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РЕПРОДУКТИВНАЯ МЕДИЦИНА В ФОКУСЕ 
МЕЖДУНАРОДНОГО КОНГРЕССА

В течение четырех дней, в конце января 2020 года, в 
ФГБУ НМИЦ АГП им. В. И. Кулакова в Москве прохо-
дила работа уже ставшего традиционным XIV Между-
народного конгресса по репродуктивной медицине. 
Идейными вдохновителями этого значимого професси-
онального мероприятия вновь выступили Г. Т. Сухих — 
президент конгресса академик РАН, профессор дирек-
тор Национального медицинского исследовательского 
центра акушерства, гинекологии и перинатологии и 
Л. В. Адамян — председатель организационного коми-
тета конгресса академик РАН, профессор заместитель 
директора Центра им. В. И. Кулакова.
По данным Минздрава РФ, в первом полугодии 
2019 года в разных регионах страны частота бесплод-
ных браков составила от 17,2% до 24%. Учитывая, что 
демографическая проблема с годами становится все 
острее не только в России, но и во многих странах 
мира, вопросы востребованности и эффективности 
вспомогательных репродуктивных технологий не те-
ряют своей актуальности. В связи с этим конгресс по 
репродуктивной медицине преследует цель улучше-
ния качества оказания помощи в планировании семьи 
и рождении детей, а именно: внедрение современных 
технологий в диагностику и лечение заболеваний, 
увеличение результативности применения вспомо-
гательных репродуктивных технологий, оказание 
высококвалифицированной помощи беременным жен-
щинам и новорожденным, развитие репродуктивного 
здоровья у женщин, мужчин и детей.
В этом году интерес к конгрессу проявили более 
1500 участников из 24 стран (Австрия, Азербайджан, 
Беларусь, Бельгия, Великобритания, Германия, Из-
раиль, Индия, Италия, Казахстан, Канада, Киргизия, 
Молдова, Нидерланды, ОАЭ, Португалия, Россия, 
Румыния, США, Узбекистан, Украина, Франция, Швей-
цария, Япония), 70 субъектов РФ и 186 городов России.
Работа конгресса проходила в формате пленарных 
и секционных заседаний, которые охватили такие 
основные темы научной программы, как профилак-
тика репродуктивных потерь, ведение беременности 

Люди. События.  
Комментарии

высокого риска, сохранение репродуктивного здоро-
вья и качества жизни при различных заболеваниях. 
Ведущие специалисты международного уровня поде-
лились новейшими достижениями в репродуктивной 
медицине. Большой интерес вызвали интерактив-
ные прямые трансляции из операционных Центра 
акушерства и гинекологии им. Кулакова. Участники 
конгресса стали свидетелями сложных операций в 
области репродуктивной хирургии. В формате школ 
были раскрыты темы перинатальной медицины, лапа-
роскопии в гинекологии, эндоскопической хирургии, 
междисциплинарного подхода к лечению. В рамках 
конгресса проведено совещание главных специали-
стов акушеров-гинекологов Минздрава России из всех 
федеральных округов и регионов.
Организаторы конгресса, среди которых, помимо ФГБУ 
НМИЦ АГП им. В. И. Кулакова, Минздрав РФ, Россий-
ское общество акушеров-гинекологов, Общество по 
репродуктивной медицине и хирургии (ОРМХ) и Рос-
сийская ассоциация эндометриоза (РАЭ) уверены, что 
в начале следующего года очередной Международный 
конгресс по репродуктивной медицине представит 
обновленную научную программу.

70–75 
ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ
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дисплазии шейки матки
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110 ЛЕТ  
КАФЕДРЕ АКУШЕРСТВА  
И ГИНЕКОЛОГИИ ЛЕЧЕБНОГО 
ФАКУЛЬТЕТА  
РНИМУ ИМ. Н. И. ПИРОГОВА: 
ВЕХИ НАУЧНОГО ПУТИ

что сразу отразилось на снижении 
смертности. Внедрение асептики 
в акушерство стало большой за-
слугой профессора и его учеников.
При Н. И. Побединском для сту-
дентов на кафедре был впервые 
введен акушерский семинар. С 1909 
по 1920 год сотрудники кафедры 
занимались разработкой основ опе-
ративного акушерства и патологии 
беременности. Научные труды Н. И. 
Побединского посвящены спосо-
бам ведения родов при узком тазе, 
токсикозам у беременных, хирур-
гическому лечению беременных 
с опухолями матки. Он написал 
«Краткий учебник акушерства» 
(1905), выдержавший 7 изданий, 
«Успехи кесарского сечения в Рос-
сии за последние 25 лет» (1913).
В разные годы руководителями и 
сотрудниками кафедры были из-
вестные профессора и ученики Н. 
И. Побединского: Федор Алексан-
дрович Александров, Павел Ки-
рикович Унтилов, Евгений Митро-
фанович Курдиновский, Сергей 
Апполинарьевич Селицкий, Леонид 
Николаевич Варнек, Исаак Леон-

К
афедра акушерства 
и гинекологии меди-
цинского факульте-
та Высших женских 
курсов в Москве была 
организована в 1909 

году профессором Николаем Ива-
новичем Побединским. Тогда, 
17 сентября 1909 года, он прочи-
тал первую лекцию по акушерству 
слушательницам Высших женских 
курсов. Приобретая специальность 
акушерки, слушательницы курсов 
доказывали, что предназначение 
женщины рожать детей не противо-
речит ее умению принимать роды.
В 1894 году Н. И. Побединский за-
щитил докторскую диссертацию 
«Материалы к учению о предлежа-
нии детского места в клиническом 
отношении» в Военно-медицин-
ской академии в Санкт-Петербурге, 
а в 1895 году в клинике Московского 
университета впервые в России 
провел операцию кесарева сечения 
с успешным исходом. В дальней-
шем Николай Иванович выполнил 
множество таких операций, осо-
бое внимание он уделял асептике, 

