутрь рекомендуется использовать с целью возмещения 
дефицита железа в организме пациентам с ЖДА легкой 
или средней степени тяжести [4, 18]. Пероральные пре-
параты железа могут быть использованы и при тяжелой 
симптоматической анемии, поскольку сообщалось о бы-
стром и благоприятном ответе на пероральное введение 
железа даже при низкой концентрации циркулирующе-
го гемоглобина [19].

На рынке представлено достаточно много препаратов 
железа для приема внутрь, отличающиеся как дозиров-
ками, так и наличием (или отсутствием) дополнительных 
компонентов, лекарственными формами, в том числе обе-
спечивающими быстрое или пролонгированное высвобо-
ждение. Железо, входящее в состав препарата, может быть 
двухвалентным (Fe2+ ) и трехвалентным (Fe3+).

Наиболее часто используемыми препаратами являют-
ся препараты двухвалентного железа благодаря их более 
высокой абсорбции в кишечнике. Это происходит преиму-
щественно в двенадцатиперстной кишке и верхней части 
тощей кишки, а при ЖДА и в дистальном отделе. Всасы-
вание двухвалентного железа энтероцитами происходит 
с помощью белка-переносчика DMT1. Попав внутрь энте-
роцита, железо может накапливаться в виде ферритина 
или транспортироваться через базолатеральную мембра-
ну ферропортином и поступать в кровоток. В настоящее 
время общепринято, что всасывание железа контролиру-
ется ферропортином, который позволяет или не позволяет 
железу из клеток слизистой оболочки попадать в плазму. 
Активность ферропортина регулируется гепсидином. Вса-
сывание двухвалентного железа может снижаться из-за 
взаимодействия с пищей, в частности при одновременном 
приеме молочных продуктов, танина, фитиновых кислот.

Всасывание железа из препаратов трехвалентно-
го железа происходит в основном благодаря активному 
(энергозависимому) транспорту с участием медьзависи-
мых феррооксидаз. Количество белковых переносчиков 
и степень их насыщения регулируют скорость всасывания, 
в результате, чем больше дефицит железа, тем лучше про-
исходит его всасывание. Препараты трехвалентного же-
леза требуют более длительного применения, а в случае 
дефицита меди в организме могут оказаться неэффектив-
ными. Комплексы железа (III) стабильны, в физиологиче-
ских условиях не высвобождают ионы железа и не об-
ладают прооксидантными свой ствами, присущими солям 
железа (II). Этими качествами объясняется меньшая часто-
та побочных эффектов и более высокий уровень компла-
енса препаратов на его основе. Как правило, компоненты 
пищи не снижают биодоступность железа (III) и их можно 
принимать с пищей [20].

Применение пероральных препаратов железа у ряда 
пациентов ограничено недостаточной эффективностью 
и плохой переносимостью. Биодоступность составляет 
10–15% для препаратов двухвалентного железа (сульфат, 
глюконат, фумарат и т.д.), и она еще ниже для солей тре-
хвалентного железа или комплексов трехвалентного же-
леза (аминокислоты, полисахариды, ово-альбумин и т.д.). 
Фактором, ограничивающим эффективность приема же-
леза внутрь, является повышенная экспрессия гепсиди-
на, в результате чего биодоступность железа снижается на 
35–45% на 2-й день после перорального приема препа-
ратов железа. Также всасывание железа нарушается при 
различных заболеваниях кишечника [4, 21].

Нежелательные эффекты при приеме пероральных 
препаратов железа наблюдаются прежде всего со сторо-
ны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), такие как боль 
в животе, диспепсия, тошнота, рвота, диарея или запор, 
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являются основной проблемой при приеме внутрь солей 
железа, поражая до 32% пациентов. Причинами пораже-
ния слизистой ЖКТ является прежде всего прямое токси-
ческое воздействие ионов железа на энтероциты. Кроме 
того, свободное просветное железо, вероятно, приводит 
к усилению выработки активных форм кислорода в ки-
шечнике, что приводит к окислительному повреждению 
кишечника. Одним из обсуждаемых нежелательных по-
следствий применения пероральных форм железа явля-
ется нарушение микробиоты кишечника, поскольку неко-
торые исследования показали, что обогащение железом 
может увеличить количество энтеробактерий, в  т.ч. ус-
ловно-патогенные виды E. coli и Salmonella, клостридий, 
и  уменьшить количество лактобактерий и бифидобак-
терий, приводя к воспалению кишечника [22, 23]. Инте-
ресно, что микробиота в свою очередь может влиять на 
местную и системную регуляцию уровня железа, допол-
нительно регулируя уровни биодоступного железа [24].

Соединения железа следует принимать отдельно от 
приема пищи, чтобы обеспечить лучшее всасывание, но 
побочные эффекты могут быть менее выражены, если 
принимать железо на полный желудок. Также один из пу-
тей повышения переносимости препаратов двухвалентно-
го железа – использование более низких доз с целью до-
стижения равной или даже более высокой эффективности 
и меньшего количества побочных эффектов как у взрос-
лых, так и  у детей. Имеются доказательства, что мож-
но использовать и альтернирующий режим (через день 
в течение месяца) для повышения эффективности и безо-
пасности лечения [1, 19].

Альтернативой пероральным препаратам железа яв-
ляются препараты для внутривенного введения. Назначе-
ние парентеральных препаратов железа показано паци-
ентам с тяжелой ЖДА (концентрация гемоглобина менее 
70 г/л), продолжающейся кровопотерей, а также в случа-
ях неэффективности, плохой переносимости или нали-
чия противопоказаний к применению препаратов желе-
за в лекарственной форме для перорального применения. 
Внутривенное введение железа показано пациентам, ко-
торые не могут принимать препараты железа; в случаях, 
когда необходимо быстро компенсировать дефицит же-
леза, в том числе при отказе от переливания компонентов 
крови. При определенных состояниях, таких как терми-
нальная стадия заболевания почек, хроническая сердеч-
ная недостаточность и воспалительные заболевания ки-
шечника, внутривенное введение железа стало методом 
лечения первой линии. Важным преимуществом внутри-
венного введения железа по сравнению с пероральным 
введением железа является то, что оно может обходить 
действие гепсидина путем прямой загрузки трансферри-
на и обеспечения доступности железа для макрофагов [6].

Внутривенное введение железа беременным реко-
мендуется при следующих сценариях: отсутствие эффекта 
или недостаточный эффект при приеме пероральных пре-
паратов железа, тяжелая анемия, необходимость быстрого 
лечения анемии в третьем триместре беременности, жен-
щинам с высоким риском массивных кровотечений (на-
пример, при врастании плаценты) и женщинам, которые 

отказываются от переливания донорских компонентов 
крови. Проведенный метаанализ, сравнивающий эффек-
тивность применения перорального препарата железа 
с внутривенным введением железа, показал, что исполь-
зование внутривенного препарата железа способствова-
ло снижению частоты осложнений у матерей на 21%, эф-
фективному увеличению концентрации гемоглобина по 
сравнению с пероральными препаратами железа, но не 
влияло на частоту неонатальных осложнений. Несмотря 
на его преимущества по сравнению с пероральным вве-
дением железа, в настоящее время внутривенное введе-
ние железа рекомендуется назначать только со второго 
триместра беременности, т. к. отсутствуют данные о безо-
пасности применения в течение первого триместра [6, 25].

В настоящее время в мире доступно несколько форм 
внутривенного введения железа, каждый препарат обла-
дает своей уникальной фармакокинетикой и профилем 
безопасности, что делает их подходящими для различных 
клинических сценариев [26, 27].

Возможные побочные эффекты внутривенных препа-
ратов железа включают анафилактические реакции (ме-
нее 1% пациентов), развитие перегрузки железом (при 
длительном и бесконтрольном применении парентераль-
ных препаратов), а также токсические реакции, связан-
ные с активацией ионами железа свободнорадикальных 
реакций биологического окисления (перекисное окисле-
ние липидов) [26, 27]. Некоторые препараты железа для 
внутривенного введения могут вызывать синдром поте-
ри фосфатов в почках. Этот синдром чаще связан с пре-
паратами, содержащими карбоксимальтозу, вероятно, из-
за специфических химических характеристик углеводной 
части. Факторы риска включают повторные инфузии, тя-
жесть дефицита железа, сопутствующий дефицит витами-
на D, гиперпаратиреоз, а также нарушения выделительной 
функции [28]. При долгосрочном внутривенном введении 
железа имеются риски потенциального повреждения по-
чек, снижения устойчивости к инфекциям, развития атеро-
склероза и других побочных реакций [26].

ЛИПОСОМЫ КАК СРЕДСТВО ДОСТАВКИ ЖЕЛЕЗА

Последние годы все более популярным становится ли-
посомальное железо – форма, в которой молекулы сое-
динений железа заключаются в микроскопические сфе-
ры, липосомы.

Термин «липосомы» в переводе с греческого озна-
чает «жировое тело». Липосомы были впервые открыты 
в 1960-х гг. A.D. Bangham. Первым клинически одобрен-
ным липосомным препаратом в США было противоопу-
холевое средство Доксил®, вышедшее на рынок в 1995 г. 
В настоящее время липосомы используются в качестве 
средства доставки для различных молекул, в том числе 
низкомолекулярных лекарств, белков, нуклеиновых кис-
лот и средств визуализации, препаратов для лечения рака, 
обезболивания, вакцин и т.д. [29–31].

Как средства доставки липосомы обладают многими 
преимуществами. Они способны доставлять как гидро-
фильные, так и липофильные лекарственные средства, 
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обеспечить целевую доставку, а также контролируемое 
высвобождение и распределение вещества. При этом ли-
посомы обладают тканевой совместимостью, низкой им-
муногенностью, снижают токсичность и  улучшают ста-
бильность лекарственного средства [31, 32]. Липосомы 
образуют вокруг своего содержимого барьер, устойчивый 
к ферментам во рту и желудке, щелочным растворам, пи-
щеварительным сокам, желчи и кишечной флоре, а так-
же к кислороду и свободным радикалам. Таким образом, 
содержимое липосом защищено от окисления и дегра-
дации. Этот защитный фосфолипидный щит или барьер 
остается неповрежденным до тех пор, пока содержимое 
липосомы не будет доставлено точно в целевую железу, 
орган или систему, где это содержимое будет использо-
вано [31]. К недостаткам липосом относятся низкая рас-
творимость, возможная нестабильность фосфолипидов 
(иногда они вступают в химические реакции), утечка ин-
капсулированного вещества. Также некоторые исследова-
тели отмечают такой недостаток, как относительно высо-
кая стоимость [31].

Разработаны различные пути введения липосомных 
препаратов, такие как парентеральный, легочный, перо-
ральный, трансдермальный, офтальмологический и на-
зальный пути. Также имеется возможность создавать ли-
посомы, чувствительные к рН среды и температуре, что 
может делать доставку лекарств более адресной. Ли-
посомы отличаются по своей структуре (однослойные, 
многослойные), размеру, а также по химическому соста-
ву [33, 34]. Размер является важным фактором, который 
контролирует период полураспада липосом, циркули-
рующих в крови. Как размер, так и количество бисло-
ев влияют на количество инкапсулированного лекар-
ственного средства. Когда липосомы используются для 
доставки лекарств, желаемые везикулы обычно имеют 
длину от 50 до 150 нм. Большие однослойные везику-
лы характеризуются высокой эффективностью инкапсу-
ляции и стабильностью [35]. Форма и размер образу-
ющихся в воде липосом зависят от 
множества факторов (кислотности 
среды, присутствия солей и т. д.). На 
размер частиц и эффективность ин-
капсуляции влияют профиль фос-
фолипидов и присутствие модифи-
каторов поверхности (например, 
стеролов). Липидный состав также 
сильно влияет на такие характери-
стики липосом, как жесткость, теку-
честь, стабильность и электрический 
заряд [33–38].

Основным компонентом липосом, 
формирующим их оболочку, являются 
фосфолипиды, амфифильные соеди-
нения, имеющие гидрофобный хвост 
и гидрофильную головку. Фосфоли-
пиды обладают способностью само-
произвольно образовывать в  воде 
бислойные мембраны. Внутри ли-
посомы находится так называемое 

гидрофильное ядро – полость, заполненная водой [31, 36]. 
Липофильные вещества вводят в липидный бислой, а ги-
дрофильные – в гидрофильное ядро (рисунок).

В качестве фосфолипидов могут быть использованы 
как индивидуальные фосфолипиды, так и их смеси, полу-
ченные синтетически, полусинтетически, из растительно-
го, животного или биотехнологического сырья. Лецитины 
представляют собой комплексную смесь фосфолипидов 
и сопутствующих им веществ: триацилглицеринов, угле-
водов, жирных кислот и др. Лецитин может быть получен 
из растительных (например, из соевых бобов, семян под-
солнечника и рапса) или животных (например, из яично-
го желтка, сырной сыворотки, рыбы) источников. Каждый 
растительный источник характеризуется определенным 
профилем фосфолипидов, на который влияют разноо-
бразие растительного источника, географический реги-
он и, следовательно, погодные условия и условия хране-
ния  [36–38]. Наиболее распространенным сырьем для 
липосом является соевый лецитин. Многообещающей аль-
тернативой соевому лецитину является лецитин подсол-
нечника. Подсолнечниковый лецитин содержит в 1,5 раза 
больше фосфатидилхолинов (36%), чем лецитин соевый 
(24%), и имеет несколько иной профиль фосфолипидов: 
соотношение фосфатидилхолинов и фосфатидилэтано-
ламинов в составе (у соевого лецитина это соотноше-
ние равно 1,4 : 1,0, а у подсолнечного – 2,1 : 1,0), также 
в жирнокислотном составе преобладает олеиновая кис-
лота. Благодаря этому фракционированный подсолнеч-
никовый лецитин имеет более высокую эмульгирующую 
способность по сравнению с соевым. Подсолнечниковый 
лецитин содержит большее количество фитостеринов по 
сравнению с соевым. В результате липосомы из подсол-
нечникого лецитина более стабильны. Кроме того, подсол-
нечниковый лецитин не содержит ГМО, что не создает до-
полнительных рисков для здоровья [31, 36].

При разработке липосомальных форм железа одна из 
проблем заключается в том, что ионы железа способны 

2  Рисунок. Схема строения липосомы (адаптировано из [31])
2  Figure. Schematic drawing of liposomes structure (adapted from [31])
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активировать образование свободных радикалов и сти-
мулировать перекисное окисление липидов липосомаль-
ной оболочки. Из-за ненасыщенных жирных кислот, при-
сутствующих в их молекулярной структуре, фосфолипиды 
склонны к окислению, которое может физически изме-
нять мембрану липосом. Однако фосфолипиды также мо-
гут действовать как антиоксиданты путем хелатирования 
прооксидантных металлов, образования продуктов анти-
оксидантной реакции Майяра, изменения местоположе-
ния первичных антиоксидантов, регенерации первичных 
антиоксидантов или их комбинаций. Липосомы, обогащен-
ные железом, оказывают антиоксидантное действие при 
высоком соотношении фосфолипидов к железу, но дей-
ствуют как прооксиданты, когда это соотношение слиш-
ком низкое, скорее всего, в результате окисления самих 
фосфолипидов. Известен прооксидантный эффект двухва-
лентного железа, который более заметен при более низ-
ком рН. Трехвалентное железо, введенное в липосомы, не 
влияло на перекисное окисление в фосфолипидах [39]. 
Концентрация железа влияла на их окислительную ста-
бильность: при 0,2 и 1 мМ сульфата железа липосомы 
были стабильными, тогда как при более высоких концен-
трациях (10 и 48 мМ) окисление фосфолипидов было зна-
чительно выше [40].

Липосомальное железо из просвета желудочно-ки-
шечного тракта поступает в М-клетки тонкого кишечни-
ка, затем поступает в лимфатическую систему. С током 
лимфы липосомы попадают в печень, там железо высво-
бождается и, имея высокую тропность к трансферрину, 
связывается с ним и сразу включается в активный мета-
болизм [41–43]. Этот механизм обеспечивает большую 
абсорбцию по сравнению с солями железа и позволяет 
избежать химического взаимодействия со стенками ЖКТ, 
тем самым ограничивая побочные эффекты.

Липосомальное железо (в отличие от двух- и трехва-
лентного железа в традиционных препаратах) не взаимо-
действует с мембраной энтероцитов и ферментами пере-
носа в ней (в т.ч. с ферропортином), и его всасывание не 
зависит от содержания гепсидина. Всасывание липосо-
мального железа осуществляется на всем протяжении тон-
кой кишки, что обеспечивает почти 100% биодоступность. 
Это позволяет уменьшить разовую дозу до 30 мг и при 
этом обеспечить поступление в организм большего коли-
чества железа по сравнению со стандартными препарата-
ми железа. Применение липосомального железа позволя-
ет избежать типичных побочных эффектов традиционных 
препаратов солей двухвалентного железа и комплексов 
трехвалентного железа. Препараты липосомального же-
леза, как правило, хорошо переносятся, отсутствует небла-
гоприятное воздействие на жизнеспособность слизистой 
оболочки кишечника и целостность барьера [44].

КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ЛИПОСОМАЛЬНОГО ЖЕЛЕЗА

Высокая эффективность липосомального железа уста-
новлена у пациентов с ЖДА, связанной с хронической 
и острой кровопотерей, дефицитом железа в питании, 

а также анемией хронических заболеваний, при кото-
рой лечение стандартными препаратами железа мало-
эффективно ввиду гиперпродукции гепсидина. В ряде 
исследований показана высокая эффективность липосо-
мального железа у пациентов с болезнью Крона, паци-
ентов после резекции желудка или кишечника. Получены 
хорошие результаты при лечении и профилактики ЖДА 
беременных. При лечении железодефицита у онкологи-
ческих больных и пациентов с хронической болезнью 
почек липосомальное железо не уступало по эффектив-
ности препаратам внутривенного железа, при этом луч-
ше переносилось, было безопасным и более экономич-
ным. Липосомальное железо эффективно при лечении 
анемии любой степени тяжести и может применяться для 
лечения легкой и умеренной анемии, которая наиболее 
часто отмечается у амбулаторных пациентов. Препарат 
назначают 1 раз в день, что повышает приверженность 
лечению. Нежелательные эффекты (аллергические реак-
ции, диспепсические явления) наблюдались редко или 
отсутствовали [42, 45, 46].

Влияние липосомального пирофосфата железа  / 
аскорбиновой кислоты на клинические и психологиче-
ские исходы у беременных женщин было изучено в ис-
следовании S.G. Vitale et al. Препарат назначался жен-
щинам на 11–13-й  нед. беременности с  ЖДА. После 
применения препарата у пациенток наблюдалось зна-
чительное положительное влияние на концентрацию 
гемоглобина, уровни ферритина, сидеремии и  транс-
феррина по сравнению с исходными данными. Также 
наблюдалось значительное снижение уровней тревоги 
и депрессии, улучшение качества жизни. Вместе с тем ав-
торы отметили необходимость дальнейшего исследова-
ния препаратов липосомального железа [47].

К сожалению, данные о применении препаратов ли-
посомального железа в акушерской и гинекологической 
практике ограничены. В то же время накоплен большой 
опыт применения липосомального железа у детей.

В Индии провели рандомизированное контролируе-
мое исследование для сравнения эффективности, ком-
плаентности и  побочных эффектов перорального ли-
посомального пирофосфата железа (LFP) и  сульфата 
железа (FS) в качестве периодической профилактики у де-
тей в возрасте 6–59 мес. Сорок детей в каждой группе 
получали по 20 мг элементарного железа 2 раза в нед. 
в течение 3 мес. В группе LFP наблюдалось значительное 
улучшение концентрации гемоглобина, среднего уровня 
сывороточного железа, общего анализа крови. При после-
дующем наблюдении в группе LFP наблюдалось большее 
повышение концентрации гемоглобина и среднего уровня 
сывороточного железа. В группе LFP наблюдалось мень-
ше побочных эффектов и лучшая комплаентность (77% по 
сравнению с 68,9% введенных доз) [48].

В Турции в ретроспективное исследование был вклю-
чен 371 ребенок в возрасте от 6 до 12 мес., которым 
была начата профилактика железом в 4-месячном воз-
расте. Включенные в исследование дети постоянно полу-
чали специальные препараты железа (сульфат железа – 
60, гидроксид железа-полимальтозный комплекс – 137 
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и липосомальный пирофосфат железа – 174 пациента). 
В течение 6–12 мес. у детей оценивали общий анализ 
крови и уровень ферритина в сыворотке крови. Средние 
концентрации гемоглобина (г/дЛ) были выше в группе 
двухвалентного железа [12,4 (0,8)] по сравнению с груп-
пой трехвалентного железа [11,9 (1,1)] и липосомального 
железа [12,0 (1,1)]; p = 0,008. Средний уровень сывороточ-
ного ферритина (мкг/л) был выше в группе, получавшей 
железо [30,1 (10,8)], по сравнению с младенцами, полу-
чавшими железо трехвалентное [17,6 (14,50)] и липосо-
мальное железо [15,4 (12,1)] (p < 0,001). В данном иссле-
довании двухвалентное железо продемонстрировало 
более высокую эффективность по сравнению с трехва-
лентным и липосомальным железом [49].

G. Russo et al. провели проспективное наблюдение за 
пероральной терапией железом у 107 детей с ЖДА в воз-
расте от 3 мес. до 12 лет, проходивших лечение в 15 цен-
трах Итальянской ассоциации детской онкологии. В этом 
многоцентровом исследовании 13 пациентов с ЖДА лег-
кой степени тяжести получали липосомальное введение 
железа. Ни один из них не сообщил о побочных эффектах 
со стороны ЖКТ, таких как тошнота, рвота, боли в животе 
или запор. Однако липосомальное введение железа было 
менее эффективным в коррекции ЖДА через 2 и 8 нед. 
по сравнению с другими препаратами железа, такими как 
глюконат железа, сульфат железа, соли трехвалентного же-
леза и бисглицинат железа [50].

Одним из видов липосомального железа является са-
харосомиальное железо, в котором пирофосфат железа 
защищен фосфолипидным бислоем, в основном из подсо-
лнечникого лецитина, а также матриксом. Cравнение по-
лимальтозного комплекса железа с липосомальным желе-
зом (сахаросомиальным железом ) проводили с участием 
47 детей (в возрасте от 6 мес. до 15 лет). Оба препарата 
эффективно повышали уровень ферритина в сыворотке 
крови и концентрацию гемоглобина через 30 и 90 дней. 

Между 2 группами не наблюдалось различий во време-
ни в отношении сывороточного ферритина и  гемогло-
бина. О побочных эффектах со стороны ЖКТ, таких как 
боль в животе, диарея и запор, сообщили 5 пациентов, 
4 в группе с полимальтозным комплексом железа (17,4%) 
и 1 (4,2%) в группе липосомального (p = 0,19). Эта разни-
ца не была статистически значимой, но в более крупных 
исследованиях это может быть не так. Сравнение параме-
тров влияния разных форм железа на организм представ-
лены в таблице.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Имеются убедительные клинические данные, свиде-
тельствующие о том, что рутинный пероральный при-
ем добавок железа может улучшить качество жизни 
пациентов во всем мире. Несмотря на широкий ассорти-
мент пероральных препаратов железа, оптимальный вы-
бор препаратов железа, режимов дозирования остается 
сложным. Перспективным направлением фармакотера-
пии является использование липосомального железа, 
обладающего оптимальным профилем эффективности / 
безопасности.

На российском рынке представлено липосомальное 
железо компании СУПРИМ ФАРМАТЕК. СУПРИМ ФАРМА-
ТЕК применяет запатентованную липосомальную нано-
технологию. Сухие стабилизированные липосомы помо-
гают защитить активное вещество от разрушения в ЖКТ, 
не оказывают токсического действия на печень и облада-
ют повышенной биодоступностью.

Липосомальное железо значительно лучше переносит-
ся, чем классические препараты железа, что будет способ-
ствовать лучшему комплаенсу. 0
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Резюме
Введение. Синдром уретральной боли (СУБ) является малоизученной проблемой.
Цель. Определить роль внутриклеточных инфекций в этиологии СУБ и оценить эффективность азитромицина в лечении СУБ.
Материалы и методы. В исследование вошли 18 пациенток с СУБ. Помимо стандартных диагностических процедур, про-
водили пальпацию уретры и исследование ее отделяемого методом полимеразной цепной реакции. Пациентки заполняли 
анкету SF-36 для оценки качества жизни. Все пациентки наряду с патогенетическими препаратами получали антибактери-
альную терапию в виде азитромицина (Азитромицин Экспресс) по схеме: 1,0 однократно, затем по 500 мг в день в течение 
3 дней (курсовая доза 2,5 г). Эффективность лечения оценивали по уменьшению интенсивности боли через 7 дней. Через 
2 мес. после завершения терапии оценивали качество жизни, эрадикацию патогена и интенсивность боли. Также проана-
лизированы 73 отечественные и зарубежные публикации, посвященные проблеме диагностики и лечения СУБ.
Результаты. В день обращения у 5 пациенток обнаружена Chlamydia trachomatis, у 12 – Mycoplasma genitalium. Число лейко-
цитов моче – в среднем 12,7 ± 2,3. У всех обнаружена бактериурия в титре 102–103 КОЕ/мл. Интенсивность боли в среднем 
составила 7,2 ± 0,8 балла. Качество жизни по шкале SF-36 – 15,2 ± 1,7 балла. Через неделю интенсивность боли снизилась 
в среднем до 3,2 ± 1,7. При контрольном обследовании через 2 мес. C. trachomatis в соскобе уретры не определялась, ДНК 
M. genitalium была обнаружена только у 1 пациентки. Интенсивность боли в уретре составила в среднем 1,4 ± 0,1 балла. 
Качество жизни, соответственно, существенно возросло (21,7 ± 0,9 балла).
Заключение. Назначение антибиотиков при СУБ обосновано. Считать СУБ неосложненной формой хламидиоза нельзя, 
поэтому мы не ограничились однократной дозой. Необходимы дальнейшие исследования для создания оптимальной схемы 
лечения, в том числе антибактериального, пациенток с СУБ.