В 2019 году свой 110-летний юбилей отметила кафедра, создание которой было серьезным прорывом в 
системе высшего образования в России, поскольку женщины с дипломом лекаря наравне с мужчинами 
могли заниматься медицинской практикой. Сегодня кафедра акушерства и гинекологии лечебного 
факультета РНИМУ им. Н. И. Пирогова продолжает славные традиции, заложенные более века назад,  
и покоряет новые вершины в научной, практической и образовательной деятельности

тьевич Брауде, Иосиф Исаакович 
Фейгель — опытные клиницисты и 
блестящие лекторы.
С первых дней создания на кафедре 
велись разносторонние актуальные 
и перспективные исследования, 
закладывались основы многих бу-
дущих научных направлений в аку-
шерстве и гинекологии. Впервые в 
России были начаты исследования 
по выявлению причин, лечению и 
профилактике атонических маточ-
ных кровотечений, тактике ведения 
родов при узком тазе, профилакти-
ке послеродовых заболеваний, по 
влиянию искусственных абортов на 
заболеваемость женщин. Так, Евге-
ний Митрофанович Курдиновский 
опубликовал около 100 научных ра-
бот, посвященных охране материн-
ства и младенчества, физиологии 
и патологии женского организма, 
профессиональной патологии и 
профилактике женских болезней, 
обезболиванию родов, научным 
основам диспансеризации. Он внес 
вклад в становление социально-
гигиенического направления в аку-
шерстве и гинекологии.

А. З. Хашукоева

ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н. И. Пирогова, кафедра акушерства и гинекологии лечебного факультета, Москва
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Леонид Николаевич  
Варнек

В 1903 году E. М. Курдиновский за-
щитил докторскую диссертацию о 
физиологических и фармакологи-
ческих опытах на изолированной 
матке. Его клинико-эксперимен-
тальные исследования, обобщен-
ные в монографии «Об обезболи-
вании нормальных родов» (1906), 
способствовали решению пробле-
мы обезболивания родов в Рос-
сии. Он — автор руководства по 
гистологии женской половой сфе-
ры (1910). Разработанная E. М. Кур-
диновским схема возбуждения ро-
довой деятельности носит его имя. 
Он предложил ряд методик для 
изучения влияния труда и быта на 
организм женщины, а также ком-
плекс мероприятий по профилак-
тике онкологических заболеваний 
в гинекологии, подготовил к из-
данию «Краткий курс патологиче-
ской гистологии женской половой 
сферы» (1910), «Женские болезни, 
как патологические жизнепро-
явления всего организма» (1924). 
Е. М. Курдиновский состоял членом 
правления Всесоюзного научного 
общества акушеров-гинекологов, 
ученого медицинского совета Нар-
комздрава РСФСР, избирался почет-
ным председателем заседаний VII и 
VIII Всесоюзных съездов акушеров 
и гинекологов.

Большой вклад в научную дея-
тельность кафедры акушерства и 
гинекологии внес профессор Фе-
дор Александрович Александров, 
руководивший кафедрой с 1912 по 
1921 год. Он проявил себя как сто-
ронник более тесной связи дости-
жений теоретической и практиче-
ской медицины, пропагандировал 
расширение экспериментальной 
работы в клинике. Под его руко-
водством проводились работы 
по изучению свертывания крови, 
микрофлоры влагалища при ин-
фицированных абортах, внедрена 
техника операции Вертгейма.
С 1921 по 1930 год кафедру женских 
болезней возглавлял профессор 
Исаак Леонтьевич Брауде. На про-
тяжении этих лет научная деятель-
ность кафедры была направлена на 
разработку диагностики и методов 
оперативного лечения рака шей-
ки матки. Коллектив кафедры вел 
большую работу по воспитанию мо-
лодых кадров. Помимо чтения лек-
ций по акушерству и гинекологии 
на 4 курсе, для студентов 5-го курса 
ввели обязательные групповые 
практические занятия, включав-
шие работу в отделении и поликли-
нические приемы. И. Л. Брауде — 
автор около 100 научных работ, 
в том числе 5 руководств по аку-

шерству и гинекологии для врачей 
и студентов. Основные его труды 
посвящены вопросам оперативной 
гинекологии, неотложной помощи 
при акушерско-гинекологических 
заболеваниях, ранней диагностике 
рака матки, а также вопросам орга-
низации акушерско-гинекологиче-
ской помощи. Он предложил новые 
методики операции при раке матки, 
трансперитонеального шеечного 
(перешеечного) кесарева сечения, 
а также усовершенствовал методи-
ки кольпотомии, хирургического 
лечения выпадения матки и влага-
лища и другие.
И. Л. Брауде проводил большую 
работу как председатель Централь-
ной научной комиссии по борьбе с 
абортами и член президиума комис-
сии по родовспоможению М3 СССР 
и М3 РСФСР. И. Л. Брауде состоял 
членом президиума Всероссийского 
и Московского обществ акушеров-
гинекологов. В течение 18 лет был 
главным редактором журнала «Аку-
шерство и гинекология».
Свои соображения по вопросам 
преподавания профессор И. Л. Бра-
уде изложил в работах «К рефор-
ме медицинского образования» и 
«О поликлиническом методе пре-
подавания». Совместно с коллегами 
им были изданы крупные руковод-
ства и монографии, которые неод-
нократно переиздавались: «Пробо-
дение матки» (1918, 1921), «Раннее 
распознавание рака матки» (1928, 
соавт. Е. Ф. Беляева), «Неотложная 
оперативная помощь при гинеко-
логических кровотечениях» (1932), 
«Женская консультация» (1939, со-
авт. М. С. Найдич), «Консервативное 
лечение женских болезней» (1939), 
«Неотложная хирургия в акушер-
стве и гинекологии» (1947), «Опе-
ративная гинекология» (1959), «Не-
оперативная гинекология» (1957, 
соавт. М. С. Малиновский, А. И. Се-
ребров.); «Неотложная помощь 
при акушерско-гинекологической 
патологии» (1962, соавт. Л. С. Пер-
сианинов).

Е. М. Курдиновский состоял 
членом правления Всесоюзного 
научного общества 
акушеров-гинекологов, 
ученого медицинского 
совета Наркомздрава 
РСФСР, избирался почетным 
председателем заседаний 
VII и VIII Всесоюзных съездов 
акушеров и гинекологов

начал проводить лечение без при-
менения наркотических средств. 
Ряд его исследований посвящен 
токсикозам беременных, в частно-
сти он предложил классификацию 
дерматозов беременных. Большой 
практический интерес представ-
ляли его работы по лактотерапии в 
акушерстве и гинекологии, ранне-
му вставанию после родов, а также 
по применению противозачаточ-
ных средств. Профессор Селицкий 

Большой вклад в научные изы-
скания кафедры внес профессор 
Сергей Апполинарьевич Селиц-
кий — автор более 100 научных ра-
бот, в том числе ряда монографий. 
В 1921 году он защитил докторскую 
диссертацию на тему «К вопро-
су об эклампсии в клиническом 
отношении». С. А. Селицкий вы-
ступал против лечения эклампсии 
как заболевания, обусловленного 
интоксикацией, и одним из первых 

совместно с директором гинеко-
логической клиники Московского 
университета профессором А. П. 
Губаревым в 1927 году опубликовал 
одну из первых в нашей стране 
монографий «Противозачаточные 
средства в современном научном 
освещении», которая переиздава-
лась 4 раза.
С. А. Селицкий был популяриза-
тором науки, редактором раздела 
«Акушерство. Гинекология» перво-
го издания Большой медицинской 
энциклопедии. Его перу принадле-
жат 15 научно-популярных книг по 
охране здоровья женщины.
Несмотря на то что Сергей Апполи-
нарьевич Селицкий был крупным 
специалистом в области гинеколо-
гии, в 1935 году он вместе с женой 
и двумя дочерьми был выслан из 
Москвы в Поволжье. Селицкие воз-
вратились в столицу только перед 
началом Великой Отечественной 
войны. Дочь Сергея Апполинарье-
вича София Сергеевна (1922—1998) 
пошла по стопам отца: она была 
одной из выдающихся в России 
женщин-профессоров, с 1963 по 
1998 год руководила гинекологи-
ческим отделением НИИ скорой 
помощи им. Н. В. Склифосовского.
В 1931—1941 и в 1945—1951 годах 
кафедрой акушерства и гинеколо-
гии 2-го ММИ руководил профес-
сор подполковник медицинской 
службы Иосиф Исаакович Фейгель. 
Во время войны он был главным 
гинекологом Западного и 3-го Бе-
лорусского фронтов. Позднее был 
арестован по «делу врачей».
Под непосредственным руковод-
ством И. И. Фейгеля на кафедре 
изучались нарушения менструаль-
ного цикла в различные периоды 
жизни женщины и роль в этом 
яичников, диагностика и лече-
ние воспалительных заболеваний 
женских половых органов и зло-
качественных новообразований 
органов малого таза, внематочной 
беременности, широко внедря-
лось обезболивание в акушерстве 

С 1921 по 1930 год кафедру 
женских болезней возглавлял 
профессор Исаак Леонтьевич 
Брауде
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разработал систему оказания ме-
дицинской помощи женщинам на 
различных этапах медицинской 
эвакуации.
Как заведующий кафедрой Иосиф 
Федорович вместе со своими со-
трудниками продолжал исследова-
ния биомеханизма родов, аномалий 
родовой деятельности, лечения ми-
омы матки, бесплодия (З. М. Захаро-
ва, И. М. Грязнова, Л. П. Бакулева, 
К. Я. Иванова, С. Я. Малиновская, 
К. К. Лапко, В. И. Ельцов-Стрел-
ков, И. В. Ильин, Г. М. Савельева, 
А. С. Слепых, В. И. Верулашвили).
Блестящий педагог, талантливый 
методист и организатор, И. Ф. Жор-
даниа уделял большое внимание 
практическим занятиям со студен-
тами в больничных палатах, на-
целивал сотрудников кафедры на 
изучение клиники родов. Серия 
работ, посвященных этому вопросу, 
легла в основу сборника «Биоме-
ханизм родов», а формулу опре-
деления предполагаемой массы 
плода «по Жорданиа» знает каждый 
студент-медик.
Многосторонняя научная и практи-
ческая деятельность И. Ф. Жорда-
ниа, его богатый педагогический и 
клинический опыт нашел отраже-
ние в трех больших трудах: «Прак-
тическая гинекология (избранные 
главы)», учебники «Акушерство» 
и «Гинекология», — по которым 
выучилось не одно поколение вра-
чей акушеров-гинекологов. Он был 
членом президиума Всемирной 
федерации акушеров-гинекологов, 
председателем правления Всесоюз-
ного общества акушеров-гинеколо-
гов, заслуженным деятелем науки.
Вторым профессором на кафедре 
в это время работал профессор 
А. В. Ланковиц, который был боль-
шим знатоком оперативного аку-
шерства. Совместно с доцентом 
кафедры А. А. Ивановым он обоб-
щил свой многолетний опыт в ру-
ководстве «Акушерский фантом».
В связи с переходом И. Ф. Жорда-
ниа на должность директора НИИ 