Ключевые слова: уретрит, синдром болезненной уретры, цистит, тазовая боль, дизурия, азитромицин, диспергируемые 
антибиотики

Для цитирования: Кульчавеня ЕВ, Холтобин ДП, Шевченко СЮ. Уретральный синдром: причины и последствия. 
Медицинский совет. 2025;19(4):105–112. https://doi.org/10.21518/ms2025-145.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Urethral syndrome: Causes and consequences
Ekaterina V. Kulchavenya1,2, https://orcid.org/0000-0001-8062-7775, urotub@yandex.ru
Denis P. Kholtobin2,3, https://orcid.org/0000-0001-6645-6455, urology- avicenna@mail.ru
Sergey Yu. Shevchenko4, https://orcid.org/0000-0001-5013-2667, shevchenko_s@list.ru
1  Novosibirsk State Medical University; 52, Krasny Ave., Novosibirsk, 630091, Russia
2  Clinical Hospital “Avicenna” of Group of Companies “Mother and Child”; 7, Dmitrov Ave., Novosibirsk, 630132, Russia
3  Altai State Medical University; 40, Lenin Ave., Barnaul, 656038, Russia
4  City Hospital No. 3; 5/4, Mukhachev St., Novosibirsk, 630056, Russia

Abstract
Introduction. Urethral pain syndrome (UPS) is a little-studied issue.
Aim. To determine the role of intracellular infections in the UPS etiology and evaluate the efficacy of azithromycin in the 
treatment of UPS.
Materials and methods. A total of 18 female patients with UPS were included in the study. In addition to standard diagnostic 
procedures, urethra palpation and PCR examination of urethral discharge were performed. Quality of life was assessed using the 
SF-36 questionnaire filled out by the patients. Along with pathogenetic drugs, all patients received antibacterial therapy in the 
form of azithromycin (Azithromycin Express) according to the following scheme: 1.0 g as a single dose on Day 1, followed by 500 
mg once daily for three days (the cycle dose is 2.5 g). The efficacy of treatment was estimated as a decrease in pain intensity 
after 7 days. The quality of life, pathogen eradication and pain intensity were assessed 2 months after completion of therapy. In 
addition, 73 domestic and foreign publications devoted to the issue of diagnosis and treatment of UPS were reviewed.
Results. On the day of presentation, Chlamydia trachomatis was detected in 5 patients, and Mycoplasma genitalium was detected 
in 12 patients. The leukocyte counts in urine averaged 12.7 ± 2.3. All patients had bacteriuria with a titer of 102–103 CFU/ml. 
The total pain intensity score averaged 7,2 ± 0,8. The quality of life scores measured by the SF-36 scale was 15.2 ± 1.7. After a 
week, the pain intensity decreased on average to 3.2 ± 1.7. During a follow-up examination after 2 months, C. trachomatis was 
not detected in the urethral scraping, and M. genitalium DNA was only detected in 1 patient. The pain intensity in the urethra 
averaged 1.4 ± 0.1. Therefore, the quality of life increased significantly (21.7 ± 0.9 scores).
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ВВЕДЕНИЕ

Около трети всего контингента амбулаторных уроло-
гических пациентов составляют больные острым и хро-
ническим циститом  [1]. Результаты лечения неутеши-
тельны. Анонимный опрос, в котором приняла участие 
1 941 жительница Германии, Швеции, Польши, России 
и Италии, показал, что, несмотря на проводимую тера-
пию, рекомендованную клиническими рекомендация-
ми, 47,4% респонденток наблюдали как минимум 6 эпи-
зодов инфекции мочевыводящих путей (ИМП) в течение 
года, у 14,4% было более 12 эпизодов ИМП, т. е. цистит 
обострялся практически ежемесячно [2]. Существуют при-
нятые урологическим сообществом стандартные схемы 
лечения ИМП, закрепленные в национальных руковод-
ствах [3, 4]; в библиотеке eLibrary на момент написания 
статьи имелось 16 983 публикации по циститам, база дан-
ных PubMed включала 17 126 статей по этой теме, и, тем 
не менее, проблема далека от своего окончательного ре-
шения. Цистит, являясь доброкачественным заболеванием, 
склонным к самоизлечению, имеет прискорбную тенден-
цию к хронизации с частыми рецидивами.

Почему цистит рецидивирует? Причин этому несколь-
ко. Вот некоторые из них:

1. Неоптимальная антибактериальная терапия (АБТ): 
не учтена локальная резистентность уропатогенов к анти-
микробным препаратам [5, 6].

2. Нетипичный уропатоген, не определенный при ру-
тинном микробиологическом исследовании [7].

3. Лечение ограничено только АБТ, без патогенетиче-
ских препаратов. Показано, что фитотерапия и локальная 
цитокинотерапия существенно повышают результаты ле-
чения при ИМП [7–11].

4. Неверно выставлен диагноз. Под маской ИМП может 
протекать урогенитальный туберкулез [12], гиперактивный 
мочевой пузырь [13, 14] или синдром болезненной уре-
тры. Исследование, проведенное в Англии, показало, что 
около половины пациентов, посещающих врача общей 
практики по поводу дизурии, не имели клинически значи-
мой бактериурии, хотя наблюдались с диагнозом «цистит» 
и получали соответствующее лечение [15].

Синдром уретральной боли (СУБ) – симптомокомплекс, 
включающий постоянное или рецидивирующее учащен-
ное мочеиспускание днем и ночью и боль в области уре-
тры, промежности, часто сопровождающийся вульводи-
нией и диспареунией [16, 17]. СУБ до сих пор остается 
большим белым пятном, его распространенность неиз-
вестна из-за отсутствия консенсуса по диагностике и со-
впадения с другими заболеваниями [18, 19]. СУБ является 

малоизученной проблемой, пока еще не разработаны 
стандарты по его выявлению и ведению.

Мы поставили цель определить роль внутриклеточных 
инфекций как этиологической причины СУБ и оценить эф-
фективность препарата Азитромицин Экспресс в лечении 
СУБ, а также провели обзор отечественной и зарубежной 
литературы по этой проблеме.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 18 пациенток в воз-
расте от 24 до 37 лет, которые в течение от 3 до 6 лет без-
успешно лечились по поводу «обострений хронического 
цистита» и имели боль в области уретры в течение как ми-
нимум 3 мес. Помимо стандартных для цистита диагности-
ческих процедур, им проведены пальпация уретры и иссле-
дование ее отделяемого методом полимеразной цепной 
реакции (ПЦР). Всем выполняли посев мочи на флору, УЗИ 
мочевыводящих путей, осмотр на гинекологическом крес-
ле наружного отверстия уретры, пальпацию уретры через 
переднюю стенку влагалища, пальпацию стенок влагалища, 
пробу О’Доннела – Хиршхорна на гипермобильность уре-
тры. Интенсивность боли оценивали по 10-балльной визу-
ально-аналоговой шкале (ВАШ). Дополнительно все паци-
ентки заполняли анкету SF-36 по оценке качества жизни, 
где им предлагалось по пятибалльной шкале оценить об-
щее восприятие здоровья, межличностные взаимоотноше-
ния, физическую активность, социальную активность и сек-
суальную функцию (таблица).

Conclusion. The antibiotic prescription in UTS is justified. UTS cannot be considered an uncomplicated chlamydia infection, 
so we prescribed more than a single dose. Further research is needed to develop an optimal treatment regimen, including 
antibacterial one, for patients with UTS.

Keywords: urethritis, urethral pain syndrome, cystitis, pelvic pain, dysuria, azithromycin, dispersible antibiotics
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2  Таблица. Визуально-цифровая шкала оценки качества 
жизни SF-36
2  Table. SF-36 quality of life assessment visual-numeric scale

Симптом/
балл

Очень 
плохо Плохо Удовлетво-

рительно Хорошо Очень 
хорошо

1 2 3 4 5

Общее восприятие 
здоровья

Межличностные 
взаимоотношения

Физическая  
активность

Социальная  
активность

Сексуальная 
функция

https://doi.org/10.21518/ms2025-145


107MEDITSINSKIY SOVET2025;19(4):105–112

In
fe

ct
io

ns

Абсолютно здоровая счастливая женщина по этой 
шкале набирает 25 баллов.

Критерии включения:
1. Женский пол.
2. Возраст 18–50 лет.
3. Симптомы СУБ (жалобы на болезненное учащен-

ное мочеиспускание, постоянная или спорадическая боль 
в области уретры и/или преддверия влагалища) в тече-
ние 3 мес. и более.

Критерии исключения:
1. Аномалия развития органов мочеполовой системы.
2. Пиурия (число лейкоцитов в моче 15 и более в поле 

зрения).
3. Значимая (105 КОЕ/мл и выше) бактериурия.
4. Инфекции, передающиеся половым путем (трихомо-

ниаз, гонорея, сифилис) на момент обращения или в анам-
незе как у пациентки, так и у ее полового партнера.

5. Видимые патологические выделения из уретры 
и влагалища.

6. ВИЧ-инфекция.
7. Соматические заболевания в стадии декомпенсации.
8. Перенесенные операции на органах мочеполовой 

системы
9. Травма уретры и\или мочевого пузыря, в том числе 

во время родов.
10. Наркомания и алкоголизм.
11. Психические заболевания.
Все пациентки наряду с патогенетической терапией 

(комбилипен, галидор, кетопрофен, суперлимф) получа-
ли АБТ в виде препарата Азитромицин Экспресс по схе-
ме: 1,0 однократно, затем по 500 мг один раз в день в те-
чение 3 дней (курсовая доза 2,5 г).

Эффективность лечения оценивали через 7 дней по 
уменьшению интенсивности боли и суммарно через 2 мес. 
после завершения терапии – по качеству жизни, эрадика-
ции патогена, интенсивности боли.

Статистический анализ данных выполнен с использова-
нием программы Statistica v. 6.0, MS Excel 2007. Статисти-
ческую значимость выявленных различий определяли при 
помощи Т-критерия Вилкоксона и точного критерия Фише-
ра. Критический уровень значимости при проверке стати-
стических гипотез в исследовании принимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все 18 пациенток в течение в среднем 3,2 ± 0,7 года 
(от 2 до 6 лет) наблюдались у врача по поводу хрониче-
ского цистита с частыми обострениями, неоднократно по-
лучали курсы АБТ (фосфомицин, фуразидин, ципрофлок-
сацин) с неполным и/или кратковременным эффектом.

В день обращения пациентки предъявляли следующие 
жалобы: постоянная тупая ноющая боль в области уре-
тры с периодическими «прострелами» острой боли; боль 
в преддверии влагалища, во время полового акта или сра-
зу после него; частые позывы к мочеиспусканию, усиле-
ние боли в уретре во время мочеиспускания.

При обследовании на гинекологическом кресле пато-
логических изменений влагалища обнаружено не было 

ни у одной пациентки: слизистая влагалища была розовая, 
flavus albus, какие бы то ни было патологические выделе-
ния отсутствовали. Наружное отверстие уретры располага-
лось в типичном месте, уретро-гименальные спайки отсут-
ствовали, проба Hirschhorn отрицательна. При пальпации 
через переднюю стенку влагалища: уретра плотная, утол-
щена, болезненная в дистальной части у всех пациенток.

УЗИ почек и мочевого пузыря: патологических изме-
нений не найдено, остаточной мочи не было. При ПЦР со-
скоба уретры обнаружена Chlamydia trachomatis у 5 па-
циенток, Mycoplasma genitalium – у 12. В общем анализе 
мочи число лейкоцитов колебалось от 10 до 15, в среднем 
12,7 ± 2,3 клетки в поле зрения. У всех пациенток обна-
ружена бактериурия в титре 102–103 КОЕ/мл: у 14 иден-
тифицировали E. coli, у 2 – Klebsiella pneumoniae, еще у 2 – 
Enterobacter cloacae.

Интенсивность боли по шкале ВАШ варьировала от 6 до 
8 баллов, в среднем составив 7,2 ± 0,8. Качество жизни по 
шкале SF-36 составило 15,2 ± 1,7 балла, причем наимень-
ший балл получили домены «межличностные взаимоотно-
шения», «сексуальная функция», «общее восприятие здо-
ровья» (2,2 ± 0,4, 2,3 ± 0,2 и 2,7 ± 0,3 балла соответственно).

Через неделю комплексной терапии все пациентки 
почувствовали улучшение: интенсивность боли снизилась 
в среднем до 3,2 ± 1,7 (р = 0,04). По данным опросника 
SF-36, у всех пациенток отмечено статистически значимое 
повышение качества жизни по доменам: «общее восприя-
тие здоровья», «межличностные взаимоотношения», «сек-
суальная функция». Оценка физической и социальной ак-
тивности не изменилась.

При контрольном обследовании через 2 мес. C. trachoma-
tis в соскобе уретры не определялась, ДНК M. genitalium была 
обнаружена только у 1 пациентки. Бактериурия не определя-
лась у 14 пациенток, у оставшихся 2 по-прежнему был полу-
чен рост кишечной палочки в низком титре. Интенсивность 
боли в уретре значительно снизилась и составила в среднем 
1,4 ± 0,1. Качество жизни, по данным опросника SF-36, су-
щественно возросло (21,7 ± 0,9 балла). Динамика показате-
лей по доменам опросника SF-36 представлена на рисунке.

2  Рисунок. Результаты лечения пациенток с синдромом уре-
тральной боли, n = 18
2  Figure. The treatment outcomes of the patients with 
urethral pain syndrome, n = 18

* – различия статистически значимы, р < 0,05.  
ОВЗ – общее восприятие здоровья; МВ – межличностные взаимоотношения;  
ФА – физическая активность; СА – социальная активность; СФ – сексуальная функция.
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Значительно улучшились общее восприятие здоро-
вья и межличностные взаимоотношения, но наиболее вы-
раженно – сексуальная функция. По остальным доменам 
значимых различий не отмечено.

ОБСУЖДЕНИЕ

СУБ в начале исследования этого патологического со-
стояния называли уретральным синдромом [20] или уре-
тритом [21]. В 2002 г. Международное общество по не-
держанию мочи изменило терминологию на «синдром 
уретральной боли» (СУБ) как часть «синдромов боли в по-
ловых органах» [22]. СУБ на самом деле не является ред-
ким состоянием: в США по поводу боли в уретре ежегодно 
обращаются к врачу до 5 млн пациентов [19, 23]. Пред-
полагают, что СУБ встречается у 20–30% взрослых жен-
щин, в трети случаев маскируясь сопутствующим цисти-
том и оставаясь недиагностированным [19]. У половины 
женщин, имеющих субъективные симптомы острого ци-
стита, не находят бактериурию. Среди многих «нецистит-
ных» причин дизурии называют вагинит, аллергию, тубер-
кулез и уретральный синдром [24].

В Турции при целенаправленном обследовании СУБ 
выявили у 15% больных циститом женщин [25]. СУБ ока-
зывает значимое влияние на качество жизни пациентов; 
исследование с клиническими интервью показало среди 
пациентов с СУБ более высокий уровень враждебности, 
раздражительности, тревожности, дисфории и депрессии, 
чем в контрольной группе [26, 27]. После первого реци-
дива начинает превалировать психосоматическая состав-
ляющая [28]. Не отрицая психоневрологическую состав-
ляющую СУБ, считают необходимым проведение АБТ [29].

СУБ не является гендерно-детерминированным, но все 
же чаще встречается у женщин. Точная этиология неиз-
вестна, рассматриваются гипотезы хронической инфек-
ции, нарушения микроциркуляции [30, 31], обсуждаются 
психогенные факторы, спазм уретры, ранний интерстици-
альный цистит, гипоэстрогенизм, плоскоклеточная мета-
плазия, дефицит эстрогена в слизистой оболочке уретры 
и гинекологические факторы риска [16, 19, 32].

СУБ может маскироваться камнями или опухолью мо-
чевого пузыря, его гиперактивностью, стриктурой уретры, 
фибромиалгией и т. д. [33, 34]. Также в качестве возможной 
причины СУБ было предложено воспаление парауретраль-
ных желез («женский простатит»). До сих пор предметом 
дискуссий остается вопрос о существовании женской про-
статы [35, 36], к которой многие относят парауретральные 
железы Скина [19]. Существует мнение, что именно воспа-
ление этих желез является причиной СУБ [32, 37].

Другим этиологическим фактором СУБ может быть 
спазм наружного сфинктера уретры, что объясняет тера-
певтический эффект от приема α-блокаторов [38]. Ком-
плексное обследование 55 больных с СУБ показало рас-
ширение внутреннего просвета уретры в проксимальном 
отделе [39]. Компрессионная эластография выявила участ-
ки повышенной жесткости за счет сформировавшегося фи-
броза в уретральных и окружающих тканях. Проведен-
ная оптическая томография выявила изменение структуры 

тканей в большинстве случаев СУБ, преимущественно тро-
фические изменения эпителия (гипертрофия или атрофия) 
и фиброз подлежащей соединительной ткани [39]. У паци-
енток с СУБ выраженный фиброз подэпителиальных струк-
тур и их утолщение зафиксированы в 48,2% наблюдений, 
истончение эпителиального слоя выявлено в 20,5% [40].

Полагают, что к формированию СУБ может привести пер-
систирующая инфекция в низком титре (102 КОЕ/ мл) [41]. 
Обследование пациентов с нерезко выраженной мочевой 
инфекцией позволило выявить СУБ у 8,5% из них [42]. Од-
нако не все авторы признают внутриклеточные микроорга-
низмы (МО) этиологическим фактором СУБ [43].

Считается, что независимо от этиологии патофи-
зиологический путь, лежащий в  основе симптомов, 
един и  заключается в  дисфункции слизистого барье-
ра, которая приводит к  воспалительным изменениям. 
Эта гипотеза поддерживается несколькими исследова-
ниями [16, 19, 44, 45]. Некоторые авторы считают СУБ на-
чальной стадией интерстициального цистита [23, 46], под-
крепляя эту точку зрения положительными результатами 
теста на чувствительность к калию у 55% больных СУБ [44]. 
Это спорный тезис, поскольку положительный калиевый 
тест можно объяснить повышенной проницаемостью уро-
телия, характерной как для интерстициального цистита, 
так и для СУБ [19]. Выявлены и принципиальные различия 
между этими двумя заболеваниями. Для СУБ характерна 
болезненность по ходу дистальной части уретры и отсут-
ствие боли при пальпации ее проксимальной части, по-
вышенная спастичность уретры, подтверждаемая данны-
ми профилометрии. При СУБ не формируются гуннеровы 
язвы, отсутствует кровоточивость слизистой мочевого пу-
зыря при цистодистензии [32, 47, 48].

Близость уретры к внешней среде и влагалищу дела-
ет ее уникальным местом для микробной колонизации. 
Предположили, что токсическое воздействие калия в вы-
сокой концентрации в моче на мышцы и нервы ответ-
ственно за обеспечение богатого источника питания для 
микробов, которые в таких условиях усиленно размно-
жаются. Богатая питательная среда может быть причиной 
того, что микробы, которые обычно являются комменса-
лами, становятся патогенными у пациентов с СУБ. Перси-
стенция этих МО в подслизистом слое приводит к хрони-
зации заболевания, усугубляя повреждения, вызванные 
избыточным содержанием калия [16].

СУБ является диагнозом исключения, поэтому пациентки, 
жалующиеся на боль в уретре, требуют повышенного вни-
мания и более тщательного и полного обследования [49].

Поскольку этиология СУБ неизвестна, лечение остает-
ся эмпирическим. Было протестировано множество раз-
личных методов лечения, включая местные кортикостеро-
иды, антибиотики, α-блокаторы, топический вагинальный 
эстроген, уретральную дилатацию, местные анестетики, 
средства защиты слизистой оболочки, иглоукалывание, 
антидепрессанты, тренировку мочевого пузыря и физио-
терапию с различными результатами [16, 17, 19, 48, 50, 51]. 
Проводили электростимуляцию срамных нервов у па-
циенток с СУБ, выявив, что этот метод более эффекти-
вен, чем инстилляции гепарина [52]. Электростимуляцию 
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рекомендуют и другие авторы [53]. Проводили инстилля-
ции клобетазола с лидокаином [50], назначали сертра-
лин и габапентин [54], применяли коагуляцию уротелия 
(Nd):YAG-лазером у больных СУБ [55].

Множество изученных методов лечения пациенток 
с СУБ подтверждают, что, учитывая полиэтиологичность за-
болевания, любая монотерапия будет недостаточна [48]. Ни 
один метод не показал явного и безусловного преимуще-
ства. Авторы сходятся во мнении, что терапевтический под-
ход должен быть комплексным с использованием концеп-
ции проб и ошибок: общее лечение включает анальгезию, 
антибиотики, блокаторы α-рецепторов и миорелаксанты, 
антимускариновую терапию, местный вагинальный эстро-
ген, психологическую поддержку и физиотерапию. В случа-
ях отсутствия ответа следует рассмотреть внутрипузырную 
терапию и/или хирургическое вмешательство [16, 17, 48].

Сообщалось о разной успешности использования α-бло-
каторов или миорелаксантов в качестве лечения СУБ. При 
снижении или устранении спастичности в уретре генера-
ция вихревых токов, которые могут привести к турбулентно-
сти во время мочеиспускания и физическому повреждению 
слизистой уретры, сводится к минимуму, давая организму 
время для регенерации слизистого барьера. Также получе-
ны обнадеживающие результаты применения локальной 
эстрогенотерапии у пациенток старшего возраста [56]. При 
тяжелом течении заболевания оправдано применение ан-
тидепрессантов [57]. Воспалительные изменения слизистой 
оболочки уретры были обнаружены у женщин с СУБ, и вос-
паление, как предполагается, является частью патофизио-
логии синдрома [45, 50]. В Швеции при СУБ наряду с АБТ 
популярно назначение кортикостероидов, что, впрочем, не 
значимо повысило эффективность терапии [18].

В силу полиэтиологичности и мозаичности патофизио-
логической картины лечение СУБ является мультимодаль-
ным, однако большинство исследователей на первое место 
ставит АБТ, поскольку, как правило, углубленное обследо-
вание выявляло патогенную микрофлору. Каждая вторая 
пациентка с СУБ имела значимую бактериурию [15, 26, 58]. 
При частых рецидивах СУБ рекомендуют АБТ длительны-
ми курсами [19]. Антибиотики широкого спектра действия, 
которые являются бактерицидными или бактериостатиче-
скими и которые выводятся почками, будут влиять на бак-
териальные колонии, имплантированные в область нижней 
уретры. Результаты АБТ зависят от правильности выбора 
антибактериального средства.

Некоторые авторы скептически относятся к назначе-
нию АБТ при отсутствии значимой бактериурии, верифи-
цированной рутинными методами. Однако рутинные ми-
кробиологические исследования необходимо дополнять 
молекулярно-генетическими, иначе мы рискуем пропу-
стить большую часть патогенных МО. В подтверждение 
этого положения можно привести результаты исследова-
ния [59]. Пациентам с СУБ и синдромом болезненного мо-
чевого пузыря без значимой в традиционном понимании 
этого термина бактериурии была назначена АБТ. В иссле-
довании приняли участие 210 женщин (66% из них нахо-
дились в постменопаузе) и 11 мужчин; средний возраст 
пациентов составил 56 лет. После прекращения приема 

антибиотиков 197 пациентов (90%, из них женщин – 188, 
мужчин – 9) сообщили об ухудшении. 11 пациентам по-
требовалась госпитализация в связи с рецидивом забо-
левания, включая острую ИМП и уросепсис. Состояние па-
циентов улучшилось при возобновлении АБТ (p < 0,001). 
Количество лейкоцитов в моче и уротелиальных клеток 
отражало симптоматические изменения. Результаты ру-
тинного посева мочи по-прежнему были отрицательными. 
Авторы заключают, что в случае болезненных симптомов 
нижних мочевыводящих путей, включая СУБ, длительные 
курсы АБТ эффективны, несмотря на отрицательный ре-
зультат посева мочи [59].

Глобальные исследования микробиома человека по-
зволили опровергнуть факт стерильности мочи. С раз-
витием диагностических технологий стало ясно, что 
рутинные микробиологические тесты не позволяют иден-
тифицировать все разнообразие видов микробов, при-
сутствующих в моче [60, 61]. Молекулярно-генетические 
методы доказали, что даже у здоровых людей в моче обя-
зательно присутствуют те или иные МО и вирусы. Кроме 
микробиоты, в моче показано присутствие в небольшом 
проценте виробиоты [60], причем микробиота здорового 
человека отличается от таковой при различных заболева-
ниях [62, 63]. Установили, что анаэробы могут персистиро-
вать в плотных мукопептидах слизистых оболочек уроге-
нитального тракта [64].

В настоящем исследовании пациентки получали Ази-
тромицин Экспресс (производства ОАО «Фармстандарт- 
Лексредства», Россия) в форме диспергируемых табле-
ток курсовой дозой 2,5 г. Азитромицин относится к группе 
макролидов-азалидов, обладает широким спектром ан-
тимикробного действия, в высоких концентрациях бак-
терициден, активен в отношении внутриклеточных МО. 
К  азитромицину чувствительны грамположительные 
кокки: Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, 
Staphylococcus aureus; аэробные грамотрицательные бак-
терии, включая Neisseria gonorrhoeae; некоторые анаэроб-
ные МО, а также Chlamydia trachomatis и Mycoplasma hom-
inis  [65]. Период полувыведения азитромицина – 50 ч, 
поэтому терапевтическая концентрация сохраняется до 
7 дней после приема последней дозы. В перечне показа-
ний к назначению препарата Азитромицин Экспресс ука-
заны неосложненные инфекции мочеполовых путей, вы-
званные C. trachomatis (уретрит и/или цервицит).

При неосложненном уретрите/цервиците препарат на-
значают в дозе 1 г (2 таб. по 500 мг) однократно [66]. Эф-
фективность разовой дозы азитромицина показана в ряде 
исследований [67–69]. Была доказана эффективность ра-
зовой дозы азитромицина у 97% больных урогенитальным 
хламидиозом [69]. Всемирная организация здравоохране-
ния (ВОЗ) [70] рекомендует для эрадикации M. genitalium 
назначать азитромицин по схеме: 500 мг в первый день, 
затем еще в течение 4 дней по 250 мг ежедневно. При вы-
явлении C. trachomatis ВОЗ в качестве первой линии реко-
мендует 7-дневный курс доксициклина или однократный 
прием 1,0 азитромицина. Надо сказать, что ВОЗ придержи-
вается тенденции рекомендовать субоптимальные дозы и в 
лечении других инфекций, в частности туберкулеза.



110 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2025;19(4):105–112

И
нф

ек
ци

и

В 2021 г. рекомендуемое лечение хламидиоза было 
изменено на: доксициклин 100 мг перорально два раза 
в день в течение 7 дней для хламидиоза у неберемен-
ных [71]. Азитромицин 1 г перорально в виде однократ-
ной дозы является альтернативой, когда есть опасения, что 
пациент не сможет завершить лечение, но следует кон-
тролировать эффективность такого краткого курса АБТ. Во 
время беременности рекомендуемым лечением являет-
ся азитромицин 1 г перорально в виде однократной дозы 
из-за тератогенности доксициклина [72].

Однако для эрадикации M. genitalium рекомендуется 
двухэтапный подход к лечению: доксициклин 100 мг два 
раза в день перорально в течение 7 дней, а затем ази-
тромицин 2,5 г в течение 4 дней (1,0 г в первый день, за-
тем по 500 мг в течение 3 дней) [71, 73]. На рынке РФ 
присутствует Доксициклин Экспресс и диспергируемая 
форма азитромицина – Азитромицин Экспресс. Диспер-
гируемая форма показана, когда есть трудности с прогла-
тыванием, склонность к тошноте и рвоте. Кроме того, за 
счет особенностей строения диспергируемых таблеток ан-
тибиотик обладает улучшенными фармакокинетическими 
свой ствами: повышается биодоступность лекарственно-
го препарата, обеспечивается более полное и стабильное 
всасывание азитромицина, а частота развития нежела-
тельных реакций со стороны желудочно-кишечного тракта 
снижается, благодаря чему обеспечивается хорошая пере-
носимость лечения и высокая комплаентность. Согласно 
инструкции, диспергируемую таблетку можно проглотить 

целиком и запить водой, также можно растворить как ми-
нимум в 50 мл воды. Перед приемом следует тщательно 
перемешать полученную суспензию.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, СУБ, по-видимому, является результа-
том дисфункции слизистого барьера в дистальных двух 
третях уретры, что приводит к повышенной проницаемо-
сти эпителия, выходу солей калия в интерстиций. Калий 
присутствует в высоких концентрациях в моче, и в этой 
высокой концентрации он токсичен для мышц и нервов, 
присутствующих в интерстиции. Возникающие воспали-
тельные изменения объясняют отраженную боль и спаз-
мы, которые могут привести к задержке мочи у пациента. 
Кроме того, мертвые мышцы и нервы служат идеальной 
средой для поддержки и распространения микробов, что 
приведет к  дальнейшим воспалительным изменениям 
и повреждению тканей, тем самым продлевая продолжи-
тельность болезни. Следовательно, назначение антибио-
тиков при СУБ обосновано. Считать СУБ неосложненной 
формой хламидиоза нельзя, поэтому мы не ограничились 
однократной дозой. Необходимы дальнейшие исследова-
ния для создания оптимальной схемы лечения, в том чис-
ле антибактериального, пациенток с СУБ. 0
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Возможности локальной терапии смешанных 
неспецифических бактериально-грибковых 
вагинальных инфекций

И.О. Боровиков, bio2302@mail.ru, И.И. Куценко, О.И. Боровикова, А.С. Магай, А.В. Новиков, Л.А. Филиппова
Кубанский государственный медицинский университет; 350063, Россия, Краснодар, ул. Митрофана Седина, д. 4

Резюме
Введение. В настоящее время все чаще наблюдаются смешанные формы вагинальных инфекций, представленные как анаэ-
робной, так и аэробной патогенной и условно-патогенной микрофлорой, часто сочетающейся с кандидозной инфекцией.
Цель. Оценка клинической и микробиологической эффективности комплексного препарата, включающего клиндамицин 
и бутоконазол, при местной терапии пациенток со смешанными формами неспецифических бактериально-грибковых 
вагинальных инфекций.
Материалы и методы. 126 пациенток с подтвержденным диагнозом «смешанный неспецифический бактериально-грибко-
вый вульвовагинит». Предлагаемая терапия – крем вагинальный, содержащий клиндамицина фосфат и бутоконазола нитрат 
(по 1 дозе (5,0 г) в течение 7 дней). Оценка клинической и микробиологической эффективности проводилась через 14 дней 
(22 ± 3 дня от начала терапии – стадия V2), 1 мес. (40 ± 3 дня от начала терапии – стадия V3) и 3 мес. (100 ± 3 дня от начала 
терапии – стадия V4) после окончания терапии.
Результаты. Местное применение препарата, содержащего антибиотик (клиндамицина фосфат) и антимикотик (буто-
коназола нитрат) способствует нивелированию клинической симтоматики в виде зуда и диспареунии, соответствен-
но, у 94,45 и 92,9% пациенток, патологических белей – у 91,3%, нормализации pH вагинального секрета – у 92,1%. 
Микробиологическая эффективность по окончании срока наблюдения составила 88,1% (1-я и 2-я степень по критериям 
Hay/Ison), 90,5% (оценка <3 по критериям Donders) и 86,5% по данным ПЦР-исследования.
Заключение. Клиническая и микробиологическая оценка применения препарата, содержащего антибиотик (клиндамицина 
фосфат) и антимикотик (бутоконазола нитрат) и обладающего широким спектром антибактериальной и антимикотической 
активности с хорошей переносимостью, в качестве семидневной терапии показала высокую эффективность в лечении 
пациенток с диагнозом «смешанный неспецифический бактериально-грибковый вульвовагинит», что позволяет его реко-
мендовать для лечения женщин с данной нозологией, а также предлагает безопасный и эффективный вариант эмпириче-
ской терапии различных вагинальных инфекций.