и гинекологии, разрабатывалась 
техника парафинолечения как в 
стационаре, так и амбулаторно.
Научные труды Иосифа Исааковича 
Фейгеля и сотрудников кафедры 
(Г. Е. Гофман, Б. А. Левитин, Н. Д. Си-
лина, Р. С. Орлова, Н. Я. Сосенкова, 
З. М. Захарова, К. Г. Комарова и др.) 
были посвящены вопросам мерт-
ворождаемости, обеспечения нор-
мального течения беременности, 
родов и послеродового периода; 
диагностике гонореи у женщин; во-
просам гигиенического режима во 
время беременности и после родов; 
геморрагическим метропатиям; 
хирургическим вмешательствам 
при различных гинекологических и 
урологических заболеваниях; исто-

этот период на кафедре в допол-
нение к существующей патогисто-
логической лаборатории и музею 
были организованы биохимическая 
и серологическая лаборатории, 
физиотерапевтическое и радио-
рентгенологическое отделения.
Основные труды, опубликованные 
И. И. Фейгелем: «Мертворожда-
емость» (1929), «К вопросу о воз-
никновении типических разрывов 
промежности и продольных спон-
танных разрывов шейки матки во 
время родов» (1930), «Кариологи-
ческие исследования овогенеза у 
человека» (1935), «Анатомо-фи-
зиологические особенности нор-
мального послеродового периода. 
Его гигиена и диететика» (1937), 
«Диагностика женской гонореи 
реакцией на гонококковый анти-
ген» (1941), «Здоровье женщины и 
материнство» (1960).
С 1951 по 1955 год Иосиф Исаако-
вич Фейгель заведовал гинеколо-
гическим отделением Института 
акушерства и гинекологии Мини-
стерства здравоохранения СССР. 
Был арестован по «делу врачей», 
после освобождения, с 1955 по 1959 
год, руководил кафедрой акушер-
ства и гинекологии Калининского 
медицинского института.
С 1950 по 1958 год кафедрой руково-
дил профессор Иосиф Федорович 
Жорданиа, который в 1937 году за-
щитил докторскую диссертацию 
«Влияние гипофизарно-овариаль-
ных гормонов на сократительную 
деятельность матки животных в 
различные фазы полового цикла и 
беременности».
Во время Великой Отечественной 
войны профессор И. Ф. Жорданиа 
стал главным акушером-гинеколо-
гом Красной Армии, основателем 
военной гинекологии. Это был пер-
вый случай в истории, до него ни в 
одной армии мира не существовало 
подобной должности. Впослед-
ствии этот опыт стали использо-
вать армии США, Израиля и других 
стран. Профессор И. Ф. Жорданиа 

физиологии и патологии женщины 
в Тбилиси в 1958 году, заведующим 
кафедрой был избран Леонид Семе-
нович Персианинов, при котором 
коллектив кафедры большое вни-
мание уделял проблеме антена-
тальной охраны плода и профилак-
тике перинатальной смертности. 
Научные изыскания коллектива 
кафедры проводились в постоян-
ном содружестве с физиологами, 
биохимиками, патоморфологами 
НИИ Москвы. 

рии медицины. Так, А. Б. Прейсман 
за работу «Материалы к истории 
русского акушерства первой поло-
вины XIX века» был удостоен уче-
ной степени доктора медицинских 
наук. С 1930 по 1950 год сотрудни-
ки кафедры акушерства и гине-
кологии защитили 6 докторских 
и 30 кандидатских диссертаций, 
опубликовали более 300 статей, 
выступали с докладами на Всесо-
юзных и Всероссийских съездах. 
Пятеро сотрудников кафедры стали 
профессорами вузов и научно-ис-
следовательских институтов. За 

Евгений Митрофанович 
Курдиновский  
с сотрудниками кафедры  
и в лаборатории 

Коллектив сотрудников кафедры 
акушерства и гинекологии  
2-го МОЛГМИ им. Н. И. Пирогова 
и врачи гинекологического 
отделения 1-й Градской больницы 

Заведующая кафедрой 
заслуженный деятель науки,  
д. м. н, профессор Ирина 
Михайловна Грязнова проводит 
обход в гинекологическом 
отделении 1-й Градской больницы 
им. Н. И. Пирогова 
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В работах, выполненных коллекти-
вом кафедры, широко освещались 
применение фоно- и электрокарди-
ографии у плода, опыт использова-
ния нового комплексного метода 
определения дыхательной функ-
ции и кислотно-щелочного состо-
яния крови плода, схемы профи-
лактики и лечения внутриутробной 
гипоксии плода, а также методы 
лечения новорожденных, родив-
шихся в асфиксии (Л. С. Персиа-
нинов, И. В. Ильин, Г. М. Савельева, 
Т. В. Червакова, В. Г. Второва). Все 
эти исследования нашли отраже-
ние в докторских диссертациях. 
В клинике внедряется метод лече-
ния патологического ацидоза у бе-
ременных, плода и новорожденных 
введением щелочных растворов и 
глюкозы (Г. М. Савельева).
Особую ценность представляет 
монография Л. С. Персианинова 
«Асфиксия плода и новорожден-
ного» (1961), удостоенная премии 
им. В. Ф. Снегирева АМН СССР. 
Коллективом кафедры издается 
монография «Основы клиниче-
ской кардиологии плода» (авторы 
Л. С. Персианинов, И. В. Ильин, 
Г. М. Савельева, Т. В. Червакова, Р. А. 
Мейтина, В. Г. Карпман, Н. А. Юри-
на). Была разработана методика 
обезболивания при акушерских 
и гинекологических операциях с 
применением блокады рефлексо-
генных зон (Л. С. Персианинов, Л. 
С. Скрипчук, Г. П. Умеренков).
Физиопсихопрофилактической 
подготовке беременных к родам по-
священа кандидатская диссертация 
В. М. Мазуровой. В кандидатской 
диссертации Е. А. Чернухи нашел 
отражение метод прерывания бе-
ременности с помощью вакуум-
аппарата, свертывающей системе 
крови при акушерских и гинеколо-
гических кровотечениях посвящена 
диссертация К. В. Порай-Кошица.
Профессор И. М. Грязнова — одна 
из первых в нашей стране освоила 
и внедрила в практику новые ме-
тоды исследования в гинекологии 

для ранней диагностики опухолей 
гениталий, в 1965 году была издана 
монография «Рентгеноконтрастная 
пельвиография и эндоскопия в ги-
некологии», которая стала первым 
отечественным трудом по этим во-
просам.
В работах, выполненных коллек-
тивом кафедры, особое внимание 
уделялось новейшим методам диа-
гностики и терапии внутриутроб-
ного состояния плода. Изучению 
дыхательной функции крови плода 
посвящена докторская диссертация 
Г. М. Савельевой (1968), патогенезу, 
клинике и диагностике внутриу-
тробной асфиксии плода — доктор-
ская диссертация Т. В. Черваковой. 
Доцент Л. П. Бакулева много лет 
работала над проблемой женского 
бесплодия и в 1969 году успешно за-
щитила докторскую диссертацию 
на тему «Диагностика и консерва-
тивные методы лечения женщин, 
страдающих бесплодием».
Многие аспиранты и сотрудни-
ки кафедры, защитив кандидат-
ские и докторские диссертации, 
стали профессорами вузов и НИИ 
(В. М. Сидельникова, Е. А. Черну-
ха, В. Н. Демидов, М. В. Федорова, 
Л. П. Бакулева).
В 1967 году академик Л. С. Персиа-
нинов стал директором НИИ аку-
шерства и гинекологии МЗ СССР и 
совмещал эту должность с руковод-
ством кафедры акушерства и гине-
кологии 1-го Московского медицин-
ского института им. И. М. Сеченова.
С 1967 по 1991 год, после ухода про-
фессора Л. С. Персианинова, ди-
ректором НИИ акушерства и гине-
кологии МЗ СССР и одновременно 
заведующей кафедрой акушерства 
и гинекологии 1-го Московского ме-
дицинского института им. И. М. Се-
ченова стала доктор медицинских 
наук профессор Ирина Михайловна 
Грязнова. Особое внимание коллек-
тив кафедры акушерства и гинеко-
логии под ее руководством уделял 
проблеме антенатальной охраны 
плода и профилактике перинаталь-

ной смертности. В 1985 году была 
издана монография «Сахарный ди-
абет и беременность» (И. М. Грязно-
ва и В. Г. Второва), по этой теме про-
водилась большая научная работа 
(В. Г. Второва, Т. В. Себко, В. Ф. Ор-
дынский). Изучались возможно-
сти реабилитационных меропри-
ятий после родов (З. В. Васильева, 
Т. А. Краснова, Л. В. Фандеева), роль 
иммунной системы при нормаль-
но протекающей беременности и 
гестозе (Т. В. Златовратская), ис-
следовались гиперпластические 
процессы эндометрия (Е. Г. Исаева), 
разрабатывались оптимальные ме-
тоды реабилитации больных после 
операции по поводу внематочной 
беременности (Е. К. Гранатова), а 
также возможности гипотермии 
при лечении острых воспалитель-
ных заболеваний гениталий, при 
гинекологических операциях, ке-
саревом сечении (В. А. Загребина, 
A. M. Торчинов, А. А. Чарчоглян, 
А. А. Неверов), пересадке ткани 
яичника в полупроницаемых мем-
бранах для лечения посткастра-
ционного и гипоменструального 
синдрома (Л. В. Балиос). Под ру-
ководством профессора О. В. Ма-
карова завершена комплексная 
работа по раннему выявлению 
опухолей яичников (С. А. Борисен-
ко, А. З. Хашукоева, Н. Н. Никола-
ев, М. Ф. Фомина, В. Н. Косецкий, 
Н. Н. Яковлева, Ю. Э. Доброхотова, 
Н. Б. Моисеева и др.). Результатом 
проведенных исследований яви-
лась докторская диссертация О. 
В. Макарова «Патогенетические 
основы диагностики и лечения опу-
холей яичников» (1990), которая 
имела большое научное значение 
и практическую необходимость.
На кафедре определилось новое 
важное направление научных ис-
следований по диагностике и лече-
нию бесплодия, которое возглавил 
доцент В. М. Здановский.
С 1991 по 2014 год заведующим ка-
федрой был профессор Олег Васи-
льевич Макаров, под руководством 

Проводится анализ цитокинов у 
беременных и новорожденных 
группы риска по внутриутробно-
му инфицированию, определено 
прогностическое значение не-
инвазивных методов исследова-
ния для оценки состояния плода, 
разработан метод озонотерапии 
в комплексном лечении фето-
плацентарной недостаточности 
(Н.  Н.  Николаев, Л. В. Попова, 
П. В. Козлов, О. Б. Яценко).
Большое внимание уделяется 
эндокринологическим аспек-
там беременности и родов (Н. Н. 
Николаев, И. В. Бахарева, А. Д. 
Подтетенев), реабилитации ре-
продуктивной функции, лечению 
бесплодия и невынашивания бе-
ременности (Т. Н. Савченко, В. М. 
Здановский). В 1998 году доцент 
В. М. Здановский получил премию 
Правительства РФ за достижения 
в диагностике и лечении бесплод-
ного брака, а в 2000 году он за-
щитил докторскую диссертацию 
«Современные подходы к лечению 
бесплодного брака».
Одним их приоритетных направ-
лений на кафедре остается про-
филактика, диагностика и терапия 
рака женских половых органов (С. 
А. Борисенко, Ю. Э. Доброхотова, 
А. А. Кротенко, О. Ю. Игнатченко, 
К. К. Мгдесян).
На кафедре разрабатывается но-
вое направление — обоснование 
заместительной гормонотерапии 
при эстрогендефицитных состоя-
ниях у женщин после естествен-
ной и хирургической менопаузы 
(Ю. Э. Доброхотова, Т. А. Чернышен-
ко, Г. Ю. Терешкович).
Ю. Э. Доброхотова, возглавляв-
шая научную группу по данной 
проблеме, в 2000 году защитила 
докторскую диссертацию на тему 
«Гистерэктомия в репродуктивном 
возрасте (системные изменения в 
организме женщины и методы их 
коррекции)». В 2001 году выпущена 
монография «Синдром гистерэкто-
мии (О. В. Макаров, В. П. Сметник, 