Ключевые слова: неспецифические вагинальные инфекции, бактериальный вагиноз, вульвовагинальный кандидоз, анаэ-
робный вагинит, клиндамицин, бутоконазол

Для цитирования: Боровиков ИО, Куценко ИИ, Боровикова ОИ, Магай АС, Новиков АВ, Филиппова ЛА. Возможности 
локальной терапии смешанных неспецифических бактериально-грибковых вагинальных инфекций. Медицинский совет. 
2025;19(4):114–123. https://doi.org/10.21518/ms2025-152.
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Possibilities of local therapy of mixed nonspecific 
bacterial- fungal vaginal infections

Igor O. Borovikov, bio2302@mail.ru, Irina I. Kutsenko, Olga I. Borovikova, Anton S. Magay, Alexander V. Novikov, 
Lyudmila A. Filippova
Kuban State Medical University; 4, Mitrofan Sedin St., Krasnodar, 350063, Russia

Abstract
Introduction. The consequences of these mixed nonspecific vaginitis are manifested in the aggravation of the course of the 
disease, the complexity of diagnosis and the choice of therapy.
Aim. Evaluation of the clinical and microbiological efficacy of a complex drug including clindamycin and butoconazole in local 
therapy of patients with mixed forms of nonspecific bacterial- fungal vaginal infections.
Material and methods. 126 patients with a confirmed diagnosis of “mixed nonspecific bacterial- fungal vulvovaginitis”. The pro-
posed therapy is a vaginal cream containing clindamycin phosphate and butoconazole nitrate (1 dose (5.0 g) for 6 days). Clinical 
and microbiological efficacy was assessed at 14 days (22 ± 3 days from the start of therapy – stage V2), 1 month (40 ± 3 days 
from the start of therapy – stage V3) and 3 months (100 ± 3 days from the start of therapy – stage V4) after the end of therapy.
Results. Topical use of a drug containing an antibiotic (clindamycin phosphate) and an antimycotic (butoconazole nitrate) con-
tributes to the leveling of clinical symptoms in the form of itching and dyspareunia, respectively, in 94.45% and 92.9%, patho-
logical whites in 91.3% of women, normalization of the pH of vaginal secretions in 92.1% of patients. Microbiological efficacy 
at the end of the follow-up period was 88.1% (Hay/Ison Grade 1 and 2), 90.5% (Donders Grade <3) and 86.5% PCR.
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ВВЕДЕНИЕ

Вагинальные инфекции не только стали эпидемиологи-
ческой и клинической проблемой, но и влекут за собой се-
рьезные социальные и психологические последствия [1, 2]. 
На современном этапе развития медицины и исследова-
ния микробного «пейзажа» влагалища выявлено около 
20 инфекций, связанных с нижними отделами полового 
тракта, вызванных бактериями, грибами, простейшими, ми-
коплазмами и вирусами [2, 3]. Наибольшее количество ин-
фекционно-воспалительных заболеваний женского репро-
дуктивного тракта ограничиваются влагалищем и шейкой 
матки [4, 5]. К наиболее распространенным формам ва-
гинита относятся анаэробный и аэробный (АВ) вагиниты, 
бактериальный вагиноз (БВ), вульвовагинальный кандидоз 
(ВВК) и трихомонадный вагинит (ТВ) [6].

Смешанные неспецифические инфекционные забо-
левания влагалища, или так называемый смешанный ва-
гинит, характеризуются одновременным присутствием по 
крайней мере двух типов возбудителей, способствующих 
возникновению аномальной влагалищной среды и приво-
дящих к воспалительной симптоматики [7, 8]. При этом кли-
ническая картина данных вагинальных инфекций может 
быть достаточно разнообразной, в зависимости от преоб-
ладания того или иного возбудителя. Например, при доми-
нировании грибов рода Candida spp. (ВВК) чаще всего име-
ются жалобы на «зуд вульвы» и «обильные творожистые 
выделения» [9, 10]. Но все же чаще всего такие пациентки 
обращаются с нетипичными для какого-либо конкретного 
заболевания жалобами, такими как «аномальные выделе-
ния из влагалища», «диспареунии» и «неприятный запах», 
которые могут возникать при любом виде вагинита [11, 12]. 
Основные признаки смешанных неспецифических инфек-
ционных заболеваний влагалища до сих пор являются дис-
кутабельными, как и возможные методы терапии [13–15].

Несмотря на достаточно высокий интерес исследова-
телей к смешанным вульвовагинальным инфекциям, до 
сих пор не существует стандартных схем терапии дан-
ного заболевания. При этом как в отечественных клини-
ческих протоколах, так и рекомендациях CDC (Centers 
for Disease Control and Prevention) по лечению инфекций, 
передающихся половым путем (2021), в качестве препара-
тов первой линии рекомендованы метронидазол и клин-
дамицин [16, 17]. Клиндамицин также отмечен в качестве 
основного лечения БВ и АВ в руководстве Европейского 

международного союза по борьбе с инфекциями, переда-
ющимися половым путем (IUSTI/ВОЗ) [18].

В настоящее время на отечественном рынке представ-
лено достаточное количество местных форм клиндамици-
на, рекомендуемых для лечения вагинальных инфекций, 
при этом не так давно появился препарат, содержащий 
не только клиндамицин, но и бутоконазол (производное 
имидазола с фунгицидной активностью), что представля-
ется достаточно интересным в плане лечения смешанных 
(бактериально-грибковых) вагинитов [19, 20].

Цель исследования – оценка клинической и микро-
биологической эффективности комплексного препарата, 
включающего клиндамицин и бутоконазол, при местной 
терапии пациенток со смешанными формами неспецифи-
ческих бактериально-грибковых вагинальных инфекций.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проспективное нерандомизированное открытое не-

контролируемое (с 01.10.2022 по 01.05.2024) исследо-
вание (выполнено согласно рекомендациям CONSORT – 
Consolidated Standards of Reporting Trials). Изначально 
к участию в исследовании привлекались 148 пациенток 
со смешанным неспецифическим бактериально-грибко-
вым вульвовагинитом (шифр по МКБ-10: N89 – Другие не-
воспалительные заболевания влагалища). В последующем 
при отборе из исследования были исключены 17 женщин 
из-за несоответствия критериям: наличие сопутствующей 
патологии, планирование беременности, отказ от участия 
в исследовании. В результате была отобрана 131 пациент-
ка, но в дальнейшем 5 женщин отказались от наблюде-
ния. Пациенткам (n = 126) с подтвержденным диагнозом 
«смешанный неспецифический бактериально-грибковый 
вульвовагинит» проводилась местная (интравагиналь-
ная) терапия препаратом клиндамицина и бутоконазола 
(рис. 1). Несмотря на рекомендованный производителем 
3-дневный курс лечения, в нашем исследовании предла-
гается более длительная схема терапии, что обосновыва-
ется таксономическим разнообразием микрофлоры с раз-
ными жизненными циклами и различной устойчивостью 
к применяемым лекарственным средствам (ЛС).

В  ходе исследования соблюдались этические 
принципы, изложенные в  Хельсинкской декларации 
(пере смотр 2013 г.), требования Надлежащей клинической 

Conclusion. Clinical and microbiological evaluation of the use of containing an antibiotic (clindamycin phosphate) and an anti-
mycotic (butoconazole nitrate) as a seven-day therapy, having a wide range of antibacterial and antimycotic activity with good 
tolerability, has shown high efficacy in the treatment of patients diagnosed with mixed nonspecific bacterial- fungal vulvovag-
initis, which allows it to be recommended for the treatment of women with This nosology, and also offers a safe and effective 
option for empirical therapy of various vaginal infections.

Keywords: nonspecific vaginal infections, bacterial vaginosis, vulvovaginal candidiasis, anaerobic vaginitis, clindamycin, buto-
conazole

For citation: Borovikov IO, Kutsenko II, Borovikova OI, Magay AS, Novikov AV, Filippova LA. Possibilities of local therapy 
of mixed nonspecific bacterial- fungal vaginal infections. Meditsinskiy Sovet. 2025;19(4):114–123. (In Russ.)  
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практики (ICH GCP) и правила надлежащей клинической 
практики в Российской Федерации (Приказ Минздрава 
России №200н от 01.04.2016). Все пациентки дали 
информированное согласие на участие в исследовании, 
публикацию результатов в открытой печати. Исследование 
одобрено независимым этическим комитетом КубГМУ 
(протокол №32 от 14.09.2022).

Критерии включения: наличие смешанной (бактери-
ально-грибковой) формы вульвовагинита, способность вы-
полнять требования протокола, согласие на участие в ис-
следовании (правила GCP).

Критерии невключения: возраст до 18 лет и старше 
45 лет, беременность или планирование беременности 
в период приема предлагаемого ЛС, тяжелая соматиче-
ская и гинекологическая патология, отказ от мониторин-
га. В выборочную совокупность также не были включены 
пациентки, инфицированные хламидийной, трихомонад-
ной и гонококковой инфекцией, ВИЧ/СПИД и сифилисом.

Критерии исключения: гиперчувствительность к пред-
лагаемым ЛС, отказ от вмешательства.

Условия проведения. Место проведения – клинические 
базы кафедры акушерства, гинекологии и перинатологии 
ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский 
университет» (КубГМУ) Минздрава России (заведующая 
кафедрой  – д.м.н., профессор И.И.  Куценко): акушер-
ско-гинекологическая клиника КубГМУ, женские консуль-
тации №4 и №5, а также Краевой перинатальный центр 
ГБУЗ ДККБ г. Краснодара.

Материал исследования: пациентки с подтвержден-
ным диагнозом «смешанный неспецифический бакте-
риально-грибковый вульвовагинит» (МКБ-10: N89). Обя-
зательное условие: наличие медицинской документации 
(амбулаторная карта женской консультации), результатов 
проведенных исследований.

Методы исследования
Проведено общеклиническое исследование (жало-

бы, анамнестические данные, гинекологический осмотр); 
рН-метрия вагинального секрета – экспресс-тест FemExam 
с определением рН в диапазоне 3,0–7,0 (норма 3,8–4,4); 
цитологическое исследование мазков с экзо- и эндоцер-
викса с интерпретацией результатов по классификации 
Папаниколау (Pap-test); кольпоскопия. Оценка вагиналь-
ного микробиоценоза проводилась следующими метода-
ми: бактериоскопическое исследование мазков, окрашен-
ных по Граму, с оценкой по критериям Hay/Ison и Donders, 
а также метод полимеразной цепной реакции в режиме 
реального времени (ПЦР-РВ) с использованием системы 
АмплиПрайм® (РФ). Оценка по Donders проводилась у па-
циенток с преобладанием признаков АВ (табл. 1) [21].

Оценка эффективности терапии проводилась на ос-
новании анализа динамики показателей: нормализация 
вагинального pH и нормализация вагинального микро-
биоценоза. Клиническая и микробиологическая эффек-
тивность оценивалась через 14 дней (23 ± 3 дня от начала 
терапии – стадия V2), 1 мес. (40 ± 3 дня от начала тера-
пии – стадия V3) и 3 мес. (100 ± 3 дня от начала терапии – 
стадия V4) после окончания терапии (табл. 2).

Во время каждого визита участницы проходили плано-
вые лабораторные обследования, включавшие микроскопи-
ческое исследование вагинальных мазков (оценка по крите-
риям Hay/Ison и Donders) и ПЦР-исследование для оценки 
нормализации вагинальной микрофлоры.

2  Таблица 1. Расчет оценки аэробного вагинита [21]
2  Table 1. Aerobic vaginitis score calculation [21]

Баллы
Степень 

лактобациллярной 
обсемененности

Количество лейкоцитов
(в поле зрения)

 Доля «токсичных» 
лейкоцитов* Фоновая флора

Доля 
парабазальных 

клеток

0 I и IIa ≤10 отсутствуют или встречаются 
спорадически

без особенностей
или цитолиз нет или <1%

1 IIb >10 и ≤10 эпителиальных 
клеток ≤50% мелкая палочковая 

эшерихиоподобная ≤10%

2 III >10 эпителиальных клеток >50% кокковая >10%

Примечание. * – лейкоциты с токсичной грануляцией. Совокупная оценка аэробного вагинита: <3 – без признаков аэробного вагинита, 3–4 – «легкий» аэробный вагинит, 5–6 – 
«умеренный» аэробный вагинит, >6 – «тяжелый» аэробный вагинит [21].

2  Рисунок 1. Блок-схема дизайна исследования
2  Figure 1. Schematic diagram of the research design

Блок-схема выполнена авторами (согласно рекомендациям STROBE).

Оценены на приемлемость (n = 148) (шифр по МКБ-10: N89)

Исключены (n = 17)
Не соответствуют критериям (n = 11)

Отказались от участия (n = 6)
Другие причины (n = 0)
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От
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Распределены на данное вмешательство (n = 131) 
Получили распределенное вмешательство (n = 131)
Не получили распределенное вмешательство (n = 0)

Терапия: клиндамицин и бутоконазол (крем  
вагинальный 2%) по 1 дозе (5,0 г) на ночь в течение 6 дней

Невозможность дальнейшего наблюдения 
(отказ от наблюдения) (n = 5)

Прекратили прием вмешательства (n = 0)

Проанализировано (n = 126)
Исключены из анализа (n = 0)
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Женщинам, включенным в исследование, было реко-
мендовано пользоваться барьерными методами контра-
цепции (мужские презервативы) на протяжении всего пе-
риода наблюдения. Все участницы эксперимента были 
оценены на предмет соблюдения режима лечения. Также 
всех пациенток просили записывать любые побочные эф-
фекты проводимой терапии.

Продолжительность исследования: 01.10.2022  – 
01.05.2024. Продолжительность наблюдения за каждым 
пациентом составила 12 мес.

Медицинские вмешательства: пациенткам запланиро-
вано интравагинальное введение препарата клиндамици-
на и бутоконазола (2% крем) в течение 7 дней. Условием 
прекращения лечения являлись возможные аллергиче-
ские реакции на данное ЛС или его непереносимость.

Основной исход исследования: отсутствие клинических 
проявлений смешанного вагинита в течение 12-месячно-
го мониторинга, нормализация вагинальной микрофлоры.

Методы регистрации исходов: исходы исследования 
регистрировались на основании интерпретации резуль-
татов клинического и микробиологического исследования 
с помощью методов вариационной статистики.

Обеспечение анонимности данных: авторы исследо-
вания были информированы о протоколе эксперимента, 
проводимой терапии и личности участниц, однако доступ 
к этим данным был ограничен и использовался исключи-
тельно с целью контроля качества и безопасности иссле-
дования. Также каждая пациентка, принимающая участие 
в исследовании, была проинформирована о проводимом 
лично ей обследовании и терапии.

Статистический анализ
Исходная выборочная совокупность составляла 

148 паци енток с диагнозом «смешанный неспецифический 
бактериально-грибковый вульвовагинит», отобранных на 
клинических базах кафедры акушерства, гинекологии и пе-
ринатологии КубГМУ при обращении со специфическими 
жалобами, в связи с чем размер выборки предварительно 
не рассчитывался.

Для оценки нормальности распределения количе-
ственных показателей применялся критерий Колмого-
рова – Смирнова с последующим применением пара-
метрических или непараметрических методов. В случае 
соответствия распределения выборки нормальному за-
кону распределения первичных данных применяли опи-
сательную статистику в виде среднего арифметического 

и стандартного отклонения – М ± SD. Если распределения 
выборок не соответствовали нормальному закону распре-
деления первичных данных, то применяли описательную 
статистику в виде медианы и первого (Q1, 25%) и третьего 
квартилей (Q3, 75%) – Ме (Q1; Q3), а сравнительный ана-
лиз проводили с помощью непараметрических методов 
(U-критерий Манна – Уитни, критерий Краскела – Уолли-
са). В случае анализа качественных показателей в виде 
долей (процентов) применяли четырехпольные или мно-
гопольные таблицы сопряженности (Хи-квадрат Пирсона). 
Уровень статистической значимости p ≤ 0,05 считали ста-
тистически значимым. Статистическая обработка получен-
ных данных проводилась с помощью программного па-
кета Excel 2019 (Microsoft Corporation, США). Полученные 
цифровые данные были обработаны методами математи-
ческой статистики с использованием компьютерной про-
граммы IBM SPSS Statistics 26 Version (IBM, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Формирование выборки исследования
Генеральной совокупностью данного исследования яв-

ляются пациентки с диагнозом «смешанный неспецифиче-
ский бактериально-грибковый вульвовагинит», проходящие 
обследование на клинических базах кафедры акушерства, 
гинекологии и перинатологии КубГМУ (акушерско-гине-
кологическая клиника КубГМУ, женские консультации №4 
и №5, Краевой перинатальный центр ГБУЗ ДККБ). В вы-
борочную совокупность были отобраны 148 участниц ис-
следования по принципу наличия смешанной бактериаль-
но-грибковой формы вульвовагинита (рис. 1).

Характеристики выборки (групп) исследования
В исследовании участвовали 126 пациенток с под-

твержденным диагнозом «смешанный неспецифический 
бактериально-грибковый вульвовагинит». Средний возраст 
участниц составил 29,4 ± 6,2 года (95% ДИ 19; 44). Сред-
ний возраст полового дебюта в группе – 16,9 ± 5,7 года 
(95% ДИ 14; 26); интервал от возраста менархе до сексу-
ального дебюта – 3,8 ± 2,9 года (95% ДИ 2; 16) (табл. 3).

Клиническая характеристика пациенток
Клиническая картина у женщин со смешанным вульво-

вагинитом в основном была представлена характерны-
ми симптомами: патологические бели различного харак-
тера – «молочные», «творожистые», слизисто-гноевидные 

2  Таблица 2. График исследований
2  Table 2. Research schedule

Визит
1-й день 3–4-й день 14-й день после 

окончания терапии
1-й мес. после 

окончания терапии
3-й мес. после 

окончания терапии

V1 V2 V3 V4

Информированное согласие, сбор анамнеза, 
обследование, забор биологического материала +     

Верификация диагноза → оценка вагинальной 
микрофлоры → назначение лечения  +    

Контроль эффективности терапии и комплаенса   + + +
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с неприятным запахом и др. отмечали все женщины (рис. 2). 
Причем часть пациенток отмечала вариабельность харак-
тера вагинальных выделений в зависимости от фазы мен-
струального цикла. Также характерными симптомами были 
зуд в области вульвы (72,2%), дизурические расстройства 
(23,0%) и диспареуния (45,2%). Кроме клинических при-
знаков неспецифического вульвовагинита, у большинства 
женщин отмечены клинико-кольпоскопические симптомы 
цервицита (69,0%) (табл. 3). По результатам расширенной 
кольпоскопии наличие признаков цервикальной интра-
эпителиальной неоплазии легкой степени (CIN I) выявлено 
у 16,7% женщин (более тяжелые формы цервикальных не-
оплазий были признаны критерием невключения).

Микробиологическая характеристика пациенток
Оценка pH вагинального содержимого показала широ-

кие пределы вариаций – 4,9 ± 2,3 (95% ДИ 3,6; 5,5).
При оценке вагинальных (окрашенных по Граму) мазков 

оценивалась лейкоцитарная реакция, общая микробная об-
семененность (ОМО) и характер микрофлоры. Данные лей-
коцитарной реакции во многом подтвердили современ-
ные представления о малой диагностической значимости 
этого показателя вагинального мазка: нормальное коли-
чество лейкоцитов (6–10 в поле зрения) выявлено у 38,9% 
(49/126) пациенток исследуемой группы, гиперэргическая 

лейкоцитарная реакция (свыше 10 в поле зрения) детекти-
рована в 24,6% (31/126) мазков, менее 6 лейкоцитов в поле 
зрения наблюдалось в 36,5% (20/126) случаев. При оценке 
ОМО зарегистрировано превалирование большой и мас-
сивной ОМО – суммарно 76,2% (96/126) (рис. 3).

Определенным разнообразием (несмотря на присут-
ствие во всех случаях дисбиоза) отличалась микроско-
пическая картина вагинальных мазков. Учитывая харак-
тер выборки, мицелий и клетки дрожжевых грибов были 
детектированы у всех (100%) пациенток, сопровождаясь 
в более чем половине (54,7%; 69/126) случаев снижени-
ем количества Lactobacillus spp. (менее 5 в поле зрения). 
У  34,9% (44/126) женщин визуализировались «ключе-
вые клетки», у 25,4% (32/126) – Mobiluncus или Leptotrihia, 
а преобладание кокковой микрофлоры зарегистрирова-
но в 32,5% (41/126) мазков. Преобладающими аэробными 
микроорганизмами являлись грамположительные – 21,4% 
(27/126) и грамотрицательные кокки – 11,1% (14/126).

Вагинальные мазки, отвечающие понятию «нормоце-
ноз» (0-я и 1-я степень по критериям Hay/Ison), в исследу-
емой группе пациенток не наблюдались. 2-я (промежуточ-
ная) степень наблюдалась у 15,9% (20/126) пациенток, 3-я 
(БВ) и 4-я (АВ) степень выявлены у 32,5% (41/126) и 51,6% 
(65/126) соответственно. Совокупная оценка анаэробного 
вагинита Donders (табл. 1) в исследуемой группе дала сле-
дующее распределение: менее 3 баллов (отсутствие при-
знаков АВ) выявлено у 21,4% пациенток (27/126), 3–4 балла 
(«легкий» АВ) – у 33,3% (42/126), 5–6 баллов («умеренный» 
АВ) – у 45,3% (69/126); пациенток с оценкой свыше 6 бал-
лов («тяжелый» АВ) в исследуемой группе не было.

2  Таблица 3. Основные социальные факторы и клинические 
проявления в исследуемой группе
2  Table 3. Main social factors and clinical manifestations 
in the study group

Параметры группы (n = 126)

Социальные факторы M ±SD, %

возраст (лет) 29,4 6,2

индекс массы тела (кг/м2) 28,9 5,1

возраст полового дебюта (лет) 16,9 5,7

интервал от возраста менархе до сексуального 
дебюта (лет) 3,8 2,9

курение (n, %) 28 22,2

Субъективные клинические проявления (жалобы) n %

зуд вульвы 91 72,2

дизурические расстройства 29 23,0

диспареуния 57 45,2

патологические бели 126 100,0

Объективные клинические проявления  
(патологический процесс) n %

вульвовагинит 126 100,0

цервицит 87 69,0

цервикальная интраэпителиальная неоплазия 21 16,7

2  Рисунок 2. Вагинальные бели в исследуемой группе
2  Figure 2. Vaginal leukemia in the study group
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2  Рисунок 3. Общая микробная обсемененность вагиналь-
ных мазков в исследуемой группе
2  Figure 3. Total microbial contamination of vaginal smears 
in the study group
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ПЦР-анализ вагинального микробиома показал пре-
обладание факультативно- и облигатно-анаэробных ми-
кроорганизмов (более 104  ГЭ/мл): Gardnerella vaginalis 
(48,4%), Prеvotella bivia (43,6%), Atopobium vaginae (38,9%), 
Mobiluncus spp. (35,4%), Соrynebacterium spp. (24,6%), 
и Bacteroides spp. (22,2%); кокковая микрофлора (Грам +/-), 
представленная в основном семейством Еnterobacteriaceae 
(35,7%), Streptoсоссus spp. (30,2%), Stаphylocоccus spp. 
(25,4%), обнаружена у 51,6% пациенток. Семейство гри-
бов Саndida spp. было идентифицировано во всех образ-
цах. При этом лактобациллярная микрофлора в клини-
чески значимом количестве (104 ГЭ/мл) детектирована 
у пациенток в 23,0% (29/126) случаев.

Клиническая эффективность. Через 14 дней (V2) по-
сле окончания местной терапии препаратом клиндами-
цина и бутоконазола (вагинальный крем) в исследуемой 
группе отмечено исчезновение субъективных и объек-
тивных симптомов вульвовагинита: зуд и патологические 
бели не наблюдались у 98,4% (124/126) женщин, диспаре-
уния – у 86,5% (109/126), дизурические расстройства не 
были выявлены ни у одной пациентки. Через 1 и 3 мес. по-
сле окончания лечения (V3–4) вульвовагинальный диском-
форт в виде зуда и диспареунии отмечался, соответствен-
но, у 5,55% (7/126) и 7,1% (9/126) женщин, а патологические 
бели различного характера – у 8,7% (11/126) (табл. 4).

Как отмечалось выше, среднее значение pH влагалищ-
ного секрета у пациенток было на уровне 4,9 ± 2,3 (95% ДИ 
3,6; 5,5). Анализ результатов предлагаемой санации уроге-
нитальной зоны выявил, что через 14 дней после оконча-
ния лечения среднее значение pH в группах составило 
4,1 ± 0,8 (95% ДИ 3,7; 4,6), т. е. в большинстве случаев до-
стигло значений нормы (3,8–4,4). На стадии V3–4 средние 
значения pH составили, соответственно, 4,2 ± 1,1 (95% ДИ 
3,8; 4,7) и 4,1 ± 1,1 (95% ДИ 3,7; 5,2) (рис. 4).

Наиболее информативным в плане критериев эффек-
тивности терапии является микробиологический контроль 
(критерии Hay/Ison и Donders, ПЦР-исследование). На ста-
дии исследования V2 (14-й день после окончания тера-
пии препаратом клиндамицина и бутоконазола) критерии 
Hay/Ison, соответствующие понятию «норма» (1-я  сте-
пень), наблюдались у 91,2% (115/126) пациенток. На ста-
диях V3–4 (1–3 мес. после окончания терапии) 1-я сте-
пень отмечена, соответственно, у 83,3 и 78,6% женщин. 
К концу периода наблюдения (стадия V4) 3-я степень (БВ) 
наблюдалась лишь у 5,5% (7/126) пациенток и 4-я степень 
(АВ) – у 6,3% (8/126) (табл. 5).