которого успешно проводилась 
научная работа по разным направ-
лениям: сахарный диабет и бере-
менность (Т. В. Себко, Л. Х. Хейдар, 
М. В. Бурденко, Е. А. Бояр, Н. А. Ми-
трофанова); особенности течения 
беременности и родов у женщин, 
страдающих заболеваниями почек 
(З. В. Васильева, А. В. Тягунова); 
беременность, роды и последовый 
период у больных туберкулезом 
легких (С. И. Каюкова); изучается 
роль антител к фосфолипидам в 
развитии артериальной гипертен-
зии у беременных, при миоме матки 
и раке эндометрия (Л. А. Озолиня, 
С. Б. Керчелаева, А. М. Алимирзаева, 
Л. А. Филатова). В 1998 году издана 

монография «Венозные тромбо-
зы в акушерстве и гинекологии» 
(О. В. Макаров, Л. А. Озолиня).
В 1999 году Л. А. Озолиня защитила 
докторскую диссертацию на тему 
«Прогнозирование и профилактика 
тромбозов и тромбоэмболии в аку-
шерстве и гинекологии».
В 2005 году С. Б. Керчелаева за-
щитила докторскую диссертацию 
на тему «Роль приобретенных и 
наследственных факторов тром-
бофилии в развитии осложнений 
беременности», по материалам ко-
торой издана монография «При-
обретенные и наследственные 
факторы тромбофилии в развитии 
осложнений беременности».

С 1991 по 2014 год заведующим 
кафедрой был профессор 
Олег Васильевич Макаров, 
под руководством которого 
успешно проводилась 
научная работа по разным 
направлениям
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Прошло 110 лет со дня 
образования кафедры, 
а деятельность ее 
продолжается, ведется 
активная научная, лечебная 
и образовательная работа,  
и много свершений еще
впереди!

Ю. Э. Доброхотова), которая при-
знана лучшей на конкурсе научных 
исследований 2001 года в РГМУ.
На кафедре проводятся исследо-
вания по оптимизации хирурги-
ческой коррекции пролапса матки 
(О. В. Макаров, С. В. Камоева), изу-
чаются возможности эндоскопи-
ческих доступов (лапароскопия, 
гистероскопия) в диагностике и 
лечении гинекологических забо-
леваний (О. В. Макаров, В. М. Зда-
новский, Ю. Э.  Доброхотова, 
Л. В. Фандеева, Г. Ю. Терешкович), 
ведение беременности с прежде- 
временным разрывом плодных обо-
лочек (П. В. Козлов, Н. Н. Луценко, 
Е. В. Дубинина, А. В. Руденко).
Сотрудники кафедры выпустили 
ряд монографий: «Артериальная 
гипертензия, только ли гестоз?» — 
авторы О. В. Макаров, Н. Н. Никола-
ев, Е. В. Волкова; «Невынашивание 
беременности, инфекция, врожден-
ный иммунитет» — О. В. Макаров, 
Л. В. Ковальчук, Л. В. Ганковская, 
И. В. Бахарева, О. В. Ганковская; 
«Акушерство. Клинические лек-
ции» и «Гинекология. Клинические 
лекции» — под редакцией О. В. Ма-
карова; «Инфекции в акушерстве 
и гинекологии» — под редакцией 
О. В. Макарова, В. А. Алешкина, 
Т. Н. Савченко. Соавторами наци-
ональных руководств по акушер-
ству, гинекологии, кардиологии, 
скорой медицинской помощи стали 
О. В. Макаров, Ю. Э. Доброхото-
ва, А. З. Хашукоева, Л. А. Озолиня. 
Эффективно используются разра-
ботанные на кафедре программы 
«Обучение и лечение беременных 
с СД 1 типа» и «Обучение больных 
с СД, ожирением».
В 2011 году доцент П. В. Козлов за-
щитил докторскую диссертацию на 
тему «Преждевременный разрыв 
околоплодных оболочек при недо-
ношенной беременности (Прогно-
зирование. Тактика ведения. Пе-
ринатальные исходы)», имевшую 
несомненную научную новизну и 
практическую значимость.