Кроме того, у большинства участниц исследования на-
блюдалось резкое снижение баллов по шкале Donders: на 
стадии V2 98,4% (124/126) пациенток были определены 
как АВ-отрицательные (у 2/126 (1,6%) определялись при-
знаки «легкого» АВ).

На стадии V3 было зарегистрировано 96,0% (12/126) 
АВ-отрицательных женщин, на стадии V4  – 90,5% 
(114/126). При этом через 3 мес. после окончания лечения 
зарегистрировано 9,5% (12/126) пациенток с признака-
ми АВ (7,9% – «легкого» и 1,6% – «умеренного») (табл. 6).

Результаты ПЦР-РВ исследования (АмплиПрайм® 
Флороценоз- Бактериальный вагиноз) показали следу-
ющие результаты: повышение количества лактобакте-
рий на всех (V2–4) стадиях исследования: с 3,9 ± 1,4 ГЭ/мл  
(95%  ДИ 1,6;  5,2) на V1  до 12,2  ±  3,9  ГЭ/мл (95%  ДИ 
9,4; 15,7) на V2 и 11,7 ± 3,1 ГЭ/мл (5% ДИ9 7,5; 14,3) на V4 
(табл. 7). Кроме этого, зарегистрировано снижение после 
терапии ДНК Gardnerella vaginalis, которое до лечения со-
ставляло 5,8 ± 3,2 ГЭ/мл (95% ДИ 2,6; 9,3), на стадии V2 – 
0,9 ± 0,9 ГЭ/ мл (95% ДИ 0,0; 1,9), V3 – 1,3 ± 0,4 ГЭ/мл (95% ДИ 
0,9; 1,9) и V4 – 2,0 ± 1,1 ГЭ/мл (95% ДИ 0,9; 3,1). Соответству-
ющая динамика наблюдалась и в отношении Atopobium vagi-
nae и общего количества бактерий (Bacteria) (табл. 7).

Также с  целью интерпретации полученных резуль-
татов ПЦР-исследования проведен расчет коэффициен-
тов соотношений (КС1, КС2 и КС3): KC1 = Ig [ДНК Lac] / 
Ig [ДНК (Gv  +  Av)] (показывает отношение концен-
траций Lactobacillus spp. (Lac) и  анаэробных микро-
организмов Gardnerella vaginalis и  Atopobium vaginae 
(Gv + Av)); KC2 = Ig [ДНК Bac] / Ig [ДНК Lac] (Bacteria (Bac) 
и Lactobacillus spp. (Lac)); KC3 =  Ig [ДНК Bac]  / Ig  [ДНК 
(Gv + Av)] (Bacteria (Bac) и анаэробных микроорганизмов 

2  Таблица 4. Динамика клинических проявлений вульвовагинита в исследуемой группе (n = 126)
2  Table 4. Clinical manifestations dynamics of vulvovaginitis in the study group (n = 126)

Признаки
Жалобы

зуд вульвы дизурические расстройства диспареуния патологические бели

Визиты n % n % n % n %

V1 91 72,2 29 23,0 57 45,2 126 100,0

V2 2 1,6 0 0,0 17 13,5 2 1,6

V3 5 4,0 1 0,8 11 8,7 6 4,8

V4 7 5,55 1 0,8 9 7,1 11 8,7

2  Рисунок 4. Динамика pH в исследуемой группе (n = 126)
2  Figure 4. pH dynamics in the study group (n = 126)

23%

53%

15%

9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

11,1

23

65,9

19,8

42,9

32,5

4,8

86,5

26,2

48,4“кислый запах”

“рыбный запах”

“неприятный
запах”

“пенистые”

“гноевидные”

“молочные”/
“творожистые”

слизистые

обильные

умеренные

скудные

V4V3V2

Визиты

V1

0

1

2

3

4

5

6

7

3,6

5,5

4,55

3,7

4,6

4,15

3,8

4,7

y = 4,394e-0,004x

R2 = 0,0174

4,25

3,7

5,2

4,45pH
Ко

эф
фи

ци
ен

т
 со

от
но

ш
ен

ий
ха

ра
кт

ер
вы

де
ле

ни
й

ко
ли

че
ст

во
вы

де
ле

ни
й 



120 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2025;19(4):114–123

И
нф

ек
ци

и

(Gv + Av)) [16]. Исходный КС1 в среднем соответствовал 
0,5 ± 0,2 (95% ДИ 0,3; 0,7) (КС1 < 0,5 соответствует БВ); 
КС2 – 2,3 ± 0,6 (95% ДИ 1,7; 2,9), а КС3 – 2,1 ± 0,7 (95% ДИ 
1,5; 2,9) (КС2 > 1, КС3 > 2 и любое значение КС1 соответ-
ствуют дисбиозу неуточненной этиологии). Полученные КС 
свидетельствуют о наличии смешанного неспецифиче-
ского вагинита с характерным снижением лактофлоры 
и наличием подавляющего количества как анаэробной 
(в одних случаях), так и аэробной (в других случаях) услов-
но-патогенной микрофлоры (табл. 8, рис. 5).

На стадии V2 КС1 у пациенток в среднем соответство-
вал 5,25 ± 1,5 (95% ДИ 3,8; 6,7) (КС1 > 1 – бактериальный 
вагиноз не установлен), КС2 – 0,1 ± 0,1 (95% ДИ 0,0; 0,2) 
(нормальное количество лактобактерий на фоне снижения 
условно-патогенной микрофлоры), КС3 – 0,5 ± 0,3 (95% ДИ 
0,2; 0,8) (преобладание аэробных микроорганизмов над 

2  Таблица 5. Динамика изменений вагинального микробиоценоза (критерии Hay/Ison) в исследуемой группе в процессе 
терапии (n = 126)
2  Table 5. Dynamics of changes in vaginal microbiocenosis (Hay/Ison criteria) in the study group during therapy (n = 126)

Признаки
Критерии Hay/Ison

1-я степень  
(норма)

2-я степень  
(промежуточная)

3-я степень  
(бактериальный вагиноз)

4-я степень  
(аэробный вагинит)

Визиты n % n % n % n %

V1 0 0,0 20 15,9 41 32,5 65 51,6

V2 115 91,2 6 4,8 3 2,4 2 1,6

V3 105 83,3 9 7,1 7 5,5 5 4,0

V4 99 78,6 12 9,5 7 5,5 8 6,3

2  Таблица 6. Динамика изменений микробиологической картины аэробного вагинита (критерии Donders) в исследуемой 
группе в процессе терапии (n = 126)
2  Table 6. Dynamics of changes in the microbiological picture of aerobic vaginitis (Donders criteria) in the study group during 
therapy (n = 126)

Признаки
Критерии Donders

<3
нет АВ

3–4
«легкий» АВ

5–6
«умеренный» АВ

>6
«тяжелый» АВ

Визиты n % n % n % n %

V1 27 21,4 42 33,3 69 45,3 0 0,0

V2 124 98,4 2 1,6 0 0,0 0 0,0

V3 121 96,0 5 4,0 0 0,0 0 0,0

V4 114 90,5 10 7,9 2 1,6 0 0,0

2  Таблица 7. Динамика изменений вагинального микробиоценоза (АмплиПрайм® Флороценоз- Бактериальный вагиноз) 
в исследуемой группе в процессе терапии (Ig, ГЭ/мл)
2  Table 7. Dynamics of changes in vaginal microbiocenosis (AmpliPrime® Florocenosis- Bacterial vaginosis) in the study group 
during therapy (Ig, GE/mL)

Признаки
Вагинальная микрофлора

Lactobacillus spp. Gardnerella vaginalis Atopobium vaginae Bacteria

Визиты M ±SD M ±SD M ±SD M ±SD

V1 3,9 1,4 5,8 3,2 5,5 3,6 7,3 1,7

V2 12,2 3,9 0,9 0,9 1,4 0,7 1,5 0,6

V3 13,8 2,7 1,3 0,4 1,7 0,4 1,6 0,4

V4 11,7 3,1 2,0 1,1 1,9 0,9 2,1 0,6

2  Таблица 8. Динамика коэффициентов соотношений ДНК 
микроорганизмов (АмплиПрайм® Флороценоз- Бактериальный 
вагиноз) в исследуемой группе в процессе терапии
2  Table 8. Dynamics of coefficients of DNA ratios of microor-
ganisms (AmpliPrime® Florocenosis- Bacterial vaginosis) in the 
study group during therapy

Признаки
Коэффициенты соотношений

КС1 КС2 КС3

Визиты M ±SD M ±SD M ±SD

V1 0,5 0,2 2,3 0,6 2,1 0,7

V2 5,25 1,5 0,1 0,1 0,5 0,3

V3 4,0 1,3 0,2 0,1 0,7 0,5

V4 3,3 1,3 0,5 0,2 0,65 0,45
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другой условно-патогенной микрофлорой). На стадиях 
V3–4 КС1 снизился, но не вышел за пределы нормальных 
значений (КС1 > 1) и составил 4,0 ± 1,3 (95% ДИ 2,7; 5,3) 
и 3,3 ± 1,3 (95% ДИ 2,5; 4,1) соответственно. КС2 также не-
значительно, но увеличился – 0,7 ± 0,5 (95% ДИ 0,2; 1,2) 
и 0,65 ± 0,45 (95% ДИ 0,15; 1,15) соответственно.

Таким образом, расчет коэффициентов соотношений 
показал, что предлагаемая локальная терапия пациенток 
с диагнозом «смешанный неспецифический бактериаль-
но-грибковый вульвовагинит» интравагинальным кре-
мом, содержащим клиндамицина фосфат и бутоконазола 
нитрат, была эффективной на всех сроках мониторинга.

Нежелательные явления
Нежелательных явлений, вынуждающих пациенток вы-

йти из исследования, при применении интравагинального 
крема, содержащего клиндамицина фосфат и бутоконазола 
нитрат, не было выявлено. У 2,4% (3/126) женщин отмечена 
умеренная гиперемия и зуд в области преддверия влагали-
ща, исчезнувшие в течение суток после планового прекра-
щения терапии без дополнительного вмешательства.

ОБСУЖДЕНИЕ

Ограничения исследования
В исследовании были оценены статистические дан-

ные, собранные на основании наблюдения 126 пациенток 
на протяжении 3 мес. (100 ± 3 дня от начала терапии) мо-
ниторинга. Для более углубленного анализа необходимы 
дальнейшие исследования с расширением объема группы 
и увеличением срока мониторинга.

Экстраполяция
Результаты этого исследования могут распространяться 

и на другие виды или экспериментальные условия иссле-
дований. В частности, возможно проведение сравнительно-
го рандомизированного исследования с другими комплекс-
ными ЛС той же направленности, а также отдельная оценка 
влияния данного ЛС на анаэробный вагиноз и АВ.

Резюме основного результата исследования
На основании проведенного исследования был сделан 

ряд выводов:
 ■ основными клиническими проявлениями у женщин 

с диагнозом «смешанный неспецифический бактериаль-
но-грибковый вульвовагинит» были патологические бели 
различного характера, с достаточно частыми вариациями 
в зависимости от фазы менструального цикла, зуд в об-
ласти вульвы, дизурические расстройства и диспареуния;

 ■ при наблюдении пациенток со смешанным неспеци-
фическим вульвовагинитом наиболее предпочтительно 
использовать, кроме оценки жалоб и влагалищного иссле-
дования, оценку вагинального pH и микробиологический 
контроль с оценкой по критериям Hay/Ison и Donders (при 
наличии признаков АВ), а также ПЦР-исследование с рас-
четом трех коэффициентов соотношений, при этом рутин-
ная оценка окрашенного по Граму вагинального мазка 
в большинстве случаев не имеет клинического значения;

 ■ результаты настоящего исследования показывают, что 
местная семидневная терапия пациенток со смешанным 
неспецифическим бактериально-грибковым вульвоваги-
нитом интравагинальным кремом, содержащим клиндами-
цина фосфат и бутоконазола нитрат, является клинически 
эффективной и способствует восстановлению нормально-
го микробиоценоза влагалища.

Обсуждение основного результата исследования
Вагинальные инфекции, такие как БВ, АВ, ВВК, суще-

ственно влияют на здоровье и качество жизни женщин, 
а также могут привести к хроническому рецидивирующе-
му течению и неблагоприятным репродуктивным исхо-
дам [3, 6, 22]. В настоящее время увеличивается количе-
ство смешанных анаэробно-аэробных вагинитов, нередко 
сочетающихся с контаминацией грибковой флорой, что 
изменяет клиническую картину заболевания, утяжеляя его, 
усложняя диагностику и последующую терапию [5, 17, 23].

Несмотря на постоянный рост резистентной к антибио-
тикам микрофлоры, которая становится одной из самых 
существенных проблем современного здравоохранения, 

2  Рисунок 5. Динамика коэффициентов соотношений ДНК микроорганизмов в исследуемой группе в процессе терапии (n = 126)
2  Figure 5. Dynamics of coefficients of DNA ratios of in the study group during therapy (n = 126)
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V3 2,7 5,3 4 0 0,3 0,15 0,2 1,2 0,7
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до сих пор клиндамицина фосфат обладает высокой бак-
терицидной активностью и чувствителен как в отноше-
нии анаэробных микроорганизмов, так и  стафилокок-
ковой и стрептококковой микрофлоры, что делает этот 
антибиотик наиболее популярным при лечении гениталь-
ных инфекций [18, 19, 24]. Как правило, в лечении гинеко-
логических инфекций альтернативно (отдельно или в ком-
бинации) используются пероральные и интравагинальные 
методы. По нашему мнению, применение вагинальных 
препаратов является клинически и фармакодинамически 
более целесообразным, с меньшим количеством систем-
ных побочных эффектов и более высоким комплаенсом.

В последнее время, несмотря на высокое внимание ис-
следователей к влиянию пробиотиков на эффективность 
восстановления нормальной вагинальной микрофлоры, все 
больше публикаций доказывают спорность их применения. 
Так, проведенное рандомизированное контролируемое ис-
следование показало, что дополнительное лечение перо-
ральными пробиотиками, содержащими Lacticaseibacillus 
rhamnosus GR-1 и Limosilactobacillus reuteri RC-14, не меня-
ло эффективность микробиологической санации пациенток 
с БВ по сравнению с монотерапией метронидазолом [25]. 
Еще один метаанализ показал, что пробиотики, используе-
мые после антибактериальной терапии, эффективны толь-
ко в краткосрочной перспективе: в лучшем случае они по-
зволяют быстро восстановить флору влагалища, при этом их 
эффект нивелируется уже через 2–3 нед. [26].

В настоящем исследовании была дана клиническая 
и микробиологическая оценка применению препарата 
клиндамицина и бутоконазола (вагинальный крем), содер-
жащего антибиотик (клиндамицина фосфат) и антимико-
тик (бутоконазола нитрат), показавшая высокую эффек-
тивность в лечении пациенток с диагнозом «смешанный 
неспецифический бактериально-грибковый вульвоваги-
нит», что позволяет его рекомендовать для лечения жен-
щин с данной нозологией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Настоящее исследование показывает, что местное при-
менение препарата, содержащего антибиотик (клинда-
мицина фосфат) и антимикотик (бутоконазола нитрат), 
при наблюдении в течение 3 мес. способствует нивели-
рованию клинической симптоматики в виде зуда и дис-
пареунии, соответственно, у  94,45  и  92,9%  женщин, 
патологических белей – у 91,3%, нормализации pH ва-
гинального секрета – у 92,1%. Микробиологическая эф-
фективность по окончании срока наблюдения составила 
88,1% (1-я и 2-я степень по критериям Hay/Ison), 90,5% 
(оценка <3 по критериям Donders) и 86,5% по данным 
ПЦР-исследования. 0
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Анализ динамики ультразвуковой картины легких 
новорожденных в ходе ингаляционной профилактики 
бронхолегочной дисплазии препаратом сурфактанта: 
пилотное проспективное клиническое исследование

Е.В. Шестак1,2, shestakev@yandex.ru, В.Ю. Старков1,2, В.С. Макаров1,2, Д.С. Додров1, Д.В. Светлакова1,2, Т.С. Адылов1,2, 
М.В. Евдокимова1

1  Екатеринбургский клинический перинатальный центр; 620066, Россия, Екатеринбург, ул. Комсомольская, стр. 9
2  Уральский государственный медицинский университет; 620028, Россия, Екатеринбург, ул. Репина, д. 3

Резюме
Введение. Бронхолегочная дисплазия (БЛД) – это хроническое заболевание легких у детей, являющееся осложнением 
преждевременных родов, связанное с неблагоприятными неврологическими исходами, высокой частотой респираторной 
заболеваемости и смертностью. В настоящее время появился новый рекомендованный метод профилактики БЛД с помо-
щью ингаляционного введения препарата легочного сурфактанта Сурфактант- БЛ (МНН таурактант).
Цель. Провести анализ динамики балльной оценки УЗ-картины легких в процессе ингаляционного введения Сурфактанта- 
БЛ, назначенного с целью профилактики развития БЛД.
Материалы и методы. Исследование проведено на базе ГБУЗ СО «Екатеринбургский клинический перинатальный центр» 
в период с 27.01.2024 г. по 27.01.2025 г. Включено 14 детей со сроком гестации < 30 нед., которые к 8–14-м сут. жизни 
получали респираторную терапию методами назального СРАР или ИВЛ.
Результаты. В процессе проведенного нами исследования и анализа были отмечены случаи уменьшения интенсивности 
респираторной терапии, а именно: один ребенок экстубирован и переведен на назальный СРАР; двое детей, исходно нахо-
дившихся на СРАР, были переведены на низкопоточные назальные канюли (НПК); один ребенок, исходно находившийся на 
СРАР, был переведен на подачу О2 свободным потоком. Сравнительный анализ таких показателей, как частота ИВЛ, пара-
метры PiP, частота НПК, FiO2, а также балльная оценка по УЗИ легких до 1-й и после 5-й дозы Сурфактанта- БЛ, не показал 
статистически значимых различий в основной выборке исследования (р > 0,05).
Выводы. Ингаляционное применение Сурфактанта- БЛ (МНН таурактант) с целью профилактики БЛД у недоношенных ново-
рожденных является новым и перспективным методом, вероятно снижающим риск и тяжесть респираторного повреждения. 
Однако в настоящее время имеются ограниченные данные по использованию данной методики, и для определения ее 
эффективности и безопасности требуется проведение дополнительных исследований.

Ключевые слова: бронхолегочная дисплазия, легочные сурфактанты, Сурфактант- БЛ, таурактант, ингаляция, УЗИ легких
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Analysis of the dynamics of the ultrasound picture 
of the lungs of newborns during inhalation prophylaxis 
of bronchopulmonary dysplasia with the surfactant 
drug: Pilot prospective clinical study

Evgenii V. Shestak1,2, shestakev@yandex.ru, Vadim Yu. Starkov1,2, Vsevolod S. Makarov1,2, Dmitry S. Dodrov1, 
Daria V. Svetlakova1,2, Teimur S. Adylov1,2, Mariya V. Evdokimova1

1  Yekaterinburg Clinical Perinatal Center; Bldg. 9, Komsomolskaya St., Ekaterinburg, 620066, Russia
2  Urals State Medical University; 3, Repin St., Ekaterinburg, 620028, Russia

Abstract
Introduction. Bronchopulmonary dysplasia (BPD) is a chronic lung disease in children, which is a complication of premature 
birth, associated with adverse neurological outcomes, high incidence of respiratory morbidity and mortality. Currently, a new 
recommended method for the prevention of BPD has appeared using inhalation administration of the surfactant drug Tauractant.
Aim. Аnalyze the  dynamics of  the scoring of  the ultrasound picture of  the lungs during the  inhalation administration 
of Tauractant, prescribed for the prevention of BPD.
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ВВЕДЕНИЕ

Бронхолегочная дисплазия (БЛД) – это хроническое 
заболевание легких у детей, являющееся осложнением 
преждевременных родов, связанное с неблагоприятными 
неврологическими исходами, высокой частотой респира-
торной заболеваемости и смертностью [1].

Частота встречаемости случаев БЛД со временем растет. 
Это связано главным образом с развитием технологий выха-
живания и увеличением выживаемости крайне недоношен-
ных новорожденных [2]. Распространенность БЛД среди де-
тей, рожденных на сроке менее 28 нед. гестации, составляет 
от 10 до 89% (10–73% в Европе, 18–89% в Северной Амери-
ке, 18–82% в Азии и 30–62% в Океании) [3]. Данные о рас-
пространенности БЛД по России в целом отсутствуют, однако 
в отдельных регионах частота случаев составляет от 0,13 до 
0,28% среди всех новорожденных. Согласно отечественным 
и зарубежным исследованиям, среди недоношенных детей 
с гестационным возрастом менее 30 нед. и массой тела ме-
нее 1500 г частота БЛД достигает 20%, а при уменьшении ге-
стационного возраста и массы тела при рождении риск раз-
вития БЛД существенно увеличивается [4, 5].

Для профилактики формирования БЛД в обновлен-
ных клинических рекомендациях 2024 г. описана мето-
дика ингаляционного введения легочного сурфактанта 
Сурфактант-  БЛ (МНН таурактант) новорожденным, нахо-
дящимся не менее 7 сут. на инвазивной или неинвазив-
ной искусственной вентиляции легких (ИВЛ) [4]. Для оцен-
ки эффективности данной терапии на сегодняшний день 
используется изменение интенсивности респираторной 
поддержки, степени кислородной зависимости, а  также 
рентгенографии грудной клетки. Ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) легких считается новым, перспективным мето-
дом визуализации легких у новорожденных, обладающим 
высокой чувствительностью и специфичностью в диагно-
стике различной легочной патологии [6]. Однако данные 
о применении УЗИ легких для анализа изменения состо-
яния легочной ткани у новорожденных, получающих инга-
ляционную терапию сурфактантом с целью профилактики 
БЛД, отсутствуют. Данное исследование расширяет пока-
зания для использования УЗИ легких у новорожденных 

и направлено на изучение изменения состояния легочной 
ткани до и после курса терапии Сурфактанта- БЛ.

Цель – провести анализ динамики балльной оцен-
ки УЗ-картины легких в процессе ингаляционного введе-
ния Сурфактанта- БЛ, назначенного с целью профилакти-
ки развития БЛД.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования: проспективное одноцентровое 
обсервационное исследование.

Условия проведения исследования
Исследование проводилось на базе ГБУЗ СО «Екатерин-

бургский клинический перинатальный центр» (ЕКПЦ) в пе-
риод с 27.01.2024 г. по 27.01.2025 г. Получено одобрение 
локального этического комитета ЕКПЦ на проведение ис-
следования №9 от 25.01.2024 г. Всеми законными предста-
вителями пациентов были подписаны информированные 
добровольные согласия на полный объем диагностических 
и лечебных мероприятий, включая использование информа-
ции в научных целях с сохранением конфиденциальности.

Критерии включения:
 ■ пациенты отделения реанимации и интенсивной тера-

пии новорожденных (ОРИТН) ЕКПЦ;
 ■ гестационный возраст (ГВ) при рождении < 30 нед.;
 ■ проведение инвазивной искусственной вентиля-

ции легких (ИВЛ) или назальной СРАР-терапии (англ. 
Continuous Positive Airway Pressure – постоянное положи-
тельное давление в дыхательных путях) в возрасте вклю-
чения в исследование – от 8 до 14 сут. жизни;

 ■ отсутствие инфекционного заболевания или другой при-
чины дыхательной недостаточности, кроме синдрома дыха-
тельных расстройств у новорожденного (МКБ 10 – Р22.0), 
на момент включения в исследование.

Критерии исключения:
 ■ диагностированное во время проведения исследова-

ния инфекционное заболевание, влияющее на респира-
торную функцию;

 ■ перевод в другую медицинскую организацию по при-
чине хирургической или другой патологии в момент про-
ведения исследования;

Materials and methods. The study was conducted at the State Budgetary Healthcare Institution of the Sverdlovsk Region 
“Yekaterinburg Clinical Perinatal Center” in the period from 27.01.2024 to 27.01.2025. Included 14 children with a gestational age 
of < 30 weeks, who received respiratory therapy by the methods of nasal CPAP or mechanical ventilation by the 8–14th day of life.
Results. During our study and analysis, we noted cases of decreasing the intensity of respiratory therapy, namely: one child 
was extubated and transferred to nasal CPAP; two children initially on CPAP were transferred to low-flow nasal cannulas 
(LFNC); one child initially on CPAP was transferred to free-flow O2. Comparative analysis of such parameters as the frequency 
of mechanical ventilation, PiP parameters, LFNC frequency, FiO2, as well as the score according to lung ultrasound before 
the 1st and after the 5th dose of Tauractant did not show statistically significant differences in the main study sample (p > 0,05).
Conclusion. Inhalation use of Tauractant for the prevention of BPD in premature infants is a new and promising method that 
probably reduces the risk and severity of respiratory injury. However, at present there are limited data on the use of this tech-
nique and additional studies are required to determine its effectiveness and safety.
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 ■ любое другое условие, которое, по мнению исследова-
теля, могло подвергнуть ребенка неоправданному риску;

 ■ другие заболевания, которые могли бы значимо оказы-
вать влияние на ход исследования;

 ■ отказ законного представителя ребенка от проведения 
ингаляционной терапии Сурфактантом- БЛ или выполне-
ния УЗИ легких.

Диагностические и терапевтические критерии
Показаниями для назначения ингаляционной терапии 

сурфактантом являлась зависимость от инвазивной или не-
инвазивной ИВЛ, сохраняющаяся не менее 7 дней у но-
ворожденных с ГВ менее 30 нед. независимо от уровня 
кислородной зависимости, с отсутствием активного инфек-
ционного процесса, влияющего на респираторную функцию.

Назначение антибактериальной терапии (АБТ), а также 
установление инфекционного диагноза происходило на ос-
новании стандартного определения случаев в соответствии 
с локальным протоколом ЕКПЦ «Протокол наблюдения, об-
следования и антибактериальной терапии новорожденных 
с подозреваемой и/или подтвержденной неонатально ин-
фекцией» (приказ №166 от 23.03.2022 г.) [7]. Инфекцион-
ный диагноз устанавливался как при наличии, так и отсут-
ствии положительной культуры из очага инфекционного 
процесса, на основании совокупности клинических, инстру-
ментальных и лабораторных данных.

Методика проведения УЗИ легких
Перед началом исследования все врачи ОРИТН прошли 

интерактивный обучающий курс «УЗИ легких у новоро-
жденных» на онлайн-платформе Skillspase.ru, который 
был разработан врачом ОРИТН ЕКПЦ В. Старковым. За-
тем с ними было проведено очное обучение по протоко-
лу исследования. Исследование проводили врачи ОРИТН, 
которые ежедневно выполняют УЗИ легких в своей ру-
тинной практике и выполнили не менее 50 самостоятель-
ных исследований. Результаты балльной оценки фиксиро-
вались ассистентом – врачом или медицинской сестрой 
в специально разработанной индивидуальной регистра-
ционной карте (ИРК) и после проверки на корректность 
врачом-исследователем переносились в электронную та-
блицу Excel (рис. 1, слева).

При соответствии критериям 
включения, отсутствии критериев ис-
ключения врач проводил УЗИ легких 
до введения ингаляционной дозы 
сурфактанта и через 30 мин после 
ингаляции ежедневно в течение все-
го курса. Оценка по УЗИ легких не 
принималась во внимание для кор-
рекции курса или изменения тактики 
респираторной терапии.

Продольное и поперечное ультра-
звуковое сканирование грудной клет-
ки осуществлялось в шести зонах на 
ультра звуковом аппарате Samsung 
HM70A (Samsung Medison, Южная Ко-
рея): передней верхней, передней ниж-
ней, боковой верхней, боковой ниж-
ней, задней верхней, задней нижней 

области с двух сторон. В каждой зоне выставляется оцен-
ка от 0 до 3 баллов в соответствии со шкалой R. Brat [8], где:

 ■ 0 баллов – А-линии, менее 3 – В-линии в одном ме-
жреберье;

 ■ 1 балл – сливающиеся В-линии на фоне А-линий;
 ■ 2 балла – компактные В-линии, «белое легкое», еди-

ничные субплевральные консолидации;
 ■ 3 балла – массивные консолидации.

Для проведения исследования была разработана па-
мятка исследователя с фотографиями ультразвуковых пат-
тернов, хранящаяся на аппарате УЗИ (рис. 1, справа). Таким 
образом, максимальная оценка при исследовании могла 
достигать 36 баллов.

Методика проведения ингаляции Сурфактантом- БЛ 
(МНН таурактант)

Новорожденным с  гестационным возрастом менее 
30 нед., находящимся не менее 7 сут. жизни на инвазивной 
ИВЛ или на неинвазивной респираторной методом назаль-
ного CРАР, вводился Сурфактант- БЛ (код АТХ R07AA) в разо-
вой дозе 75 мг независимо от массы тела ингаляционным 
способом посредством аэрозольного ингалятора Aeroneb 
(Aerogen, Ирландия) без функции подогрева. Срок начала 
терапии – 8–14 сут. жизни. Курс состоял из пяти ингаляций. 
Ингаляционное введение проводилось согласно инструк-
ции к препарату Сурфактант- БЛ. Если в процессе лечения 
ребенок отучался от CPAP, то ингаляционная терапия про-
должалась с целью завершения курса, при этом на время 
ингаляции возобновлялась респираторная поддержка CPAP.

Подготовка суспензии для ингаляции проводилась 
в  стерильных условиях при комнатной температуре. 
В шприц набиралось 2,5 мл 0,9%-ного раствора NaCl, ко-
торый затем осторожно добавлялся во флакон с сухим 
сурфактантом для получения гомогенной суспензии. Для 
достижения однородности полученная смесь набиралась 
в шприц и затем выдавливалась обратно, не допуская об-
разования пены. После получения готовой гомогенной 
суспензии она вновь набиралась в шприц и вводилась 
в аэрозольный ингалятор Aeroneb (Aerogen, Ирландия), 
который затем интегрировался в контур подачи газовой 
смеси с помощью Т-образного адаптера (рис. 2).

2  Рисунок 1. Индивидуальная регистрационная карта (слева); памятка исследовате-
ля (справа)
2  Figure 1. Case Report Form (left); Investigator’s Leaflet (right) 

http://Skillspase.ru
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Во время проведения ИВЛ с использованием биакси-
ального контура аппарата интеграция ингалятора произ-
водилась в контур вдоха после емкости увлажнителя, мак-
симально близко к пациенту (рис. 3). На время ингаляции 
из контура удалялся проксимальный датчик потока с це-
лью предотвращения его повреждения препаратом.

При использовании моноаксиального дыхательного 
контура СРАР интеграция ингалятора происходила в зоне 
присоединения гофрированного участка контура к гене-
ратору вариабельного потока СРАР (рис. 4).

После подключения электрического драйвера (блока 
питания) ингалятор запускался. Ингаляция проводилась 
до полного испарения сурфактанта и опустошения каме-
ры ингалятора, что занимало 7–10 мин.

Респираторная терапия
ИВЛ проводилась аппаратами Avea (VIASYS Healthcare 

Inc., США) и  Fabian Acutronic HFO (Acutronic Medical, 
Швейцария) с  обязательным использованием прокси-
мального датчика потока в режимах вспомогательной 
тайм-циклической вентиляции легких с управлением по 
давлению, без использования опции гарантированного 
дыхательного объема. Параметры ИВЛ устанавливались 
в соответствии с рекомендациями локального протокола 
респираторной терапии ГБУЗ СО «ЕКПЦ» (приказ №429 
от 21.07.2022 г.). Фракция О2 (FiO2) во вдыхаемой смеси 
устанавливалась для поддержания целевой сатурации 

крови 91–95%, время вдоха равнялось постконцептуаль-
ному возрасту (ПКВ) в неделях (например, 0,3 с при ПКВ 
30 нед.), положительное давление вдоха у всех пациентов 
в исследовании было 6 см Н2О. Пиковое давление (PiP) 
на вдохе устанавливалось для поддержания дыхательно-
го объема на выдохе 4–6 мл/кг. Частота аппаратных вдо-
хов на ИВЛ была от 20 до 40 с коррекцией по данным га-
зового состава крови и респираторного драйва пациента. 
Назальная СРАР-терапия осуществлялась аппаратом Infant 
Flow Sipap (VIASYS Healthcare Inc. США) в двухфазном ре-
жиме с частотой 30 в минуту, временем вдоха 1,0 с, сред-
ним давлением в дыхательных путях (МАР) 5–7 см Н2О 
и разницей в уровнях давления 3 см Н2О. Решение об эк-
стубации и отлучении от СРАР принималось коллегиально 
совместно с лечащим врачом и заведующим отделением 
на основании снижения параметров ИВЛ и СРАР, невроло-
гического и респираторного статуса пациента.

Статистические методы
Накопление, корректировка, систематизация исход-

ной информации и визуализация полученных результа-
тов осуществлялись в электронных таблицах Microsoft 
Office Excel 2016. Статистический анализ проводился с ис-
пользованием программы BioStat v 7.6.5.0 (разработчик 
AnalystSoft Inc., США). Количественные показатели оце-
нивались на предмет соответствия нормальному распре-
делению, для этого использовался критерий Колмогоро-
ва – Смирнова. Учитывая, что большинство полученных 
данных не соответствовало закону нормального распре-
деления, результаты представлены при помощи значений 
медианы (Me), нижнего и верхнего квартилей [Q1; Q3]. Для 
сравнения количественных показателей использовался 
U-критерий Манна – Уитни для двух независимых выбо-
рок. Также в отдельных случаях были приведены значения 
средних арифметических величин (M) и стандартных от-
клонений (SD). Номинальные данные описывались с ука-
занием абсолютных значений и процентных долей. Срав-
нение номинальных данных проводилось при помощи 
критерия χ2 Пирсона. В случае когда частота встречаемо-
сти признака составляла меньше 10 использовали крите-
рий χ2 с поправкой Йейтса, меньше 5 использовался точ-
ный критерий Фишера. Статистически значимыми считали 
различия при двухстороннем значении p < 0,05.

2  Рисунок 2. Приготовление суспензии и наполнение камеры ингалятора
2  Figure 2. Preparing the suspension and introducing it into the inhaler chamber

2  Рисунок 3. Подключение ингалятора к контуру ИВЛ
2  Figure 3. Connecting the inhaler device to the ventilator circuit
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Критериям включения в исследование соответствова-
ли 17 новорожденных, трое исключены по причине выяв-
ления пневмонии во время прведения курса ингаляций. 
Таким образом, основную выборку исследования состави-
ли 14 детей. Основная выборка разделена на группы по 
принципу оказываемой респираторной терапии на момент 
включения в исследование – группа ИВЛ (n = 8) и группа 
СРАР (n = 6), дизайн исследования представлен на рис. 5.

В табл. 1 представлены основные показатели ново-
рожденных детей на момент включения в исследование, 
описывающие анамнез беременности и родов, исходные 
характеристики пациентов, а также установленные диа-
гнозы. Важно отметить, что на момент включения пациен-
ты были в стадии реконвалесценции ранних неонаталь-
ных инфекций – врожденной пневмонии и инфекции, 
специфичной для перинатального периода (ИСПП).

Время включения детей в исследование (Ме [Q1; Q3] 
(min-max)) равнялось 9,5 [8,25; 10,75] (8–14) суткам жиз-
ни. В табл. 2 представлены характеристики респиратор-
ной терапии, а  также балльной оценки по УЗИ легких 
в процессе исследования. Все показатели рассчитаны как 
до, так и после каждой ингаляции Сурфактантом- БЛ, сле-
дуя протоколу исследования. Пиковое давление (PiP) до 

2  Таблица 1. Основные характеристики новорожденных  
на момент вступления в исследование (n = 14)
2  Table 1. Primary characteristics of newborns at the baseline 
(n = 14)

Показатели абс. (%) / Ме [Q1; Q3]  
(min-max)

Анамнез беременности и родов

Сахарный диабет, в т. ч. гестационный (n) 4 (28,5)

Хорионамнионит (n) 3 (21,4)

Мать-носитель СГБ (n) 1 (7,1)

Длительный безводный период (n) 4 (28,5)

Стероидная профилактика, полный курс (n) 9 (64,2)

Стероидная профилактика, неполный курс (n) 4 (28,5)

Кесарево сечение (n) 13 (92,8) 

Исходные характеристики пациентов

Гестационный возраст (нед.) 26 [25,25; 27] (24–30) 

Мужской пол (n) 7 (50,0)

Масса тела при рождении (г) 845 [750; 973,5] (600–1590)

Оценка по шкале Апгар на 1-й мин (баллы) 5 [4,25; 5] (3–7)

Оценка по шкале Апгар на 5-й мин (баллы) 7 [6,25; 7] (4–8)

Диагнозы новорожденных

Врожденная пневмония (n) 11 (78,5)

ИСПП (n) 4 (28,5)

Пневмоторакс (n) 0 (0,0)

ВЖК 1-й степени (n) 4 (28,5)

ВЖК 2-й степени (n) 4 (28,5)

ВЖК 3-й степени (n) 1 (7,1)

Ишемия головного мозга легкой и средней 
степени тяжести (n) 9 (64,2)

Ишемия головного мозга тяжелой степени 5 (35,7)

2  Рисунок 4. Подключение ингалятора к контуру и СРАР
2  Figure 4. Connecting the inhaler device to the circuit and CPAP

2  Рисунок 5. Схема формирования основной выборки 
и групп исследования
2  Figure 5. Flow chart showing the formation of the primary 
analysis set and study groups

Соответствовали критериям включения (n = 17)

Соответствовали критериям исключения (n = 3)

Сформировали основную выборку исследования (n = 14)

Группа ИВЛ (n = 8) Группа CPAP (n = 6)



129MEDITSINSKIY SOVET2025;19(4):124–134

Pr
eg

ra
vi

d 
pr

ep
ar

at
io

n 
an

d 
pr

eg
na

nc
y

и после ингаляции расчитано для пациентов, находящих-
ся на данном виде респираторной терапии в течение все-
го исследования, т. е. без экстубированного и переведен-
ного на назальный СРАР ребенка.

Сравнительный анализ таких показателей, как частота 
ИВЛ, параметры PiP, частота НПК, FiO2, а также балльная оцен-
ка по УЗИ легких до 1-й и после 5-й дозы Сурфактанта-  БЛ, 
не показал статистически значимых различий (табл. 3).

Далее проведен сравнительный анализ балльной оценки 
УЗИ легких и FiO2 до 1-й и после 5-й дозы Сурфактанта-  БЛ 
у пациентов группы ИВЛ и группы СРАР, представленный 
в табл. 4. Обнаружена статистически значимо более низкая 
сумма баллов по УЗИ легких в конце курса ингаляций у па-
циентов группы СРАР (р = 0,024). По остальным показателям 
не выявлено статистически значимых различий.

Выводы по результатам исследования
В процессе проведенного нами исследования и анали-

за были отмечены случаи уменьшения интенсивности ре-
спираторной терапии, а именно:

 ■ один ребенок экстубирован и переведен на назаль-
ный СРАР;

 ■ двое детей, исходно находившихся на СРАР, были пе-
реведены на низкопоточные назальные канюли (НПК);

 ■ один ребенок, исходно находившийся на СРАР, был пе-
реведен на подачу О2 свободным потоком.

Сравнительный анализ таких показателей, как частота 
ИВЛ, параметры PiP, частота НПК, фракции О2 во вдыхае-
мой смеси (FiO2), а также балльная оценка по УЗИ легких 
до 1-й и после 5-й дозы Сурфактанта- БЛ, не показал ста-
тистически значимых различий в основной выборке иссле-
дования (р > 0,05). Несмотря на это, отмечена тенденция 
к снижению оценки в баллах по УЗИ легких и, напротив, 
увеличение пикового давления в дыхательных путях при 
ИВЛ. Анализ в группах показал статистически значимые 
различия относительно снижения балльной оценки по УЗИ 
легких в динамике от 1-го до 5-го дня курса Сурфактанта- 
БЛ в  группе пациентов, исходно находящихся на СРАР 
(с 23 [20,5; 24] до 14,5 [12,2; 17,5] балла, р = 0,024). В груп-
пе пациетов, иходно находящихся на ИВЛ, не выявлено 
статистически значимых различий в показателях (р > 0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ

УЗИ легких все чаше используется в  неонатальной 
практике как безопасный способ визуализации и оцен-
ки состояния легких, плевральной полости у новорожден-
ных  [6]. Внедрение данной методики служит хорошей 
альтернативой рентгенологической диагностике, снижая 
лучевую нагрузку на пациента [9]. В связи с этим УЗИ мож-
но выполнять серийно, более детально определяя область 

2  Таблица 2. Характеристика респираторной терапии и оценки УЗИ легких в процессе исследования (n = 14)
2  Table 2. Characteristics of the respiratory therapy and lung ultrasound scores (LUS) during the study (n = 14)

Показатели
1-я доза,
абс. (%)

Ме [Q1; Q3] (min-max)

2-я доза,
абс. (%)

Ме [Q1; Q3] (min-max)

3-я доза,
абс. (%)

Ме [Q1; Q3] (min-max)

4-я доза,
абс. (%)

Ме [Q1; Q3] (min-max)

5-я доза,
абс. (%)

Ме [Q1; Q3] (min-max)

ИВЛ до (n) 8 (57,1) 7 (50,0) 7 (50,0) 7 (50,0) 7 (50,0)

PiP на ИВЛ до, включены дети, 
которые остались на ИВЛ в тече-
ние всего курса, n = 7 (см Н2О)

18 [17; 21]
(14–23)

18 [16; 20,5]
(16–23)

20 [17; 21]
(16–23)

20 [18,5; 21,5]
(15–23)

21 [19,5; 21,5]
(16–25)

СРАР до (n) 6 (42,8) 7 (50,0) 6 (42,8) 6 (42,8) 4 (28,5)

НПК до (n) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (7,1) 1 (7,1) 2 (14,2)

О2 воронка до (n) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (7,1)

FiO2 до (%) 30 [25,5; 30]
(21–45) 

26,5 [25; 30]
(21–45)

27 [25; 35]
(21–40)

27 [23; 35]
(21–40)

25 [21; 40]
(21–50)

УЗИ до (баллы) 23 [22; 24]
(13–36)

22 [19,5; 24]
(6–35)

23 [19,25; 25,75]
(6–36)

21 [17,25; 26]
(6–36)

20,5 [14,5; 26,5]
(4–36) 

ИВЛ после (n) 8 (57,1) 7 (50,0) 7 (50,0) 7 (50,0) 7 (50,0)

PiP на ИВЛ после, включены 
дети, которые остались на ИВЛ 
в течение всего курса, n = 7  
(см Н2О)

18 [17; 21]
(14–23)

18 [16,5; 20,5]
(16–23)

20 [17; 21,5]
(16–23)

20 [17,5; 21]
(16–23)

21 [18; 21,5]
(16–25)

СРАР после (n) 6 (42,8) 6 (42,8) 6 (42,8) 6 (42,8) 4 (28,5)

НПК после (n) 0 (0,0) 1 (7,1) 1 (7,1) 1 (7,1) 2 (14,2)

О2 воронка после (n) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (7,1)

FiO2 после (%) 30 [25,5; 30]
(21–45)

25 [25; 30]
(21–40)

27 [21; 35]
(21–40)

30 [23,5; 35]
(21–50)

28,5 [25; 35,25]
(21–45)

УЗИ после (баллы) 23,5 [21,25; 24]
(10–33)

22 [18,75; 23,5]
(6–35)

22 [18,25; 26]
(6–36)

21 [17,25; 26]
(4–36)

20 [13,75; 26,75]
(4–36)
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и степень поражения легочной ткани [10]. Метод часто ис-
пользуется с прогностической и диагностической целью 
при различных заболеваниях новорожденных, таких как 
транзиторное тахипноэ новорожденных (ТТН), респиратор-
ный дистресс-синдром (РДСН), имеет широкое применение 
в области прогнозирования потребности в сурфактантной 
и стероидной терапии [11–17]. Наряду с этим, метод ис-
пользуется на ранних этапах для прогнозирования фор-
мирования бронхолегочной дисплазии (БЛД) [18, 19], но 
не применялся в качестве диагностики состояния легочной 
ткани на разных стадиях развития данного заболевания.

Наиболее известным заболеванием, возникающим 
из-за дефицита сурфактанта, является РДСН. Терапия сур-
фактантом – один из немногих методов, который карди-
нально улучшил клинические исходы у недоношенных 
новорожденных. Своевременное его использование по-
зволяет снизить тяжесть течения РДСН, частоту развития 
БЛД, а также смертность [20, 21].

Легочный сурфактант представляет собой ассоциацию 
фосфолипидов и белков, которые синтезируются альвео-
лоцитами II типа. Его основная и наиболее важная функ-
ция – это снижение поверхностного натяжения на гра-
нице раздела «воздух – жидкость», что предотвращает 
альвеолярный коллапс в конце выдоха [22]. Сурфактанты 
как животного происхождения, так и новые синтетические 
сурфактанты одинаково эффективны в лечении РДСН [23].

Интратрахеальное введение сурфактанта остается ос-
новным методом лечения РДСН, однако альтернативные 
способы, такие как ингаляционное введение, набирают по-
пулярность, поскольку позволяют уменьшить риск инвазив-
ных вмешательств [24]. Первые попытки ингаляционной до-
ставки аэрозолей с целью терапии РДСН были предприняты 
еще в 1964 г., однако не были безуспешны [25]. Этот факт 
привел к разработке протоколов более эффективных интра-
трахеальных способов введения сурфактанта [26]. Класси-
ческое интратрахеальное введение предполагает методику 
интубации с проведением искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ), что считается важным фактором риска развития брон-
холегочной дисплазии [27]. Чтобы снизить негативное воз-
действие ИВЛ, были разработаны альтернативные методи-
ки, такие как интубация-сурфактант-экстубация (InSurE) [28] 
и малоинвазивное введение сурфактанта (LISA) [29]. Однако 
эти протоколы также предполагают технологию интубации. 
Ингаляционное введение сурфактанта является полностью 
неинвазивным методом, который может повысить комфорт 
новорожденного и снизить уровень болевых ощущений во 
время терапии [30]. При проведении ингаляций с сурфактан-
том нет необходимости в проведении интубации, введении 
седативных и анальгезирующих средств.

Распыление сурфактанта проводится с использовани-
ем небулайзера, подключенного в дыхательный контур 
пациента, одновременно с проведением респираторной 
поддержки. Доставка распыляемых лекарственных средств 
новорожденному во время проведения неинвазивной ре-
спираторной поддержки имеет ряд ограничений. Посколь-
ку недоношенные дети дышат через нос, имеют узкие ды-
хательные пути, высокую частоту дыхания, это приводит 
к осаждению части сурфактанта в верхних дыхательных 
путях и сокращает время нахождения аэрозольных частиц 
в легких [31]. Также определено, что критическое значение 
имеет и место размещения небулайзера: чем дальше он 
находится от интерфейса генератора положительного дав-
ления в дыхательных путях (СРАР), тем меньше сурфактанта 
достигает легких. Оптимальным является размещение не-
булайзера непосредственно перед интерфейсом, причем 
тип интерфейса не влияет на количество доставленного 
сурфактанта [32]. Для ингаляционного введения могут ис-
пользоваться компрессорные или мембранные (меш-небу-
лайзеры, электронно-сетчатые) небулайзеры [33]. При этом 

2  Таблица 3. Сравнительный анализ некоторых показателей 
до 1-й и после 5-й дозы Сурфактанта- БЛ (n = 14)
2  Table 3. Comparative analysis of some parameters before 
dose 1 and after dose 5 of Surfactant-BL (n = 14)

Показатели
1-я доза до ингаля-
ции, абс. (%) М (SD)

Ме [Q1; Q3]  
(min-max) 

5-я доза после 
ингаляции, абс. (%) 
М (SD) Ме [Q1; Q3] 

(min-max)
р

ИВЛ (n) 8 (57,1) 7 (50,0) 1,0*

PiP на ИВЛ до, 
включены дети, 
которые остались на 
ИВЛ в течение всего 
курса, n = 7 (см Н2О)

18,7 (3,3)
18 [17; 21]

(14–23)

20,1 (3,2)
21 [18; 21,5]

(16–25)
0,478

НПК (n) 0 (0,0) 2 (14,2) 0,240**

FiO2 (%)
29,1 (5,9)

30 [25,5; 30]
(21–45)

29,7 (7,8)
28,5 [25; 35,25]

(21–45)
0,905

УЗИ (баллы)
23,3 (5,9)

23 [22; 24]
(13–36)

19,9 (9,6)
20 [13,75; 26,75]

(4–36)
0,379

* Критерий χ2 с поправкой Йейтса. ** Точный критерий Фишера. В остальных случаях 
использовался U-критерий Манна – Уитни.

2  Таблица 4. Сравнительный анализ балльной оценки УЗИ 
легких и FiO2 до 1-й и после 5-й дозы Сурфактанта- БЛ 
у пациентов группы ИВЛ (n = 8) и группы СРАР (n = 6)
2  Table 4. Comparative analysis of lung ultrasound scores (LUS) 
and FiO2 before dose 1 and after dose 5 of Surfactant-BL in pati-
ents of the ventilator group (n = 8) and the CPAP group (n = 6)

Показатели
1-я доза до ингаля-
ции, абс. (%) М (SD)

Ме [Q1; Q3]  
(min-max) 

5-я доза после 
ингаляции, абс. (%) 
М (SD) Ме [Q1; Q3] 

(min-max)
р

Группы ИВЛ (n = 8) 
УЗИ (баллы)

24,5 (6,4)
23 [22; 25,5]

(14–36)

24,7 (9,4)
26,5 [22,75; 30]

(4–36)
0,457

Группы ИВЛ (n = 8) 
FiO2 (%)

30,7 (7,0)
30 [28,75; 31,25]

(21–45)

33,1 (8,5)
33,5 [26,5; 40]

(21–45)
0,630

Группы СРАР (n = 6) 
УЗИ (баллы)

22,1 (5,6)
23 [20,5; 24]

(13–30)

13,5 (5,2)
14,5 [12,2; 17,5]

(4–18)
0,024 *

Группы СРАР (n = 6) 
FiO2 (%)

27,1 (3,6)
28,5 [25,5; 30]

(21–30)

25,3 (4,0)
25 [22; 28,75]

(21–30)
0,619

* Различия статистически значимы; для расчета уровня значимости р во всех случаях 
использовался U-критерий Манна – Уитни.
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наиболее эффективны меш-небулайзеры, которые генери-
руют аэрозоли с размером частиц менее 3 мкм, не добав-
ляют воздушного потока в дыхательный контур и не нагре-
вают лекарственное средство [34].

Несмотря на большой интерес к данной технологии, 
на сегодняшний день преимущество ингаляционного вве-
дения перед другими методами введения сурфактанта до 
конца не определено. Исследования аэрозольного введе-
ния сурфактанта на поросятах и ягнятах с индуцированным 
РДСН показали неоднозначные результаты в виде отсут-
ствия эффекта или эффекта, схожего с интратрахеальным 
введением [35, 36]. При исследовании на новорожденных 
детях также есть противоречивые результаты. При исследо-
вании ингаляционного введения порактанта-альфа недо-
ношенным новорожденным 28–33 нед. гестации была до-
казана безопасность применения данного метода, однако 
вмешательство не снизило вероятность дыхательной недо-
статочности в течение первых 72 ч жизни [37]. В то же вре-
мя в другом рандомизированном исследовании ингаляци-
онное введение показало эффективность в виде снижения 
потребности в ИВЛ в первые 72 ч жизни у новорожденных 
29–32 нед. гестации, при этом не наблюдалось серьезных 
нежелательных явлений [24]. Метаанализ, сравнивающий 
эффективность и безопасность различных стратегий вве-
дения сурфактанта, показал безопасность и некоторые кли-
нические преимущества ингаляционного метода доставки 
сурфактанта, однако для окончательного вывода не хвата-
ет высококачественных исследований [38].

В настоящее время активно продолжается внедрение 
в практику аэрозольного применения сурфактантов [24]. 
Метаанализ, включающий 9 исследований, показал сни-
жение частоты интубации недоношенных новорожден-
ных с РДСН через 72 ч после рождения при применении 
ингаляционного введения сурфактанта. Однако не было 
влияния на неонатальную заболеваемость и смертность, 
так же как и на количество выявленных осложнений [39].

В отечественной терапевтической практике широко ис-
пользуется ингаляционная терапия таким препаратом, как 
Сурфактант- БЛ (таурактант). Он представляет собой природ-
ный высокоочищенный сурфактант, изготовленный из ле-
гочной ткани крупного рогатого скота. Сурфактант- БЛ нашел 
применение при различных легочных патологиях у взрос-
лых пациентов. На данный момент накоплен большой опыт 
в лечении острой дыхательной недостаточности при сепси-
се, термоингаляционной травме, после операций на сердце 
в условиях искусственного кровообращения [40–42]. Дан-
ный сурфактант улучшает газообмен, и даже при критиче-
ской гипоксемии удается избежать перевода пациентов на 
инвазивную вентиляцию, а в некоторых случаях и на экстра-
корпоральную мембранную оксигенацию [43].

Многоцентровые неконтролируемые клинические ис-
следования препарата Сурфактант- БЛ были проведены 
еще в 1998–2002 гг. Результаты показали, что ключевым 
фактором, определяющим эффективность данной тера-
пии, является время начала первого введения препарата. 
Решающее значение для проявления терапевтического 
эффекта имеют первые сутки после развития симпто-
мов острого респираторного дистресс-синдрома (ОРДС). 

При таком подходе уже в течение 6–24 ч после начала 
введения Сурфактанта- БЛ наблюдалось увеличение отно-
шения PaO2/FiO2, снижение индекса повреждения легких, 
уменьшение площади поражения легочной ткани, сокра-
щение времени пребывания пациентов на ИВЛ, а также 
значительное снижение летальности [44–46].

Применение данного препарата в неонатальной прак-
тике остается неоднозначным. Имеются данные, сви-
детельствующие о  том, что Сурфактант- БЛ менее эф-
фективен по сравнению с  другими сурфактантными 
препаратами. В литературе опубликованы результаты ре-
троспективного анализа опыта применения порактан-
та-альфа и Сурфактанта-  БЛ для РДС у недоношенных [47]. 
Через 3 и 24 ч после введения порактанта-альфа процент 
детей, у которых кислородозависимость составляла менее 
40%, увеличился до 44,4 и 66,7% соответственно. В группе 
Сурфактанта- БЛ этот показатель в указанные сроки оста-
вался значительно ниже – около 8% и практически не от-
личался от данных контрольной группы. Динамика параме-
тров ИВЛ у новорожденных, получавших Сурфактант- БЛ, 
и детей контрольной группы достоверно не различалась. 
Применение порактанта-альфа привело к сокращению 
длительности ИВЛ, времени кислородной зависимости 
и сроков пребывания в палате интенсивной терапии по 
сравнению с остальными группами, между которыми зна-
чительных различий отмечено не было.

Однако применение Сурфактанта- БЛ ингаляционным 
методом демонстрирует положительный эффект. В одном 
из исследований была успешно проведена отсроченная те-
рапия Сурфактантом- БЛ четырем новорожденным с экстре-
мально низкой массой тела. Двое детей получили ингаляции 
Сурфактанта- БЛ, находясь на ИВЛ, тогда как двое других на-
ходились на пролонгированной назальной CPAР-терапии. 
Несмотря на то что у всех пациентов к концу первого меся-
ца жизни отмечались симптомы бронхолегочной дисплазии 
(БЛД), проведенная терапия привела к полному исчезнове-
нию кислородной зависимости. В дальнейшем ни у одного 
из этих детей не было выявлено признаков БЛД [48].