шерской патологии, возможности 
эмболизации маточных артерий 
при миоме матки, новые подходы 
к реконструктивно-пластическим 
операциям при пролапсах генита-
лий, особенности заместительной 
гормональной терапии с учетом 
возраста и экстрагенитальной па-
тологии, диагностика и лечение 
предменструального синдрома — 
все они нашли отражение в 25 кан-
дидатских и докторских диссерта-
циях, патентах на изобретения.
Под руководством профессора 
Ю. Э. Доброхотовой опубликованы 
«Клинические лекции и по акушер-
ству и гинекологии. Руководство. 
Библиотека врача-специалиста», 
«Тромботические состояния в аку-
шерской практике», «Неразвива-
ющаяся беременность», «Синдром 
гиперандрогении в практике аку-
шера-гинеколога, дерматолога и 
эндокринолога», «Микробиоценоз 
генитального тракта женщины».
В 2013 году профессор Ю. Э. Добро-
хотова получила звание лауреата 
премии Правительства Российской 
Федерации в области науки и тех-
ники.
В 2014 году кафедры акушерства и 
гинекологии лечебного факультета 
и московского факультета вновь 
стали единым целым, и под ру-
ководством Ю. Э. Доброхотовой 
продолжают научно-исследова-
тельские работы по различным 
направлениям.
За последние годы научные сотруд-
ники кафедры защитили 4 доктор-
ские диссертации: «Особенности 
диагностики, лечения, ведения 
гинекологических заболеваний у 
больных с дисплазией соедини-
тельной ткани» (2014) — доцент 
И. Ю. Ильина; «Эмболизация ма-
точных артерий. Новые техноло-
гии в оперативной гинекологии 
и акушерстве» (2015) — доцент 
И. И. Гришин; «Патогенетические 
аспекты прогнозирования, диа-
гностики и лечения пролапса та-
зовых органов» (2015) — доцент 

Итогом проводившихся на ка-
федре исследований по изуче-
нию беременных с артериальной 
гипертензией в 2013 году стала 
докторская диссертация доцента 
Е. В. Волковой на тему «Гипер-
тензивные расстройства у бере-
менных: дифференцированный 
подход к диагностике, тактике 
ведения и лечению».
В 2002 году была организована ка-
федра акушерства и гинекологии 
московского факультета РГМУ, за-
ведующей которой стала первая 
аспирантка профессора О. В. Ма-
карова доктор медицинских наук, 

С. В. Камоева; «Поздние акушерские 
осложнения, ассоциированные с 
грамотрицательными бактериаль-
ными инфекциями. Патогенез, кли-
ника, диагностика и профилактика» 
(2018) — доцент К. Р. Бондаренко.
Сотрудники кафедры по резуль-
татам исследований публикуют 
свои научные труды: «Клиниче-
ские лекции по акушерству» — 
под редакцией Ю. Э. Доброхото-
вой и О. В. Макарова; «Опухоли 
шейки матки» — М. Г. Венедик-
това, Ю. Э. Доброхотова; «Гипер-
плазия эндометрия» — Ю. Э. До-
брохотова, Л. В. Сапрыкина; «Рак 
тела матки» — М. Г. Венедиктова, 
Ю. Э. Доброхотова, К. В. Морозо-
ва, М. Д. Тер-Ованесян; «Венозные 
тромбоэмболические осложнения в 
акушерстве» — Ю. Э. Доброхотова, 
А. А. Щеголев, С. А. Папоян, Е. И. Бо-
ровкова.
За последние 5 лет увидели свет 
323  печатные работы, сделаны 
52 доклада на конгрессах, симпози-
умах, съездах, научных конферен-
циях, ежегодно организовываются 
и проводятся Международный меж-
дисциплинарный саммит «Жен-
ское здоровье», Всероссийская кон-
ференция РОАГ в Ялте «Здоровье 
женщины и ребенка: от прошлого 
к будущему» с международным 
участием.
Научная деятельность кафедры в 
настоящее время ведется совмест-
но с 5 кафедрами и 3 лаборатори-
ями РНИМУ им. Н. И. Пирогова и 
5 НИИ Москвы.
Под руководством Ю. Э. Добро-
хотовой ведется огромная рабо-
та по таким направлениям, как: 
невынашивание беременности 
различного генеза (патология си-
стемы гемостаза — тромбофилия 
генетического и приобретенного 
характера, антифосфолипидный 
синдром, персистенция вирусно-
бактериальной инфекции); гормо-
нальные аспекты невынашивания 
(гиперандрогения, патология щи-
товидной железы, различные фор-

профессор Ю. Э. Доброхотова. Под 
ее руководством активно ведется 
учебно-методическая работа: по-
следипломная подготовка, повы-
шение квалификации сотрудников, 
сертификация специалистов и под-
готовка научно-педагогических 
кадров. На кафедре проводится 
большая научная работа по акту-
альным проблемам акушерства и 
гинекологии: молекулярные и гене-
тические факторы тромбофилии в 
генезе неразвивающейся беремен-
ности и начавшегося выкидыша, 
система гемостаза при беременно-
сти высокого риска развития аку-

мы недостаточности лютеиновой 
фазы); подготовка к беременности 
при различной экстрагенитальной 
патологии, при невынашивании 
беременности; лечение патологии 
беременности разных сроков; со-
временные подходы к лечению ист-
мико-цервикальной недостаточ-
ности, гормональных нарушений, 
угрозы преждевременных родов; 
современные подходы к лечению 
плацентарной недостаточности, 
гипоксии плода, преэклампсии; 
ведение и консультирование бе-
ременных с хроническими забо-
леваниями эндокринной, нервной, 
сердечно-сосудистой системы, с 
эпилепсией, сахарным диабетом, 
патологией печени, щитовидной 
железы, заболеваниями вен (в т. ч. 
варикозной болезнью вен ниж-
них конечностей) и патологией 
системы гемостаза; ведение и ро-
доразрешение беременных после 
эмболизации маточных артерий; 
ведение беременности и родов у 
беременных групп риска, с тромбо-
филией, гипергомоцистеинемией; 
современные технологии в веде-
нии беременных с преэклампсией, 
артериальной гипертензией, ги-
поксией, холестазом; современная 
клиническая фармакология у бе-
ременных и в родах; эмболизация 
маточных артерий; гиперпластиче-
ские процессы эндометрия; миома 
матки; малоинвазивные методы 
лечения в гинекологии, в том числе 
фотодинамическая терапия.
Прошло 110 лет со дня образования 
кафедры, а деятельность ее про-
должается, ведется активная на-
учная, лечебная и образовательная 
работа, и много свершений еще 
впереди!
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Заведующая кафедрой 
акушерства и 
гинекологии  
ЛФ РНИМУ  
им. Н. И. Пирогова 
заслуженный врач РФ, 
доктор медицинских 
наук, профессор 
Юлия Эдуардовна 
Доброхотова о 
деятельности кафедры 
и современных 
тенденциях в 
акушерстве и 
гинекологии