По проекту клинических рекомендаций «Бронхоле-
гочная дисплазия», разработанных ассоциациями РАСПМ 
и РОН и находящихся на утверждении Минздрава России, 
детям с высоким риском развития БЛД для улучшения га-
зообмена, снижения потребности в кислороде, уменьшения 
длительности респираторной терапии рекомендуется се-
лективная ингаляционная сурфактантная терапия. Новоро-
жденным, находящимся не менее 7 сут. на инвазивной или 
неинвазивной ИВЛ, рекомендуется вводить Сурфактант- БЛ 
ингаляционным способом с помощью аэрозольного инга-
лятора. Доказано, что применение Сурфактанта- БЛ приво-
дит к нормализации газового состава крови, увеличению 
альвеолярной вентиляции, улучшению вентиляционно-пер-
фузионных отношений в легких [49].

Исследования по анализу изменения ультразвуковой 
(УЗ) картины у новорожденных, получающих ингаляци-
онную терапию Сурфактантом- БЛ с целью профилакти-
ки БЛД, отсутствуют. В связи с этим является актуальной 
оценка эффективности курса аэрозольного сурфактанта 
с использованием современных методов визуализации.
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В процессе проведенного нами исследования и анали-
за были отмечены случаи уменьшения интенсивности ре-
спираторной терапии, а именно:

 ■ один ребенок экстубирован и переведен на назаль-
ный СРАР;

 ■ двое детей, исходно находившихся на СРАР, были пе-
реведены на низкопоточные назальные канюли (НПК);

 ■ один ребенок, исходно находившийся на СРАР, был пе-
реведен на подачу О2 свободным потоком.

Сравнительный анализ таких показателей, как часто-
та ИВЛ, параметры PiP, частота НПК, фракции О2 во вды-
хаемой смеси (FiO2), а также балльная оценка по УЗИ лег-
ких до 1-й и после 5-й дозы Сурфактанта- БЛ, не показал 
статистически значимых различий в  основной выбор-
ке исследования. Несмотря на это, отмечена тенденция 
к снижению оценки в баллах по УЗИ легких и, напротив, 
увеличение пикового давления в дыхательных путях при 
ИВЛ. Анализ в группах показал статистически значимые 
различия относительно снижения балльной оценки по УЗИ 
легких в группе пациентов, исходно находящихся на СРАР, 
а также отсутствие различий в показателях в группе ИВЛ. 
На основании полученных данных, вероятно, можно сде-
лать вывод, что ингаляционное введение Сурфактанта-  БЛ 
более эффективно в применении с профилактической це-
лью у пациентов с риском развития БЛД, находящихся на 

респираторной терапии методом назального СРАР. Одна-
ко важно обратить внимание, что малый объем выборки 
в исследовании не позволяет делать достоверные выводы 
относительно любых его результатов, и для подтвержде-
ния гипотез и описанных тенденций требуется проведение 
дополнительных исследований с включением большего 
числа пациентов. Нужно отметить, что наше исследова-
ние продолжается, а к представленным в настоящей статье 
данным стоит относиться как к поисковому исследованию 
с апробацией самого метода ингаляционного введения 
Сурфактанта- БЛ и методологии исследования.

ВЫВОДЫ

Ингаляционное применение Сурфактанта- БЛ (МНН та-
урактант) с целью профилактики БЛД у недоношенных 
новорожденных является новым и перспективным мето-
дом, вероятно снижающим риск и тяжесть респираторного 
повреждения. Однако в настоящее время имеются огра-
ниченные данные по использованию данной методики, 
и для определения ее эффективности и безопасности тре-
буется проведение дополнительных исследований. 0
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Латентный дефицит железа у беременных
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Резюме
Введение. Высокая распространенность железодефицитных состояний у женщин репродуктивного возраста и, как след-
ствие, в период беременности приводит к формированию гестационных осложнений, негативного влияющих на перина-
тальные исходы. Рутинный скрининг на выявление латентного дефицита железа (ЛДЖ) путем определения уровня ферри-
тина позволяет сформировать группы риска с целью проведения своевременной коррекции.
Цель. Оценить частоту встречаемости и степень выраженности латентного дефицита железа у беременных в I триместре.
Материалы и методы. Проведен анализ 401 амбулаторной карты беременных женщин, находившихся под наблюдением 
в период с января по июнь 2023 г. Основную группу составили 134 пациентки с диагнозом ЛДЖ – 33,4% от общего числа 
обследованных. Группа сравнения представлена 36 беременными с уровнем сывороточного ферритина 41–60 мкг/л.
Результаты. Средний возраст и срок беременности пациенток основной и контрольной групп составил 27,9 (6,1) и 28,7 (6,8) 
года и 10,7 (1,9) и 10,6 (1,8) нед. соответственно. Уровень сывороточного ферритина составил 20,57 ± 8,83 мкг/л у пациенток 
основной группы и был достоверно ниже в сравнении с группой контроля 49,74 ± 6,96 мкг/л (р = 0,01). Среди пациенток 
основной группы более 80% имели тяжелый абсолютный дефицит железа (концентрация СФ < 15 мкг/л), выявленный 
у 29,1% женщин (39/134) и абсолютный дефицит железа (концентрация СФ ≥ 15 – < 30 мкг/л) – 52,9% случаев (71/134). 
Особенности дальнейшего наблюдения показали, что во II триместре беременности у пациенток с ЛДЖ диагноз ЖДА был 
выявлен в 2,6 раза чаще – в 31,3% случаев (42/134) по сравнению с группой контроля.
Выводы. Определение сывороточного ферритина позволяет выявить пациенток с ЛДЖ и своевременно назначить пре-
параты железа в профилактических/лечебных дозах для снижения частоты перинатальных и материнских осложнений.

Ключевые слова: беременность, латентный дефицит железа, анемия, ферритин, гемоглобин
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Abstract
Introduction. In the context of iron deficiency states in women of reproductive age and, as a result during pregnancy, leads 
to the formation of the gestational complications and negatively perinatal outcomes. The routine screening for the detec-
tion of iron deficiency by determining the level of ferritin allows you to formed risk groups in order to carry out timely 
correction.
Aim. To estimate the level and rate of an iron deficiency state in pregnant women in the first trimester.
Materials and methods. The study included 401 pregnant women under surveillance in the period from January to June 2023. 
The main group was 134 patients with a diagnosis of iron deficiency – 33.4% of the total number of examined. The comparison 
group is represented by 36 pregnant women with the level of serum ferritin 41 – 60 ug/l.
Results. The mean age and gestation of patients in the main and control groups were 27.9 (6.1) and 28.7 (6.8) years and 10.7 
(1.9) and 10.6 (1.8) weeks, respectively. The serum ferritin level was 20.57 ± 8.83 ug/l in the patients of the main group and was 
significantly lower compared to the control group 49.74 ± 6.96 ug/l (p = 0.01). Among the patients in the main group, more 
than 80% had severe absolute iron deficiency (SF concentration < 15 ug/l), detected in 29.1% of women (39/134) and absolute 
iron deficiency (SF concentration ≥ 15 – < 30 ug/l) – 52.9% of cases (71/134). Features of the observation showed that in the 
2nd trimester of pregnancy in patients with iron deficiency, the diagnosis of anemia was detected 2.6 times more often – 31.3% 
(42/134) compared to the control group.
Conclusions. Determination of serum ferritin allows to identify patients with iron deficiency and timely prescribe iron prepara-
tions in preventive/therapeutic doses to reduce the frequency of perinatal and maternal complications.

Keywords: pregnancy, iron deficiency, anemia, ferritin, hemoglobin
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ВВЕДЕНИЕ

Одной из значимых проблем акушерства и перинатоло-
гии является распространенность железодефицитных состо-
яний у женщин репродуктивного возраста и, как следствие, 
формирование гестационных осложнений, негативного вли-
яющих на перинатальные исходы [1–4]. Данные, представ-
ленные Министерством здравоохранения России, пока-
зали, что на протяжении последнего десятилетия анемия, 
осложняющая течение беременности, родов и послеродо-
вого периода, стабильно занимает лидирующие позиции 
и не имеет тенденции к снижению, составляя 32,6–34,6% 
(2015–2022 гг.)1. Рост частоты гестационных железодефи-
цитных состояний в настоящее время обусловлен как вве-
дением в практику клинических рекомендаций по рутинной 
диагностике дефицита железа у женщин в прегравидарном 
периоде и во время беременности, так и распространен-
ностью среди пациенток репродуктивного возраста нару-
шений менструального цикла, в т. ч. аномальных маточных 
кровотечений, увеличением возраста женщин, вступающих 
в беременность, наличием хронических соматических за-
болеваний со стороны желудочно-кишечного тракта, непра-
вильными пищевыми привычками и уменьшением интерге-
нетического интервала в популяции в целом [5–9].

Клинические проявления железодефицитной анемии 
(ЖДА) – симптомы анемии и сидеропении, выявляемые 
по совокупности жалоб и клинического осмотра, обла-
дают низкой диагностической ценностью и не позволя-
ют уверенно поставить диагноз [10]. Изучение лабора-
торных параметров – следующий этап диагностического 
поиска анемии, основанный на определении гемоглоби-
на, нормативное значение которого зависит от триместра 
беременности. Так, за допустимые значения в РФ считают 
уровень гемоглобина ≥ 110 г/л в I и III триместрах бере-
менности и ≥ 105 г/л во II триместре [11]. При этом коли-
чество эритроцитов может быть в пределах референсных 
значений, а снижение эритроцитарных индексов: средне-
го объема эритроцитов (MCV) и среднего содержания ге-
моглобина в эритроците (MCH), указывающих на дефицит 
железа, позволяет уточнить диагноз.

Доклиническая форма анемии – латентный дефицит 
железа (ЛДЖ) характеризуется истощением запасов дан-
ного микроэлемента в организме при нормальной кон-
центрации гемоглобина. ЛДЖ, как правило, не сопро-
вождается явными клиническими признаками, однако 
своевременное выявление данного этапа развития ЖДА 
позволяет определить концентрацию сывороточного фер-
ритина, снижение которой отражает истощение тканевых 
запасов железа2 [10]. Анализируя данные источников оте-
1 Здравоохранение в России. 2023. Росстат. М.; 2023. Режим доступа: https://rosstat.gov.ru. 
2 World Health Organization. WHO guideline on use of ferritin concentrations to assess iron 
status in individuals and populations. Geneva: World Health Organization; 2020. Available at: 
https://www.who.int/publications/i/item/9789240000124. 

чественной и зарубежной литературы, Резолюция совета 
экспертов «Лечение и профилактика железодефицитных 
состояний на современном этапе в условиях реальной 
клинической практики» показала отсутствие точных све-
дений о распространенности ЛДЖ среди женщин репро-
дуктивного возраста, обозначив, что латентный дефицит 
железа встречается в 2 раза чаще ЖДА и наиболее уязви-
мыми группами по развитию железодефицитных состо-
яний (ЖДС) являются дети раннего возраста, подростки, 
женщины фертильного возраста и беременные, люди по-
жилого возраста [12].

Критерии, определяющие показания для назначения 
ферротерапии при ЛДЖ во время беременности, проти-
воречивы. Так, за нормальный уровень ферритина (СФ), по 
данным ВОЗ, принята его концентрация в сыворотке кро-
ви ≥ 15 мкг/л2. Современные отечественные и зарубежные 
рекомендации указывают на дефицит железа при уровне 
СФ < 30 мкг/л у женщин репродуктивного возраста и во 
время беременности и не исключают дефицит или истоще-
ние железа при уровне ≥ 30 мкг/л [10, 13]. Целевой пока-
затель для восполнения тканевых запасов железа при ле-
чении железодефицитных состояний должен составлять не 
менее 40 нг/мл [10]. Уровень СФ более 100 мкг/л рассма-
тривается оптимальным по показателям обмена железа и, 
как правило, не требует назначения ферротерапии [14].

Высокая распространенность железодефицита у жен-
щин репродуктивного возраста и, как следствие, в пери-
од беременности, положительные корреляционные связи 
с неблагоприятными перинатальными осложнениями лег-
ли в основу проведения рутинного скрининга на выявле-
ние ЖДА и ЛДЖ путем определения развернутого анали-
за крови. Обследование предопределено однократно на 
этапе планирования беременности, а также в каждом три-
местре беременности и после родов и уровня СФ в I три-
местре беременности или в любом сроке для исключения 
ЛДЖ [10, 11, 15].

Цель – оценить частоту встречаемости и степень вы-
раженности латентного дефицита железа у беременных 
в I триместре.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено ретроспективное когортное неинтервенци-
онное исследование в параллельных группах.

Критерием включения беременных в исследование 
было наличие диагноза «латентный дефицит железа», вы-
ставленного в I триместре беременности. Уровень сыворо-
точного ферритина для постановки диагноза был < 40 мкг/л,  
что отражало недостаток тканевых запасов железа [10].

Критерии исключения: наличие в  анамнезе тяже-
лых хронических соматических заболеваний (в т. ч. бо-
лезни тонкого кишечника), перенесенных хирургических 

For citation: Shaposhnikova EV, Bazina MI, Dolgih DD. Iron deficiency in women during pregnancy. Meditsinskiy Sovet. 
2025;19(4):137–143. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/ms2025-131.
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операций, приводящих к нарушению всасывания желе-
за, острых воспалительных процессов, сопровождающих-
ся повышением температуры тела на момент наблюдения, 
пациентки с отсутствием регулярного поступления мясной 
пищи, диагноз «железодефицитная анемия» на преграви-
дарном этапе или при постановке на учет в I триместре 
беременности, прием железосодержащих препаратов за 
3 мес. до наступления беременности и в I триместре.

Проанализирована 401 амбулаторная карта беремен-
ных женщин, находившихся под наблюдением в пери-
од с января по июнь 2023 г. Основную группу составили 
134 пациентки с диагнозом «латентный дефицит желе-
за» – 33,4% от общего числа обследованных. Для сравне-
ния методом сплошной выборки было отобрано 36 бере-
менных с уровнем сывороточного ферритина 41–60 мкг/л.

Обследование беременных обеих групп включало: 
анализ данных анамнеза, объективное исследование ор-
ганов и систем, консультацию терапевта (для выявления 
сопутствующей коморбидной патологии), оценку состоя-
ния плода (скрининг I триместра). Для выявления латент-
ного дефицита железа проведено лабораторное тестиро-
вание: клинический анализ крови, включающий оценку 
концентрации гемоглобина (Hb), гематокрита (Ht), чис-
ла эритроцитов (RBC) и эритроцитарных индексов (сред-
ний объем эритроцита (MCV), среднее содержание ге-
моглобина (MCH) в эритроците), сывороточный ферритин 
(СФ). Оценка уровня ферритина произведена биохими-
ческим иммунотурбидиметрическим методом (анализа-
тор Beckman Coulter) в центре лабораторных технологий 
«АБС», единицы измерения – микрограмм на литр (мкг/л).

Статистическая обработка полученных результа-
тов проведена с помощью пакета прикладных программ 
Statistica 10.0 (StatSoft, США) и Microsoft Office Excel 2013 
(Microsoft, США). При анализе количественных признаков 
проведена проверка на нормальность распределения, ре-
зультаты представлены в виде M ± SD, где M (Mean) – сред-
нее арифметическое значение, SD (standard deviation) – 
стандартное отклонение. Статистическую значимость 
различий между двумя средними показателями оценивали 
с помощью t-критерия Стьюдента для независимых выбо-
рок. При оценке качественных показателей вычисляли аб-
солютные и относительные (%) частоты наблюдений при-
знака. Изучение взаимосвязи между парами качественных 

признаков проводили путем анализа парных таблиц со-
пряженности с вычислением критерия Пирсона (χ2). Разли-
чия считали статистически значимыми при p ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст беременных основной и контрольной 
групп составил 27,9 (6,1) и 28,7 (6,8) года (р = 0,93) соответ-
ственно. Срок беременности пациенток обеих групп при 
включении в наблюдение был 10,7 (1,9) и 10,6 (1,8) нед.  
(р = 0,96).

При изучении гематологических показателей у бере-
менных основной и контрольной групп (табл. 1) в I триме-
стре беременности было отмечено, что уровень гемогло-
бина находился в пределах допустимой нормы (≥110 г/л) 
124,06 ± 9,02 и 123,19 ± 7,05 соответственно (р = 0,93) при 
физиологических нормативных показателях MCV и MCH, 
что свидетельствовало об отсутствии железодефицитной 
анемии в исследуемых группах.

Уровень сывороточного ферритина (табл. 1) как ос-
новного маркера ЛДЖ составил 20,57 ± 8,83 мкг/л у па-
циенток основной группы и был достоверно ниже в срав-
нении с группой контроля 49,74 ± 6,96 мкг/л (р = 0,01). 
Интересным представляется факт степени выраженно-
сти латентного дефицита железа у беременных в I три-
местре [14]. Так, среди пациенток основной группы бо-
лее 80% имели тяжелый абсолютный дефицит железа 
(концентрация СФ < 15 мкг/л), выявленный у 29,1% жен-
щин (39/134), и абсолютный дефицит железа (концен-
трация СФ ≥ 15 – < 30 мкг/л) – 52,9% случаев (71/134). 
Дефицит железа ниже целевых значений (концентра-
ция СФ ≥ 30 – ≤ 40 мкг/л) встречался у 17,9% (24/134) об-
следуемых.

Статистически значимых различий показателей в груп-
пах сравнения по возрасту, образованию, социально-
му статусу, семейному положению выявлено не было 
(табл. 2). Изучение массо-ростовых параметров показало, 
что в основной и контрольной группах преобладали па-
циентки с повышенной массой тела и ожирением 43,3% 
(58/134) и 55,6% (20/36) (р = 0,19). При этом в группе жен-
щин с латентным дефицитом железа количество пациен-
ток с ожирением (ИМТ ≥ 30 кг/м2) в 1,9 раза превыша-
ло данный показатель в группе женщин с нормальным 

2  Таблица 1. Параметры гематологических показателей в группах (n = 170), I триместр
2  Table 1. Parameters of haematological indices in the groups (n = 170), 1st trimester

Гематологические параметры 1-я (n = 134) 2-я (n = 36) p (критерий χ2 Пирсона)

Срок беременности 10,7 ± 1,9 10,6 ± 1,8 0,97

Гемоглобин (Hb), г/л 124,06 ± 9,02 123,19 ± 7,05 0,93

Эритроциты (RBC), 10 × 12/л 4,34 ± 0,42 4,05 ± 0,82 0,70

Средний объем эритроцита (MCV), фл 88,44 ± 7,55 89,99 ± 5,85 0,87

Среднее содержание гемоглобина в эритроците (MCH), пг 29,24 ± 5,66 29,33 ± 2,4 0,98

Гематокрит (Ht), % 38,29 ± 2,84 37,33 ± 2,23 0,79

Сывороточный ферритин, мкг/л 20,57 ± 8,83 49,74 ± 6,96* 0,01

* Статистическая значимость различий между группами (χ2 < 0,001, p < 0,05).
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уровнем сывороточного ферритина 15,7% (21/134) и 8,3% 
(3/36) соответственно при отсутствии значимости разли-
чий между группами (р = 0,26).

Средний возраст menarche в основной и контрольной 
группах составил в среднем 12,8 (1,6) и 11,9 (1,3) года. Па-
раметры менструального цикла, такие как частота и про-
должительность, показали, что в группе пациенток с ЛДЖ 
обильная менструальная кровопотеря диагностировалась 
у 47,7% беременных (64/134), в группе сравнения этот по-
казатель составил 22,2% (8/36) (р < 0,05).

При анализе данных репродуктивного анамнеза 
(табл. 3) было отмечено, что среди пациенток с ЛДЖ чаще 
встречались повторнородящие женщины – 72,4% (97/134), 
паритет родов (≥3) и  укорочение интергенетического 

интервала (<2 лет) диагностированы в 2,1 раза 11,9% 
(16/134) и в 2,6 раза 13,5% (18/134) чаще по сравнению 
с группой контроля: 5,6% (2/36) (р = 0,27) и 5,6% (2/36) со-
ответственно (р = 0,19).

После изучения особенностей течения I  триместра 
беременности (табл. 3), что наличие угрозы прерывания 
беременности имело место у 5,2% пациенток основной 
группы (7/134) и у 2,8% (1/36) группы контроля, диагноз 
субклинического гипотиреоза выставлен у 8,2 и 11,4% 
(11/134 и 4/36) женщин соответственно. Инфекции ге-
нитального тракта регистрировались в  два раза чаще 
у пациенток с ЛДЖ (38/134) в сравнении с контрольной 
группой – 13,9% (3/36) при отсутствии статистической зна-
чимости различий между группами (р = 0,07).

2  Таблица 2. Клинико-социальные характеристики беременных в группах (n = 170)
2  Table 2. Clinical and social characteristics of pregnant patients in the groups (n = 170)

Характеристика
1-я (n = 134) 2-я (n = 36)

p (критерий χ2 Пирсона)
Абс. % Абс. %

Образование
• высшее
• среднее и среднее специальное
• другое (в процессе обучения)

15
97
22

11,2
72,4
16,4

4
26
6

11,1
72,2
16,7

0,98
0,98
0,97

Социальный статус
• работающая
• домохозяйка

84
50

62,7
37,3

17
19

47,2
52,8

0,09
0,09

Семейное положение
• в браке
• в гражданском союзе
• одинокая 

41
87
6

30,6
64,9
4,5

14
22
0

38,9
61,1

0

0,35
0,67
0,21

Массо-ростовые параметры:
• нормальная масса тела (ИМТ < 25 кг/м2)
• повышенная масса тела (ИМТ 25–29,9 кг/м2)
• ожирение 1-й ст. (ИМТ 30–34,9 кг/м2)
• ожирение 2-й ст. (ИМТ 35–39,9 кг/м2)
• ожирение 3-й ст. (ИМТ ≥ 40 кг/м2)

76
37
12
6
3

56,7
27,6
8,9
4,5
2,2

16
17
2
1
0

44,5
47,2*
5,6
2,8
0

0,19
0,03
0,50
0,64
0,36

ИМТ – индекс массы тела. * Статистическая значимость различий между группами (χ2 < 0,001, p < 0,05).

2  Таблица 3. Репродуктивный анамнез беременных в группах (n = 170)
2  Table 3. Reproductive histories of pregnant patients in the groups (n = 170)

Характеристика
1-я (n = 134) 2-я (n = 36)

p (критерий χ2 Пирсона)
Абс. % Абс. %

Первородящие 37 27,6 15 41,7 0,11

Повторнородящие, из них:
• паритет родов (≥3)
• интергенетический интервал < 1 года
• интергенетический интервал ≥ 1 – <2 года 

97
16
6

12

72,4
11,9
4,5
9,0

21
2
1
1

58,3
5,6
2,8
2,8

0,11
0,27
0,64
0,27

Аборты в анамнезе 37 27,6 7 19,4 0,32

Самопроизвольный аборт (в т. ч. неразвивающаяся 
беременность) 27 20,2 10 27,8 0,33

Внематочная беременность 3 2,2 0 0 0,37

Осложнения настоящей беременности
• угроза прерывания в I триместре
• бессимптомная бактериурия
• вульвовагинит
• гипотиреоз (субклинический)
• гестационный СД

7
4

38
11
1

5,2
3,0

28,4
8,2
0,8

1
2
5
4
0

2,8
5,6

13,9
11,1

0

0,54
0,46
0,07
0,57
0,60
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Особенности дальнейшего наблюдения за беремен-
ными показали, что при исследовании гематологических 
показателей во II  триместре беременности у  пациен-
ток с ЛДЖ диагноз ЖДА был выявлен в 2,6 раза чаще – 
в 31,3% случаев (42/134) по сравнению с группой контро-
ля, где число пациенток с низким уровнем гемоглобина 
составило 13,9% (5/36) (р = 0,03).

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время железодефицитная анемия рас-
сматривается как полиэтиологичное заболевание, в ос-
нове которого лежит дефицит железа в организме из-за 
нарушения поступления, усвоения или повышенных по-
терь данного микроэлемента [8–10]. Анализ литературных 
данных свидетельствует, что ЖДА осложняет примерно 
30–60% беременностей во всем мире, вследствие уве-
личения дефицита железа на протяжении всей беремен-
ности до 75% женщин имеют дефицит железа или ЖДА 
к III триместру гестации [16–22]. Данные официальной 
статистики МЗ РФ показывают сходные показатели, ре-
гистрируя 30–35% беременностей, осложненных анеми-
ей3. Железодефицитная анемия чаще всего – это хрони-
ческое состояние, формированию которого предшествует 
доклиническая стадия – латентный дефицит железа, диа-
гностируемый по уровню ферритина [23]. К сожалению, 
отечественные эпидемиологические данные, посвящен-
ные распространенности ЛДЖ в различных группах па-
циентов, в настоящее время малочисленны, поскольку 
исследование ферритина не входило в рутинную клини-
ческую практику, в т. ч. и во время беременности. Так, дан-
ные, полученные Н. Стукловым и соавт. [14] у первичных 
пациенток амбулаторного звена (n = 1 640) с подозрени-
ем на ЛДЖ при исследовании ферритина сыворотки, выя-
вили уровень СФ ≤ 40 мкг/л у 81,6% (1 338/1 640) женщин 
в возрасте 20–49 лет. Авторы отметили, что чем младше 
возраст представительниц данной группы, тем более низ-
кие значения запасов железа определяются в депо (линия 
тренда R2 = 0,4). Исследование С. Хабарова [24] по оцен-
ке уровня и частоты железодефицитного состояния у бе-
ременных женщин в I триместре беременности (n = 487) 
выявило у 42,4% ЛДЖ и у 22,2% лабораторные призна-
ки ЖДА. Систематический обзор 23 рандомизированных 
контролируемых исследований (n = 3 525) по изучению 
распространенности дефицита железа при отсутствии 
анемии и использования железосодержащих препаратов 
оценивается в диапазоне от 28 до 65,1% [25]. Получен-
ные собственные результаты показывают сопоставимые 
данные: диагноз «латентный дефицит железа» был выяв-
лен у 33,4% беременных, обследованных в I триместре, 
3 Здравоохранение в России. 2023. Росстат. М.; 2023. Режим доступа: https://rosstat.gov.ru.

при этом каждая третья пациентка имела концентрации 
СФ < 15 мкг/л (29,1%).

Женщины репродуктивного возраста являются уязви-
мым звеном ввиду наличия обильных менструальных кро-
вотечений, беременности, паритета родов и лактации [10]. 
Исследование по изучению распространенности и влияния 
обильных менструальных кровотечений на качество жиз-
ни показало, что в 63% случаев у пациенток диагностирова-
лись дефицит железа или железодефицитная анемия [26]. 
В исследовании Т. Соколовой и соавт. отмечено, что самой 
частой причиной ЛДЖ и ЖДА у женщин репродуктивного 
возраста являются ОМК [27]. Так, 38,2% обследованных име-
ли в анамнезе ЖДА или ЛДЖ, при этом только 46,2% полу-
чали терапию препаратами железа. Данные, полученные 
в ходе исследования, подтверждают тесную взаимосвязь 
между анамнезом по наличию ОМК и развитию железоде-
фицита в ранние сроки беременности – 47,7% пациенток.

Изучение взаимосвязи между наличием ЖДА и мате-
ринскими и перинатальными исходами продемонстриро-
вано в систематическом обзоре (n = 272) и метаанализе 
(n = 95) [28]. Низкий уровень материнского гемоглобина 
(<110 г/л) на любом сроке беременности был связан с по-
вышенным риском задержки роста плода (ОШ (95% ДИ); 
1,72 (1,31−2,26), повышенными шансами преждевремен-
ных родов (OR (95% ДИ); 1,36 (1,26−1,46)), мертворождени-
ем, (OR (95% ДИ); 1,49 (1,15−1,92)) и повышенными шанса-
ми неонатальной смертности (OR (95% CI); 1,49 (1,19−1,87)). 
В исследовании M. Nair показано (n = 14 001), что на каждые 
10 г/л увеличения гемоглобина в I триместре риск мертво-
рождения снижался на 32% [29]. В ходе исследования отме-
чено, что в группе женщин с ЛДЖ в I триместре беременно-
сти диагноз ЖДА был выявлен в 2,6 раза чаще в сравнении 
с пациентками с нормальным уровнем ферритина.

ВЫВОДЫ

Железодефицитная анемия – распространенное ос-
ложнение беременности и  послеродового периода  – 
чаще всего вызвана дефицитом железа. Преимущество 
сывороточного ферритина заключается в том, что он яв-
ляется специфическим маркером низких запасов железа. 
Комплексный системный подход и рутинное использова-
ние в практической деятельности врачей акушеров-гине-
кологов, терапевтов клинических рекомендаций по прин-
ципам раннего скрининга железодефицитных состояний 
позволяют своевременно назначить препараты железа 
в профилактических/лечебных дозах для снижения часто-
ты перинатальных и материнских осложнений. 0
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Опыт применения микронизированного эстриола 
в предоперационном периоде у пациенток 
с пролапсом тазовых органов в постменопаузе
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Резюме
Введение. По данным международных исследований, до 53% женщин любого возраста имеют проявления несостоятель-
ности тазового дна. Мультифакторность причин патологии требует междисциплинарного подхода и разработки методов 
ранней диагностики и лечения.
Цель. Оценить эффективность и безопасность применения микронизированного эстриола в предоперационном периоде 
у пациенток с пролапсом тазовых органов в постменопаузе.
Материалы и методы. Было проведено наблюдательное исследование, которое включало ретроспективный анализ пер-
вичной медицинской документации пациенток, оперированных по поводу генитального пролапса в постменопаузе без 
предоперационной подготовки локальными эстрогенсодержащими препаратами (группа РЕТРО, n = 70), и проспективное 
обследование женщин с данной патологией, которым проводилась предоперационная подготовка локальными эстрогенами 
(группа ПРО, n = 34). С этой целью применялся микронизированный эстриол для вагинального введения, зарегистриро-
ванный в России для лечения атрофии слизистой оболочки нижних отделов мочевыводящих и половых путей, связанной 
с дефицитом эстрогенов у женщин в постменопаузе.
Результаты. Применение микронизированного эстриола Овестин на этапе предоперационной подготовки у изучаемой 
когорты пациенток позволило получить быстрый клинический эффект со значительным улучшением состояния слизистой 
влагалища и уменьшением проявлений вульвовагинальной атрофии уже в конце первой недели применения. Побочных 
и нежелательных явлений на фоне применения используемого препарата выявлено не было.
Заключение. Предоперационная подготовка с применением микронизированного эстриола Овестин в форме вагинального 
крема у пациенток с генитальным пролапсом в постменопаузе способствует улучшению структуры эпителия влагалища 
и, как следствие, снижению риска развития послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: постменопауза, генитальный пролапс, предоперационная подготовка, микронизированный эстриол

Для цитирования: Ткаченко ЛВ, Свиридова НИ, Гриценко ИА, Исаева ЛВ. Опыт применения микронизированного эстри-
ола в предоперационном периоде у пациенток с пролапсом тазовых органов в постменопаузе. Медицинский совет. 
2025;19(4):144–149. https://doi.org/10.21518/ms2025-088.
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The experience of using micronized estradiol 
in the preoperative period in patients 
with postmenopausal genital prolapse
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Abstract
Introduction. The aim is to evaluate the efficacy and safety of the use of micronized estriol produced in the form of a vaginal 
cream in the preoperative period in patients with pelvic floor muscle failure in postmenopause.
Aim. To evaluate the efficacy and safety of the use of micronized estriol in the preoperative period in patients with pelvic organ 
prolapse (POP) in postmenopause.
Results. The effectiveness of therapy with the studied drug made it possible to obtain a rapid clinical effect with a significant 
improvement in the condition of the mucous membranes and a decrease in the manifestation of IVA in patients already at the 
end of the first week of use. No side effects or adverse events were detected against the background of Ovestin use.
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Согласно данным отечественных авторов в настоящее 
время каждая третья гинекологическая пациентка Россий-
ской Федерации оперируется по поводу пролапса тазо-
вых органов (ПТО). Данная патология занимает 3-е место 
в структуре плановых показаний для оперативного лече-
ния [1–3]. Международные исследования свидетельству-
ют о том, что до 53% женщин любого возраста имеют про-
явления несостоятельности тазового дна. Однако пролапс 
органов малого таза чаще выявляется у женщин в возрас-
те 60–65 лет, а пик хирургической активности приходится 
на возраст 71–73 года (4,3 на 1000 женщин) [3, 4].

Мультифакториальность этиологических факторов 
и типичные проявления дисфункции тазового дна, объ-
единяющей ПТО и недержание мочи, у пациенток пожи-
лого возраста укладываются в понятие «гериатрический 
синдром», характеризующийся наличием различных форм 
мочевой инконтиненции, дискомфорта в области генита-
лий и выраженного снижения качества жизни [4, 5]. При 
наличии несостоятельности мышц тазового дна и опуще-
ния стенок влагалища могут применяться различные до-
ступы, однако выполнение влагалищных и лапароско-
пических методов коррекции генитального пролапса 
сопряжено с меньшим риском возникновения осложне-
ний и более ранней активизацией в послеоперационном 
периоде по сравнению с абдоминальным доступом [6, 7].

В гинекологическом отделении Клиники №1 Феде-
рального государственного бюджетного образовательно-
го учреждения «Волгоградский государственный меди-
цинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации ежегодно в структуре оператив-
ных вмешательств влагалищные операции составляют не 
менее 7–10% (табл. 1).

Пациентки с недержанием мочи, генитальным про-
лапсом подвержены не только дисбиотическим изме-
нениям влагалищной микрофлоры, но и высокому риску 
инфекций мочевого тракта [8, 9]. Инфекционные осложне-
ния мочевыводящих путей составляют около 40% госпи-
тальных инфекций, и примерно 80% из них связаны с ка-
тетеризационными процедурами [4, 10].

Несостоятельность мышц тазового дна является про-
грессирующим с возрастом состоянием, обусловленным 
нарастающим эстрогенным дефицитом. Снижение выра-
ботки эстрогенов замедляет пролиферативные процессы 
в эпителии влагалищной стенки, что приводит к истонче-
нию слоев многослойного плоского эпителия, что влечет 
за собой развитие генитоуринарного менопаузального 
синдрома (ГУМС) с последующим высоким риском воз-
никновения вторичных воспалительных процессов и ре-
цидивирующих инфекций влагалища [2, 10].

Кроме того, дефицит эстрогенов, а  в постменопау-
зе и их полное отсутствие, приводит к ухудшению кро-
вообращения в  органах малого таза и, как следствие, 

Conclusion. The experience of preoperative preparation using Ovestin (Aspen Bad Oldesloe GmbH, Germany), in the form of a 
vaginal cream (1 mg/g, 15 g, with a calibrated applicator) in patients with genital prolapse in postmenopausal provides restoration 
of the structure and elasticity of the vaginal mucosa, which contributes to the uncomplicated course of the postoperative period.

Keywords: postmenopause, genital prolapse, preoperative preparation, micronized estriolm, Ovestin

For citation: Tkachenko LV, Sviridova NI, Gritsenko IA, Isaeva LV. The experience of using micronized estradiol in the preopera-
tive period in patients with postmenopausal genital prolapse. Meditsinskiy Sovet. 2025;19(4):144–149. (In Russ.)  
https://doi.org/10.21518/ms2025-088.
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2  Таблица 1. Структура оперативных вмешательств за 2018–2023 гг.
2  Table 1. Surgical intervention patterns over the period of 2018–2023

Виды оперативных вмешательств 2018 2019  2020
Covid

2021
Covid 2022 2023

Всего больных за 1 год 1948 1890 1233 1726 1517 1396

Число всех операций 2007 1913 1687 2639 2218 2510

Оперировано больных 1678 1587 970 1328 1268 1307

Операции, выполненные лапаротомическим доступом (всего) 163 83 157 202 157 143

Операции, выполненные лапароскопическим доступом (всего) 209 323 175 235 245 261

Влагалищные операции (всего) 135 143 119 135 162 144

Влагалищная экстирпация матки 4 6 8 12 11 15

Задняя кольпоперинеорафия 62 66 56 76 77 121

Передняя кольпорафия 63 64 53 69 72 114

Резекция шейки матки 6 7 7 15 11 17

Проведение операций с использованием сетчатых имплантов в рамках 
клинической апробации - - 31 59 29 16

https://doi.org/10.21518/ms2025-088
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к ишемии тканей мочеполовой системы. В данных услови-
ях репарация тканей, особенно после оперативного вме-
шательства составляет определенные трудности, особен-
но у женщин в постменопаузе [4, 6, 7].

Цель – оценка эффективности и безопасности приме-
нения микронизированного эстриола в предоперацион-
ном периоде у пациенток с пролапсом тазовых органов 
в постменопаузе.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для достижения поставленной цели было проведено на-
блюдательное исследование, которое включало ретроспек-
тивный анализ первичной медицинской документации па-
циенток, оперированных по поводу генитального пролапса 
в постменопаузе без предоперационной подготовки локаль-
ными эстрогенсодержащими препаратами (группа РЕТРО, 
n = 70) и проспективное обследование женщин с данной па-
тологией, которым проводилась предоперационная подго-
товка локальными эстрогенами (группа ПРО, n = 34).

С  этой целью мы применяли микронизированный 
эстриол для вагинального введения, зарегистрированный 
в России для лечения атрофии слизистой оболочки ниж-
них отделов мочевыводящих и половых путей, связанной 
с дефицитом эстрогенов у женщин в постменопаузе, Ове-
стин (Aspen Bad Oldesloe GmbH, Германия), выпускаемый 
в форме вагинального крема (1 мг/г, 15 г, с калиброван-
ным аппликатором).

Достоинством данного препарата является наличие 
в составе основы для суппозиториев «Твердого жира с до-
бавками», которая по качественному и количественному 
составу вспомогательного вещества соответствует «Ви-
тепсолу S58» и имеет более низкую температуру плав-
ления по сравнению с некоторыми другими основами, 
что может свидетельствовать о более выраженных биоад-
гезивных свой ствах «Твердого жира с добавками» и его 
способности быстрее плавиться с высвобождением ак-
тивных веществ. Преимуществом Овестина в форме ваги-
нального крема является отсутствие во вспомогательных 
веществах этилового спирта, который может усугублять 
атрофические изменения стенки влагалища.

Эстриол при интравагинальном использовании оказы-
вает множество воздействий на ткани и органы, страдаю-
щие от дефицита эстрогенов в различные возрастные пе-
риоды женщины:

 ■ активизация процессов обновления клеток эпителия 
влагалища и уретры;

 ■ созревание эпителия, нормализация рН за счет актив-
ности собственной микрофлоры;

 ■ увеличение содержания коллагена в соединительной 
ткани влагалища и уретры.

Применение вагинального эстриола характеризуется:
 ■ возможностью назначения женщинам в возрасте стар-

ше 60 лет;
 ■ отсутствием ограничений для перерывов и возобнов-

ления применения этих препаратов;
 ■ совместимостью гормональных препаратов с лубри-

кантами и другими средствами;

 ■ доказанным положительным эффектом локальной гор-
монотерапии при комплексе симптомов ГУМС, а также 
при рецидивирующих урогенитальных инфекциях, гипе-
рактивном мочевом пузыре, дизурии.

Эстриол является конечным продуктом метаболизма 
и не преобразуется в более активные эстрогены, такие 
как эстрадиол или эстрон. Терапия эстриолом не требует 
дополнительного назначения гестагена, поскольку не ока-
зывает пролиферативное действие на эндометрий [6, 11]. 
В двух крупномасштабных многолетних наблюдательных 
исследованиях не зафиксировано повышение риска рака 
эндометрия, яичников и молочных желез [11, 12].

Европейский протокол 2020 г. признает эстрогены зо-
лотым стандартом терапии ГУМС в менопаузе, а также при 
умеренной и тяжелой вульвовагинальной атрофии (ВВА) 
у женщин в постменопаузе. Преимущество интраваги-
нально вводимого эстриола (применения местных форм 
эстрогенов) отражено в следующих клинических реко-
мендациях Министерства здравоохранения Российской 
Федерации [10, 13]:

«Менопауза и климактерическое состояние у женщи-
ны»: рекомендуется назначение локальной/системной 
МГТ женщинам для купирования проявлений ГУМС;

«Недержание мочи»: рекомендуется для уменьше-
ния выраженности недержания мочи назначать пациент-
кам постменопаузального возраста вагинальную терапию 
эстриолом (в виде лекарственных форм для местного при-
менения) при наличии симптомов ВВА;

«Цистит у женщин»: при рецидивирующем (хрониче-
ском) цистите у женщин в постменопаузе рекомендуется 
назначение вагинальной эстроген-заместительной тера-
пии для уменьшения выраженности симптомов и повыше-
ния качества жизни в соответствии с инструкцией по ме-
дицинскому применению препарата;

«Выпадение женских половых органов»: всем пациент-
кам с пролапсом тазовых органов и атрофией слизистой 
влагалища рекомендовано использование локальных форм 
эстрогенов для улучшения трофики и кровообращения, ре-
паративно-регенеративных свой ств слизистой влагалища.

Критерии включения:
 ■ возраст старше 60 лет;
 ■ клиника пролапса гениталий разной степени выражен-

ности;
 ■ отсутствие противопоказаний для местной гормональ-

ной терапии;
 ■ наличие информированного согласия на оперативное 

лечение и участие в исследовании.
Критерии исключения:

 ■ возраст менее 60 лет;
 ■ наличие экстрагенитальной патологии в стадии деком-

пенсации;
 ■ наличие кардиостимулятора;
 ■ отказ от выполнения рекомендаций.

Статистический анализ данных проведен с помощью 
электронных таблиц Microsoft Excel и пакета прикладных 
программ Statistica for Windows (версия 10). Рассчитывали 
следующие показатели: среднее арифметическое и стан-
дартное отклонение; коэффициент вариации; асимметрию 
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и эксцесс с оценкой их репрезентативности по критерию 
Стьюдента (t); коэффициент корреляции (r); степень веро-
ятности возможной ошибки (p). При оценке значимости 
различий между средними величинами вычисляли коэф-
фициент достоверности по критериям Стьюдента. За уро-
вень достоверности была принята вероятность разли чий 
95,0% (p ≤ 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст пациенток, включенных в исследова-
ние, составил в группе РЕТРО 69,5 ± 7,6 года, группы ПРО 
68,7 ± 6,8.

Учитывая, что течение послеоперационного периода 
зависит от общесоматического статуса, мы изучили экстра-
генитальную патологию пациенток обеих групп (табл. 2).

Таким образом, группы были сопоставимы по возрасту 
и соматической патологии.

Клинические проявления эстрогенного дефицита у об-
следуемых пациенток представлены в табл. 3.

В результате оценки выраженности клинических сим-
птомов легкую степень проявления имели незначительное 
количество женщин в обеих группах, в то время как пода-
вляющее большинство пациенток имели клинические про-
явления умеренной и выраженной степени тяжести (табл. 3).

Оценка степени пролапса была проведена в соответ-
ствии с принятой классификацией по Baden Walker в обе-
их группах.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР (АВГУСТ 2023 Г.)

Пациентка К., 73  года (группа «ПРО»), жительница 
села. Жалобы на недержание мочи и выпадение мат-
ки при физической нагрузке в течение последних 5 лет. 
Данные симптомы прогрессируют с возрастом. Ввиду на-
личия семейных обстоятельств (муж парализован), к вра-
чам не обращалась. При осмотре (рисунок): полное вы-
падение матки, цистоцелле, ректоцелле, ВВА тяжелой 
степени. Степень пролапса по Baden Walker – IV. Сли-
зистая стенок влагалища сухая с трещинами, при осмо-
тре легко травмируется, кровоточит. На передней задней 
губе шейки матки и частично на задней стенке влагали-
ща декубитальная язва.

УЗИ органов малого таза: тело матки 34×38×32 мм. Эн-
дометрий 2 мм, линейный без патологии, яичники и ма-
точные трубы без патологии.

Диагноз: «Полное выпадение матки и стенок влагали-
ща. Ректоцелле, цистоцелле, ВВА тяжелой степени, деку-
битальная язва».

Заключение: показано оперативное лечение – влага-
лищная экстирпация матки с придатками, передняя коль-
порафия, задняя кольпоперинеорафия с леваторопла-
стикой.

Учитывая ВВА тяжелой степени, с целью улучшения 
репаративных процессов в послеоперационном пери-
оде проведено местное лечение микронизированным 
эстриолом Овестин в форме крема в течение 2 нед. в ре-
жиме: 1 аппликация (0,5 мг эстриола) интравагинально 
ежедневно.

Операция 6.10.2023 выполнена в полном объеме, без 
осложнений. Течение послеоперационного периода без 
осложнений. Заживление всех швов первичное. Мочеис-
пускание и акт дефекации без особенностей. Выписана 
12.10.2023 (на 6-е сут.) в удовлетворительном состоянии. 
В послеоперационном периоде рекомендовано продол-
жить поддерживающую терапию Овестином 2 раза в нед. 
в течение 1 мес. с целью предотвращения рецидива ВВА, 
а затем продлить поддерживающую терапию Овестином 
для профилактики ГУМС у пациенток в постменопаузе.

Всем пациенткам группы ПРО проведена предопераци-
онная подготовка с использованием микронизированного 

2  Таблица 2. Структура экстрагенитальной патологии 
у обследованных пациенток
2  Table 2. Extragenital pathology patterns in the examined 
patients

Заболевания Группа РЕТРО
(n = 70)

Группа ПРО
(n = 34)

Сердечно-сосудистая система 17 (24,3%) 8 (23,5%)

Органы дыхания 10 (14,30%) 6 (17,6%)

Органы желудочно-кишечного 
тракта 33 (47,1%) 17 (50,0%)

Системные заболевания 
соединительной ткани 19 (27,1%) 9 (26,4%)

2  Таблица 3. Оценка клинических симптомов эстрогенного дефицита у обследованных пациенток до лечения
2  Table 3. Evaluation of clinical symptoms of estrogen deficiency in the examined patients before treatment

Симптомы
1 балл

(легкая выраженность)
2 балла

(умеренные проявления)
3 балла

(тяжелая степень проявления)

Группа РЕТРО Группа ПРО Группа РЕТРО Группа ПРО Группа РЕТРО Группа ПРО

Выделения из влагалища 
с неприятным запахом, иногда 
кровянистые

4 (5,7%) 2 (5,9%) 19 (27,1%) 10 (29,4%) 6 (8,6%) 3 (8,8%)

Гиперемия, раздражение 
и отечность в области вульвы 8 (11,4%) 4 (11,8%) 33 (47,1%) 17 (50,0%) 16 (22,9%) 7 (20,6%)

Гиперемия, сухость стенок 
влагалища, мацерация 5 (7,1%) 3 (8,8%) 24 (34,3%) 11 (32,3%) 17 (24,2)% 8 (23,5%)

Запах мочи 2 (2,9%) 1 (2,9%) 6 (8,6%) 3 (8,8%) 11 (15,7%) 5 (14,7%)
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эстриола Овестин в форме крема по вышеуказанной данной 
схеме. Отмечен быстрый клинический эффект со значитель-
ным улучшением состояния слизистой влагалища и умень-
шением проявлений вульвовагинальной атрофии. Ослож- 

нений в послеоперационном периоде выявлено не было. 
Заживление – первичным натяжением. Даны рекомендации 
продолжить применение Овестина в режиме: 1 аппликация 
(0,5 мг эстриола) 2 раза в нед. При применении Овестина 
ухудшений экстрагенитальной патологии не наблюдалось.

В отличие от пациенток группы РЕТРО, у которых те-
чение послеоперационного периода осложнилось кате-
терозависимым циститом в 22,9% случаев, задержкой 
мочи – у каждой пятой пациентки (18,6%), заживление 
швов вторичным натяжением (7,1%), а также развитием 
послеоперационных гематом у 8 (11,4%) пациенток.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данный опыт предоперационной подготовки с приме-
нением Овестина (Aspen Bad Oldesloe GmbH, Германия) 
в форме вагинального крема (1 мг/г, 15 г, с калиброван-
ным аппликатором) у пациенток с генитальным пролапсом 
в постменопаузе обеспечивает:

 ■ комфортные условия при выполнении хирургического 
вмешательства: хорошее сопоставление тканей при на-
ложении швов ввиду восстановления структуры эпите-
лия влагалища;

 ■ отсутствие паренхиматозного кровотечения;
 ■ отсутствие послеоперационных осложнений. 0
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Резюме
Приблизительно у каждого пятого человека в течение жизни развивается какое-либо злокачественное новообразование 
(ЗНО). Примерно 1 из 9 мужчин и 1 из 12 женщин умирают от рака. На две трети всех новых случаев онкологических 
заболеваний приходится 10 основных типов рака. В настоящее время мы можем свидетельствовать смену обезличенного 
характера оценки эффективности лечения на персонализированный подход, включающий анализ качества жизни онколо-
гического больного, его возраста, коморбидности, стадии и иммуногистохимических и молекулярно-генетических харак-
теристик опухолевого процесса. Несмотря на революционные прорывы в понимании молекулярной биологии опухолей, 
новаторские технологии в разработке циторедуктивного и противоопухолевого лечения, рак остается одной из самых 
серьезных угроз для здоровья и основной причиной смерти во всем мире. Трудности диагностики рака на ранних стадиях, 
отсутствие четких маркеров «готовности» тканей к опухолевому росту, несовершенство принципа персонифицированности 
противоопухолевой терапии и ряд других вопросов не позволяют выйти из порочного круга. Эпидемиология онкологиче-
ских заболеваний характеризуется гендерными различиями. У женщин чаще всего регистрируется рак молочной железы, 
легких и колоректальный рак. Современные достижения в онкологии привели к увеличению показателя выживаемости 
онкологических пациенток. Однако противоопухолевая терапия (ПОТ) характеризуется целым спектром токсического вли-
яния на органы и системы. У женщин ПОТ часто осложняется преждевременной недостаточностью функции яичников (ПНЯ). 
Поэтому значительная часть женщин после благополучного завершения лечения онкологического заболевания нуждается 
в использовании менопаузальной гормональной терапии (МГТ). В настоящей статье будут представлены результаты поиска 
информации о приемлемости назначения МГТ пациенткам после лечения негинекологических онкологических заболева-
ний, а также варианты альтернативной коррекции климактерических расстройств.

Ключевые слова: менопаузальная гормональная терапия (МГТ), онкология, негинекологический рак, бета-аланин, климак-
терический синдром, противоопухолевая терапия
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History of cancer and induced menopause:  
Help – cannot be reconciled
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Abstract
Approximately one in five men or women develops some form of malignant neoplasm (MN) in their lifetimes. Around one 
in nine men and one in 12 women die from cancer. Ten major types of cancer comprise two-thirds of all new cases of 
cancer. Now, we can witness a change from impersonal treatment efficacy assessment to a personalized approach, including 
an analysis of cancer patient’s QoL, his/her age, comorbidity, stage, and immunohistochemical and molecular genetic 
characteristics of the tumour process. Despite revolutionary advancements in understanding of the molecular biology of 
tumours, innovative techniques in the development of cytoreductive and anti-tumour treatments, cancer remains one of 
the most serious health challenges and a leading cause of death worldwide. Challenges in early diagnosis of cancer, the 
absence of clear markers for tissue "readiness" for tumour growth, the inadequacy of the principle of anti-tumour therapy 
personalization and a number of other issues do not allow to get out of the vicious circle. The epidemiology of oncological 
conditions is characterized by gender differences. Breast, lung, and colorectal cancers are the most commonly reported 
cancer in women. Modern advances in oncology have led to an increase in survival rates in cancer female patients. However, 
anti-tumour therapy (AT) is characterized by a diverse array of toxic effects on organs and systems. In women, AT is often 
complicated by premature ovarian failure (POF). Therefore, a significant percentage of women need to u se menopausal 
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ВВЕДЕНИЕ

Международное агентство по изучению рака (МАИР) 
в 2024 г. опубликовало «финальные оценки глобального 
бремени рака». В 2022 г. во всем мире было зарегистри-
ровано 20 млн новых случаев рака, из них 9,7 млн у жен-
щин. Прогнозируется, что к 2050 г. эта цифра вырастет на 
77% и достигнет 35 млн. Приблизительно у каждого пятого 
человека в течение жизни развивается какое-либо злока-
чественное новообразование (ЗНО). Примерно 1 из 9 муж-
чин и 1 из 12 женщин умирают от рака. На две трети всех 
новых случаев онкологических заболеваний приходится 
10 основных типов рака. Оценки были рассчитаны на базе 
данных по 185 странам и 36 видам неоплазий. Самым рас-
пространенным ЗНО у женщин в мире является рак молоч-
ной железы (РМЖ), на долю которого приходится 11,6% от 
общего числа новых случаев рака (2,3 млн). РМЖ был са-
мым распространенным ЗНО в подавляющем большинстве 
стран (157 из 185). У женщин рак легких и колоректальный 
рак занимают 2-е и 3-е места как по числу новых случаев 
заболевания, так и по числу случаев смерти [1].

В  репродуктивном возрасте ЗНО диагностируются 
в 2 раза чаще у женщин, чем у мужчин. Во всем мире при-
мерно у 10% пациенток верификация онкологического за-
болевания приходится на возраст до 40 лет [2]. С одной 
стороны, прослеживается четкое улучшение показателя 
выживаемости онкологических пациентов. С другой, нарас-
тает пул долгосрочных последствий противоопухолевой 
терапии ПОТ. Овариэктомия, гонадотоксическая химиоте-
рапия (ХТ) / лучевая терапия (ЛТ), применяемая на область 
малого таза, некоторые разновидности гормональной те-
рапии способствуют развитию преждевременной недо-
статочности функции яичников (ПНЯ) и могут вызвать не-
обратимую менопаузу. К самым частым онкологическим 
нозологиям, терапия которых сопровождается поврежде-
нием яичников, можно отнести РМЖ, гинекологические 
и гематологические онкологические заболевания [3].

Клетки яичника активно делятся в митотическом цикле 
и являются наиболее чувствительными к цитотоксическому 
влиянию ХТ (особенно алкилирующие препараты и соеди-
нения на основе платины). Ооциты характеризуются низким 
потенциалом регенерации, а их количество четко запро-
граммировано генетически. Под влиянием ХТ фолликулы, 
вступившие в фазу роста, подвергаются атрезии. Поэтому 
повреждающее действие ХТ в гонадах, как правило, носит 
необратимый характер. Влияние новых таргетных методов 
лечения и иммунотерапии на функцию яичников четко не 
установлено [4]. Хирургический метод лечения пациентов, 

имеющих ЗНО, является наиболее радикальным. При усло-
вии высокой степени дифференцировки опухоли, низкой 
степени злокачественности на ранних стадиях заболевания 
данный метод может привести к полному выздоровлению. 
ЛТ обладает прямым дозозависимым повреждающим дей-
ствием на репродуктивные органы женщины [5].

Симптомы и последствия, связанные с менопаузой, ча-
сто остаются без должного внимания, поскольку основ-
ная забота о пациенте сосредоточена на возможности 
рецидива заболевания. Диагностика симптомов дефици-
та эстрогенов на фоне или после завершения лечения 
представляет собой определенные сложности, посколь-
ку симптомы менопаузы могут имитировать распростра-
ненные нежелательные эффекты самой ПОТ. Не существу-
ет установленных критериев диагностики менопаузы на 
фоне ремиссии ЗНО. Такие общепринятые диагностиче-
ские критерии, как аменорея >12 мес., высокий уровень 
фолликулостимулирующего, низкие значения антимюлле-
рова гормона не являются надежными, поскольку функция 
яичников может восстановиться даже через несколько лет 
после окончания ПОТ [6]. Минимизация последствий ПОТ 
и использование соответствующих ресурсов может суще-
ственно улучшить качество жизни женщин [7].

Управление симптомами индуцированной менопаузы 
после ЗНО является более сложной задачей. Ятрогенное 
повреждение яичников сопровождается быстрым разви-
тием дефицита эстрогенов. Климактерические расстрой-
ства носят более тяжелый и устойчивый характер, чем при 
естественной менопаузе, когда дефицит эстрогенов фор-
мируется постепенно (за несколько лет до наступления 
менопаузы) и организм успевает адаптироваться к изме-
нившимся условиям. Соответственно, увеличиваются ри-
ски всех долгосрочных последствий дефицита эстрогенов 
в виде возраст-ассоциированной патологии (остеопороз, 
сердечно-сосудистые заболевания, атеросклероз, мета-
болические и когнитивные нарушения). Европейское об-
щество медицинской онкологии разработало руководя-
щие принципы и стратегии сохранения функции яичников 
у онкологических пациентов. Однако эта тема в данной 
статье обсуждаться не будет [8].

МЕНОПАУЗАЛЬНАЯ ГОРМОНАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 
В ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Большинство пациенток после завершения ПОТ не 
информированы о  возможных ее последствиях и  ли-
шены полноценной помощи. В настоящее время сохра-
няется острая необходимость в разработке клинически 

hormone therapy (MHT) after successful completion of cancer treatment. This article presents the results of the search for 
information about the acceptability of MHT for female patients after treatment of non-gynecological cancers, as well as 
alternative therapy options for menopausal disorders.
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эффективных и ориентированных на пациента алгорит-
мов коррекции последствий дефицита эстрогенов для 
растущей популяции онкологических пациенток с преж-
девременной менопаузой. Менопаузальная гормональ-
ная терапия (МГТ) признана патогенетически обоснован-
ной в лечении женщин с климактерическим синдромом. 
Результаты имеющихся исследований подтверждают пре-
вышение преимуществ МГТ над рисками у здоровых жен-
щин в постменопаузе с симптомами дефицита эстроге-
нов, при условии ее своевременного старта (в течение 
10 лет после наступления менопаузы или в возрасте мо-
ложе 60 лет) [9].

Ошибочная интерпретация результатов исследования 
WHI (Women’s Health Initiative) привела к нерационально-
му опасению замещения женских половых гормонов как 
среди населения в целом, так и среди клиницистов. Тем не 
менее, еще до появления результатов WHI было извест-
но, что преждевременная менопауза и длительный гипо-
гонадизм снижают продолжительность жизни женщин по 
причине сердечно-сосудистых, метаболических, скелет-
ных осложнений. Поэтому отказ от МГТ также должен быть 
оправдан и аргументирован доказательствами. Онкологи-
ческие риски МГТ оцениваются в двух направлениях: по-
тенциальный риск развития ЗНО у пациенток без онколо-
гического анамнеза и риск рецидива и прогрессирования 
неоплазий у выживших после ПОТ [10].

Значительная часть женщин после благополучного 
завершения лечения ЗНО нуждается в назначении МГТ. 
С целью решения вопроса о приемлемости МГТ у жен-
щин, имеющих личную историю онкологического заболе-
вания, необходимо учитывать множество факторов: воз-
раст пациентки (до 45 лет), тип рака (рецепторный статус 
или гормонозависимость опухоли), время с момента по-
становки диагноза (конкурирующие риски меняются 
со временем), качество жизни (симптомы менопаузы), 

сопутствующие заболевания, факторы риска хрониче-
ских заболеваний (например, остеопороза и ишемиче-
ской болезни сердца), а также взгляды и предпочтения 
самой пациентки [11].

В 2024 г. опубликован обзор, авторы которого обраща-
ют внимание на результаты последних рандомизирован-
ных контролируемых испытаний (РКИ) и рекомендации 
международных сообществ. Согласно их заключениям, 
для онкологических пациентов, угрожаемых по разви-
тию ПНЯ или ранней менопаузы, в соответствии с их ри-
сками необходимо рассмотреть возможность назначения 
МГТ. Оптимальная продолжительность использования МГТ 
определяется до среднего возраста менопаузы (≥45 лет) 
в зависимости от симптомов и других соматических пока-
зателей (например, состояния минеральной плотности ко-
стей). Решение вопроса о приемлемости МГТ должно при-
ниматься исходя из учета всех особенностей клинической 
ситуации совместно с пациентом [12]. В табл. 1 обобщены 
имеющиеся данные относительно безопасности МГТ по-
сле завершения лечения негинекологических онкологиче-
ских заболеваний [3].

ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИЕ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ (ГЕМОБЛАСТОЗЫ)

Гематологические злокачественные заболевания 
представлены 3 основными типами: лейкемии, лимфомы 
и миеломы. Гематологические опухоли составляют около 
4% всех видов ЗНО у женщин моложе 50 лет [24]. Лечение 
гемобластозов (ХТ или трансплантация стволовых клеток) 
в 80% случаев сопровождается развитием ПНЯ [25, 26]. 
В исследованиях было продемонстрировано многогран-
ное благотворное влияние эстрогенов на пролиферацию 
и дифференцировку клеток крови. Работы, которые непо-
средственно рассматривают вопрос приемлемости МГТ 

2  Таблица 1. Использование системной менопаузальной гормональной терапии при различных типах негинекологических 
онкологических заболеваний (адаптировано из [3])
2  Table 1. Use of systemic MHT by cancer type

Эффекты МГТ на исходы онкологических заболеваний Уровень доказательности Использование МГТ

Гематологические 
злокачественные заболевания

Одно небольшое исследование (n = 130) не продемонстрировало 
никакого влияния [13] Очень низкий МГТ возможна

Меланома злокачественная 
(ранняя стадия)

Одно небольшое исследование (n = 206) не продемонстрировало 
никакого влияния [14] Очень низкий МГТ возможна

Колоректальный рак
Проспективное исследование (n = 834) и когортное исследование 
подтвердили благоприятное влияние МГТ на соответствующие 
риски [15, 16]

Низкий МГТ возможна

Гепатоцеллюлярный рак В исследовании случай-контроль (n = 244) сообщалось 
о благоприятном влиянии на соответствующие риски [17] Очень низкий МГТ возможна

Плоскоклеточный рак 
анального канала

При отсутствии экспрессии рецепторов эстрогенов МГТ считается 
безопасной [18] Очень низкий МГТ возможна

Рак почек Метаанализ продемонстрировал благоприятное влияние МГТ [19] Низкий МГТ возможна

Рак легких

Неоднородные данные: проспективное когортное исследование 
(n = 727) и данные SEER (n = 485) продемонстрировали благо-
приятное влияние МГТ [20, 21]; ретроспективное исследование 
(n = 498) и РКИ показали увеличение смертности [22, 23]

Средний МГТ возможна



154 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2025;19(4):151–159

П
ре

- и
 п

ос
тм

ен
оп

ау
за

после ПОТ гемобластозов, не обнаружили увеличения ри-
ска рецидива заболевания или повышения показателя 
смертности. В некоторых случаях эстрогены оказывали 
благоприятное влияние на течение этих заболеваний [27].

ЗЛОКАЧЕСТВЕННАЯ МЕЛАНОМА

Злокачественная меланома является одной из самых 
агрессивных опухолей. При изучении влияния половых 
гормонов на клетки меланомы получены противоречи-
вые результаты. В проспективном исследовании Е. Botteri 
(n = 684 696 норвежских женщин в возрасте 45–79 лет) 
монотерапия эстрогенами сопровождалась увеличением 
риска злокачественной меланомы, а добавление проге-
стина способствовало снижению данного риска [28]. Вы-
сокая экспрессия эстрогеновых рецепторов-β (ERβ) в опу-
холи была ассоциирована с благоприятным прогнозом 
для пациента, тогда как снижение последней сочеталось 
с худшим прогнозом и ранним развитием метастазов [29]. 
В обсервационном исследовании R.M. MacKie с участием 
206 пациенток с меланомой 1-й или 2-й стадии прово-
дилась оценка влияния МГТ на исходы заболевания в те-
чение 5 лет наблюдения после хирургического лечения. 
Одна из 83 пациенток (1,2%), использующих МГТ, погибла 
от рецидива заболевания. Тогда как в группе сравнения 
22 из 123 пациенток (17,9%), не получавших МГТ, умер-
ли от рецидива меланомы к концу 5-летнего периода на-
блюдения. Безопасность МГТ при запущенной метастати-
ческой меланоме остается неизвестной [14].

РАК ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Рак пищевода (РП)
Проанализированы результаты 8  исследований 

и 3 метаанализов, в которых не был подтвержден риск 
развития  РП на фоне приема МГТ. Единичные рабо-
ты свидетельствуют о протективном влиянии эстрогенов. 
В проспективном исследовании S. Menon (51 851 пользо-
ватель МГТ и контроль) длительный прием МГТ в течение 
5–10 лет был ассоциирован со снижением риска РП. Ис-
пользование МГТ было связано с развитием рефлюкс-эзо-
фагита без влияния на риск эзофагеальной неоплазии [30].

Рак желудка (РЖ)
Согласно гистологической классификации Lauren 

1965 г. выделяют кишечный, диффузный и смешанный 
типы. Международная классификация представлена боль-
шим количеством гистологических вариантов РЖ. Про-
ведена оценка результатов 9 исследований и 2 метаана-
лизов. Факт превалирования РЖ в структуре ЗНО среди 
мужчин, более поздний пик заболеваемости РЖ у жен-
щин (в постменопаузе), установленное ингибирующее 
влияние эстрогенов на ряд онкогенов, экспрессирующих-
ся в опухолевых клетках слизистой желудка, подчерки-
вают возможность протективного влияния эстрогенов на 
манифестацию процесса. Результаты большинства иссле-
дований не продемонстрировали значимого увеличе-
ния риска развития РЖ на фоне приема МГТ. Однако при 

проведении иммуногистохимического метода исследова-
ния ткани опухоли РЖ была установлена молекулярная 
аналогия опухоли желудка, молочной железы и эндоме-
трия, что формирует мнение об эквивалентной гормо-
нальной зависимости. Экспрессия рецепторов половых 
стероидов (ERα, AR и PR) была ассоциирована с низкой 
эффективностью лечения РЖ и плохими прогнозами [31]. 
Таким образом, при гормонозависимом варианте РЖ воз-
можно неблагоприятное действие МГТ [32].

Колоректальный рак (КРР)
В 2020 г. в структуре ЗНО у женщин около 10% прихо-

дилось на КРР1. У молодых женщин отмечается постоянный 
рост уровня заболеваемости КРР, особенно раком прямой 
кишки и анального канала. Лучевая терапия на область 
таза осложняется высоким процентом развития преждев-
ременной менопаузы [24]. Среди ЗНО ободочной и пря-
мой кишки выделяют также несколько гистологических 
вариантов опухолей. У женщин неоплазия чаще диагно-
стируется в нисходящем отделе толстого кишечника. Ши-
рокая экспрессия ER в кишечном эпителии, низкая частота 
КРР в предклимактерическом периоде также подчерки-
вает возможность протективного влияния эстрогенов [33].

В систематическом обзоре, опубликованном в 2019 г., 
представлены исходы овариальной транспозиции пе-
ред ЛТ (n = 765). Было показано, что функцию яичников 
можно сохранить в 20–100% случаев, причем эффектив-
ность транспозиции в первую очередь зависела от воз-
раста женщин. В группе 22 пациенток с установленным 
раком прямой кишки (n = 20) или анального канала (n = 2) 
транспозиция яичников сопровождалась сохранением 
функции яичников у 90% участниц моложе 40 лет и толь-
ко у 38% участниц более старшего возраста [34].

В 2017 г. представлены результаты Кохрановского об-
зора с включением 22 РКИ (43 637 женщин). Основные 
клинические эффекты применения МГТ у женщин в пери- 
и постменопаузе не касались негативного влияния МГТ на 
заболеваемость КРР. Использование МГТ сопровождается 
достоверным снижением риска КРР на 30% и давно явля-
ется мировым стандартом [35].

Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР)
В метаанализе, опубликованном в 2016 г., проводилась 

оценка ассоциаций репродуктивных показателей, а также 
факта использования МГТ с риском развития ГЦР. Вклю-
чено пятнадцать исследований (наблюдательные и слу-
чай-контроль), в которых было выявлено 1795 случаев 
ГЦР среди 2 256 686 наблюдаемых женщин. При сравне-
нии с пациентками, никогда не применявшими МГТ, объ-
единенный относительный риск (ОР) ГЦР для постоянных 
ее пользователей составил 0,60 (95% ДИ 0,37, 0,96), для 
пользователей мототерапии эстрогенами 0,73 (95% ДИ 
0,46, 1,17) и 0,67 (95% ДИ 0,45, 1,02) для пользователей, 
применяющих эстроген-прогестиновую терапию. Овари-
эктомия была значительно связана с повышенным риском 
ГЦР (ОР 2,23, 95% ДИ 1,46–3,41) [36].

1 World Health Organization (WHO). Колоректальный рак. Режим доступа: https://www.who.
int/ru/news-room/fact-sheets/detail/colorectal-cancer. 

https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/colorectal-cancer
https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/colorectal-cancer


155MEDITSINSKIY SOVET2025;19(4):151–159

Pr
e-

 a
nd

 p
os

tm
en

op
au

sa
l

Рак почек (РП)
Почечно-клеточный рак представляет собой ведущую 

гистологическую разновидность у молодых женщин. В не-
многочисленных исследованиях не было установлено 
взаимосвязи между МГТ и РП [27]. В 2020 г. опубликован 
метаанализ с участием 4194 женщин, которым был диа-
гностирован РП (среди 648 107 участников). Результаты 
подтвердили, что использование МГТ обратно пропорци-
онально ассоциировано с риском развития РП, и эта взаи-
мосвязь носит дозозависимый характер. При приеме МГТ 
в течение 12–18 лет отмечалось снижение риска РП на 
15–28% (p = 0,0021) [19].

Рак мочевого пузыря (РМП)
У женщин РМП диагностируется реже (1,18 vs 4,6%), 

но характеризуется более агрессивным течением. В име-
ющихся работах достоверных клинических подтвержде-
ний негативного влияния МГТ на риск РМП не получе-
но. В связи с тем, что в 12–18% случаев опухоль может 
экспрессировать ER, МГТ не следует назначать женщи-
нам [37].

Рак легких (РЛ)
Злокачественные новообразования легкого происхо-

дят из эпителиальной ткани бронхов различного калибра. 
Морфологически классифицируется на мелкоклеточный 
и немелкоклеточный рак. РЛ превалирует в структуре ЗНО 
мужчин (17,6 vs 3,8%). Ткань легкого в ряде случаев также 
способна экспрессировать ER. Причем ERβ при немелко-
клеточном раке являются промоторами пролиферативной 
активности опухоли [38]. В настоящее время имеющиеся 
результаты клинических испытаний продемонстрировали 
противоречивые выводы. Клинический опыт использова-
ния МГТ касается нейтральных, положительных и отрица-
тельных ассоциаций с частотой развития РЛ и смертно-
стью от него. В связи с возможной экспрессией ER МГТ не 
следует назначать данной когорте пациенток [39].

Рак щитовидной железы (РЩЖ)
Наиболее частыми гистологическими формами РЩЖ 

являются папиллярная и фолликулярная аденокарцино-
мы, составляющие соответственно 50–60% и 10–20% сре-
ди всех злокачественных опухолей щитовидной железы. 
Дифференцированные карциномы щитовидной железы 
превалируют в структуре ЗНО у женщин и отличаются хо-
рошим прогнозом. Беременность не оказывает влияния 
на вероятность РЩЖ. Женщины с индуцированной ме-
нопаузой имеют высокий риск развития РЩЖ (ОШ 2,52; 

95% ДИ 0,96–6,621). Изучение влияния МГТ с учетом экс-
прессии ER в ткани опухоли щитовидной железы на исхо-
ды рака не нашли своего подтверждения в большинстве 
эпидемиологических исследований [27].

Следует отметить, что после ПОТ пациентки получа-
ют заместительную гормональную терапию тироксином. 
Состояние субклинического гипертиреоза с одной сто-
роны предотвращает стимуляцию тиреотропным гормо-
ном и обеспечивает низкий риск рецидива РЩЖ, с дру-
гой – имеет негативное влияние на сердечно-сосудистую 
и костную систему. Радиойодтерапия в анамнезе увели-
чивает риск РМЖ, но не является противопоказанием 
для назначения МГТ. Поэтому динамическое наблюдение 
и своевременное вмешательство позволят избежать се-
рьезных осложнений [40].

В настоящее время нет руководств, которые предоста-
вили бы клиницистам конкретные рекомендации по назна-
чению МГТ женщинам с онкологическими заболеваниями 
в анамнезе. Отсутствие надежной информации и опасения 
нанести вред пациенту не дают возможности врачам на-
значать МГТ в ситуации ее необходимости. Консорциум на-
учных обществ, координируемый Испанским обществом 
по менопаузе, разработал инструмент по использованию 
МГТ женщинами с различными медицинскими состояния-
ми на основе имеющихся доказательств. «Критерии меди-
цинской приемлемости назначения МГТ» классифицируют 
только несколько типов негинекологических ЗНО (колорек-
тальный рак, рак легких и меланома) на 4 категории, пре-
доставляя рекомендации по безопасному использованию 
МГТ (табл. 2) [41]. Для унификации рекомендаций были 
определены следующие критерии приемлемости в соответ-
ствии с международной номенклатурой ВОЗ:

 ■ Категория 1: Нет ограничений на использование МГТ.
 ■ Категория 2: Преимущества перевешивают риски.
 ■ Категория 3: Риски в целом перевешивают преиму-

щества.
 ■ Категория 4: МГТ не следует использовать.

Кроме того, использованы 4 степени уровня доказа-
тельств каждого интересующего состояния:

(A) – высокое,
(B) – среднее,
(C) – низкое,
(D) – очень низкое.
При абсолютных противопоказаниях для назначе-

ния МГТ или отказе пациенток от гормональной терапии 

2  Таблица 2. Рак и критерии приемлемости назначения МГТ (адаптировано из [41])
2  Table 2. Cancer and MHT eligibility criteria

Комбинированная МГТ Монотерапия эстрогенами
Тиболон Локальная 

МГТ Примечание
ПО ТД ПО ТД

Колоректальный 
рак 1C* 1C* 1C* 1C* НД 1D

* Не проводилась оценка различных форм МГТ
** Вероятно, лучшие результаты дает 
монотерапия эстрогенами

Рак легких 2C* 2C* 2C* 2C* НД 1D * Не проводилась оценка различных форм МГТ

Меланома 2C* 2C* 2C* 2C* НД 1D Только одно когортное исследование 

Примечание. ПО – пероральная терапия; ТД – трансдермальная; НД – нет доказательств.
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доступны альтернативные средства коррекции климак-
терических расстройств. В отличие от МГТ, последние не 
имеют влияния на долгосрочные последствия дефици-
та эстрогенов и урогенитальные симптомы. Незначитель-
ное количество сравнительных испытаний негормональ-
ных методов коррекции вазомоторных симптомов (ВМС) 
(приливы, потливость, приступы озноба) не позволяет вы-
делить наиболее эффективный метод. Поэтому выбор те-
рапии должен основываться на учете всех его возмож-
ных влияний. Селективные ингибиторы обратного захвата 
серотонина (СИОЗС), ингибиторы обратного захвата се-
ротонина и норадреналина (СИОЗСН) и антидепрессан-
ты других химических групп способны уменьшать часто-
ту и тяжесть ВМС на 40–60%. Например, эсциталопрам 
(10–20 мг) и венлафаксин (37,5–75 мг) эффективны при 
ВМС и могут рассматриваться для пациенток, которые на-
ходятся в состоянии депрессии. Прием антидепрессан-
тов следует прекращать постепенно. Противосудорожные 
препараты прегабалин и габапентин обладают схожей эф-
фективностью. Габапентин (300–900 мг) уменьшает ВМС, 
но может вызывать сонливость, поэтому больше подходит 
для женщин, страдающих ночной потливостью и бессон-
ницей. Оксибутинин (третичный амин), использующийся 
при недержании мочи (2,5–5 мг), и антигипертензивный 
препарат на основе клонидина помимо своих основных 
эффектов могут также использоваться с целью уменьше-
ния приливов [11, 42]. В табл. 3 представлены возможные 
немедикаментозные и негормональные средства коррек-
ции климактерических нарушений.

Фитоэстрогены весьма популярны среди других 
средств альтернативной коррекции климактерических 
расстройств. Основными источниками фитоэстрогенов 
(изофлавонов) являются красный клевер, бобы сои и Ци-
мицифуга кистевидная. Красный клевер содержит сразу 
4 изофлавона (генистеин, формононетин, биоканин, дай-
дзеин) с наибольшей концентрацией. При сравнительной 
оценке эстрогенной активности изофлавонов наиболь-
шую продемонстрировали препараты на основе красно-
го клевера. Экстракт Цимицифуги кистевидной не про-
являет активирующего влияния на  ER, поэтому может 
использоваться у пациенток с гормонозависимыми фор-
мами ЗНО. Изофлавоны оказывают благоприятное вли-
яние на нейровегетативные менопаузальные симптомы. 
В исследовании прием изофлавонов сои сопровождал-
ся значимым снижением частоты ВМС на 20,6% (95% ДИ 
от -28,38 до -12,86; p < 0,00001) и тяжести приливов на 
26,2% (95% ДИ от -42,23 до -10,15, p = 0,001) по сравне-
нию с плацебо [44]. В опубликованном в 2019 г. обзоре 
было подтверждено многогранное влияние изофлавонов 
на частоту и степень тяжести приливов. Кроме того, фитоэ-
строгены в разной степени могут оказывать благотворное 
влияние на минеральную плотность костей, систолическое 
артериальное давление и гликемический профиль [45].

Негормональный антагонист рецепторов нейрокини-
на-3 (фезолинетант) также эффективен при лечении жен-
щин с ВМС, связанными с менопаузой. В исследованиях 
наблюдалось статистически значимое снижение частоты 
и тяжести приливов (с первых дней приема), а серьезные 

побочные эффекты наблюдались редко. В настоящее вре-
мя нет опубликованных данных по использованию фе-
золинетанта у онкологических пациентов. Хотя РМЖ не 
является противопоказанием к применению препара-
та. Результаты метаанализа, который был опубликован 
в 2024 г. (5 РКИ, n = 2168), подтвердили снижение частоты 
ВМС на 22,5% с отмеченным улучшением качества жиз-
ни. При отмене приема препарата отмечалось возобнов-
ление приливов [46].

Бета-аланин также занял уверенные позиции в спи-
ске негормональных препаратов, коррегирующих ВМС. 
По химической структуре бета-аланин является заме-
нимой аминокислотой. Точный механизм действия бета- 
аланина требует дальнейшего изучения. Считается, что 
его влияние на периферическом уровне опосредовано 
блокированием высвобождения гистамина, с последую-
щим модулированием вазодилатации и болевых ощуще-
ний. На центральном уровне бета-аланин стабилизирует 
работу центра терморегуляции, находящегося в гипота-
ламусе [47, 48].

В плацебо-контролируемом исследовании 70 женщин 
(47 с естественной и 23 с хирургической менопаузой) по-
лучали бета-аланин 400 мг/день. Бета-аланин продемон-
стрировал эффективность, превосходящую плацебо неза-
висимо от этиологии менопаузы. В 70% случаев женщины 

2  Таблица 3. Немедикаментозные методы и негормональ-
ные методы коррекции климактерических нарушений 
(адаптировано из [3] и дополнено автором [43])
2  Table 3. Non-drug methods and non-hormonal methods 
of correction of climacteric disorders

Метод ВМС Сексуальная 
функция

Сухость 
влагалища

СИОЗС и СИОЗСН + - -

Противосудорожные препараты + - -

Фитоэстрогены + - -

Бета-аланин + - -

Фезолинетант + - -

Оксибутинин + - -

Клонидин + - -

Вагинальные лубриканты 
и увлажнители - + +

Вагинальный лазер 
на углекислом газе - - -

Блокада звездчатого ганглия + - -

Когнитивно-поведенческая 
терапия + + -

Физические упражнения - - -

Акупунктура + - -

Гипноз + - -

Релаксация + - -

Примечание. СИОЗС – селективные ингибиторы обратного захвата серотонина;  
СИОЗСН – ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина;  
ВМС – вазомоторные симптомы.
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оценили эффект как «хороший» или «очень хороший». 
Не было зарегистрировано ни одного случая нежелатель-
ных явлений. Аналогичные результаты были получены 
также в плацебо-контролируемом испытании с участием 
100 женщин (средний возраст 49 ± 3 года), 50 из которых 
получали бета-аланин. При проведении оценки тяжести 
ВМС у 3 симптомы носили тяжелый характер, у 19 умерен-
ный и у 28 были отнесены к легкой степени. Суммарно по-
сле 2 мес. приема бета-аланина только у 8 женщин сохра-
нились ВМС умеренной степени тяжести. Нежелательных 
явлений также не было зарегистрировано [49, 50].

Интересная работа была проведена с участием жен-
щин (n = 108), находящихся на гормон-депривационной 
терапии трипторелином (3,75 мг/мес) по поводу эндоме-
триоза III–IV степени (аденомиозом и наружным гени-
тальным эндометриозом). Лечение бета-аланином про-
водилось в  течение 3  мес. (800  мг/день). Для оценки 
тяжести ВМС использовался опросник Модифицирован-
ного менопаузального индекса (MMI). Исходно средний 
балл MMI составил 45,8 ± 1,0, что соответствует средней 
степени тяжести симптомов. К концу наблюдения он сни-
зился до 24,2 ± 0,6, что свидетельствует о легкой степени 
тяжести. Авторы считают бета-аланин препаратом выбора 
для коррекции нейровегетативных менопаузальных рас-
стройств у пациенток с потребностью исключения допол-
нительной гормональной стимуляции [50].

Курсовое использование бета-аланина сопрово-
ждается улучшением концентрации внимания и сна. Бе-
та-аланин способствует повышению уровня карнози-
на в скелетных мышцах человека, который улучшает их 
производительность при высокоинтенсивных нагруз-
ках вне зависимости от степени тренированности. Таким 
образом, отмечается повышение толерантности к  фи-
зическим нагрузкам. Бета-аланин не влияет на гормо-
нальный профиль, метаболически нейтрален, а благопри-
ятный профиль безопасности позволяет его использовать 

в практике ведения в том числе онкологических пациен-
тов. В Российской Федерации бета-аланин зарегистри-
рован под названием Клималанин (РУСФИК ООО, группа 
компаний Recordati). Препарат выпускается в таблетках по 
400 мг, которые назначают 1–3 раза в день [50]. Рекомен-
дованный курс приема 3 месяца.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Определение здоровья не должно носить ограниченный 
характер и быть основанным только лишь на референсных 
значениях множественных обследований. Всемирная орга-
низация здравоохранения дает более полное определение 
термина здоровья и расширяет его границы до физическо-
го, интеллектуального и социального благополучия. Прекра-
щение работы репродуктивной системы у женщин является 
предпосылкой формирования пула пациенток со специфи-
ческими проблемами здоровья. В настоящее время созданы 
научные сообщества по изучению проблем менопаузы, раз-
работаны практические рекомендации по ведению женщин 
с дефицитом эстрогенов, многопрофильные подходы позво-
ляют сводить к минимуму его последствия.

Онкологический анамнез пациента сокращает имеющи-
еся терапевтические ресурсы и возможности. Плохая ин-
формированность пациента о последствиях ПОТ, ограничен-
ный опыт клиницистов ведения онкологических пациентов 
в период ремиссии ЗНО отражается на всех концепциях 
здоровья. В настоящей статье проведена попытка скон-
центрировать имеющуюся информацию и международный 
опыт пациентоориентированной медицины климактерия 
для обучения специалистов и внедрения новой стратегии 
ведения «сложного» пациента, основанной на поддержа-
нии его качества жизни и долголетия. 0
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