Я ЧУВСТВУЮ СВОЮ 
ПРИЧАСТНОСТЬ К ЧУДУ   

Акушерство и гинекология — очень сложная, 
но самая замечательная специальность

Н
а кафедру Ю. Э. Доброхотова пришла 
еще ординатором и до сих пор не изме-
нила родным стенам. Впитав все луч-
шее, что накоплено ее предшествен-
никами более чем за вековую историю, 
она уже более 15 лет вносит свою лепту 

в развитие кафедры в качестве руководителя. 
— Юлия Эдуардовна, кафедра акушерства и гинекологии 
лечебного факультета РНИМУ им. Н. И. Пирогова созда-
на 110 лет назад. Какие традиции заложены в этот пе-
риод? Какие достижения вам хотелось бы отметить?
— Первая лекция на кафедре была прочитана в сентя-
бре 1909 года, и первым ее заведующим был один из 
ведущих русских акушеров Николай Александрович 
Побединский. Работали такие видные отечественные 
акушеры-гинекологи, как профессора Б. А. Архан-
гельский, И. Ф. Жорданиа, А. В. Ланковиц, Л. С. Пер-
сианинов. Эти люди писали учебники, по которым мы 
преподаем до сих пор. 
Кафедра всегда занимала передовые позиции в на-
учных изысканиях. Наши врачи одними из первых 
начали проводить эндоскопические и лапароскопи-
ческие операции. Ирина Михайловна Грязнова, ко-
торая руководила кафедрой с 1967 по 1991 год, ввела 
рентгеновский метод обследования онкогинекологи-
ческих больных. Профессор Валерий Мстиславович 
Здановский, на протяжении долгих лет работавший 
на кафедре, считается одним из основоположников 
метода экстракорпорального оплодотворения. Сейчас 
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кажется: без всего этого уже невозможно, а когда-то в 
стенах Первой градской все только начиналось. Здесь 
наблюдались пациентки с различными экстрагени-
тальными заболеваниями во время беременности. Это 
очень сложная проблема, потому что сама по себе бе-
ременность подразумевает особое отношение, а когда 
она протекает на фоне заболеваний, это требует еще 
большего профессионализма от специалистов и более 
широкого кругозора, чем у рядового акушера-гинеко-
лога. Родильный дом при Первой градской, который, 
к сожалению, из-за ветхости здания и несоответствия 
санитарно-эпидемиологическому режиму уже закрыт, 
специализировался на приеме пациенток с сахарным 
диабетом. Здесь также занимались беременными с 
тромботическими осложнениями, с неврологическими 
заболеваниями, с проблемами почек. Кафедра славит-
ся своими новаторами — сотрудниками, которые, стал-
киваясь со сложными проблемами, всегда решали их. 
Конечно, педагогическая работа, воспитание нового 
поколения врачей — важнейшая задача кафедры. Но 
если раньше обучение проходило, что называется, у 
постели больного, то сейчас для наших ординаторов 
и аспирантов мы также активно практикуем симуля-
ционные циклы. Проводим курсы повышения квали-
фикации и переподготовки врачей.
— Какие задачи вы ставили перед собой, возглавив 
кафедру 6 лет назад? Что из задуманного уже удалось 
осуществить? 
— Фактически я руковожу с 2003 года, тогда я возглави-
ла кафедру московского факультета, где мы готовили 
врачей по заказу Департамента здравоохранения 
Москвы. Когда эта задача была выполнена, москов-
ский и лечебный факультеты объединились, и к ним 
примкнул еще вечерний факультет. Кафедрой в таком 
формате я руковожу с 2014 года. Предыдущий заведу-
ющий, профессор Олег Васильевич Макаров, — мой 
учитель, которого я очень люблю и уважаю. Я была его 
первой аспиранткой. Очень горда этим, но и чувствую 
огромную ответственность, что Олег Васильевич до-
верил мне кафедру. 
Конечно, нужно было сохранить традиции и не поте-
рять одно из ведущих положений, которое занимала 
кафедра. На сегодняшний день у нас работает около 
70 человек, и это самый большой коллектив среди 
кафедр акушерства и гинекологии. Сейчас у нас 11 
клинических баз, поэтому фактически во всех разделах 
акушерства и гинекологии на кафедре есть высоко-
профессиональные специалисты, и мы можем решить 
практически любые задачи.
Новое для нас в последнее время — это то, что раньше 
мы преподавали только студентам и ординаторам, а те-
перь в рамках программы непрерывного медицинского 
образования занимаемся еще и с врачами. А это уже 

— Какие еще современные тенденции в акушерстве и 
гинекологии или в медицине в целом нашли отражение 
в образовательном процессе?
— Очень важно, что сейчас мы должны работать строго 
в соответствии с протоколами, которые Минздрав вы-
пускает в большом количестве по различным заболе-
ваниям, и, конечно, нам нужно их знать и доносить до 
врачей. Просто прочитать протокол — это одно, и со-
всем другое, когда мы все проговариваем и обсуждаем. 
Мы должны быть в курсе всех мировых новостей по 
нашему профилю: какие применяются новые методи-
ки, технологии, лекарственные препараты, о которых 
мы тоже рассказываем с позиции их использования 
на основе протокола. С одной стороны, мы должны 
персонализированно подходить к каждому пациенту, 
с другой — придерживаться протокола. Нужно найти 
золотую середину, подобрать тот пункт протокола, 
который наилучшим образом подходит данному па-
циенту. Прогресс идет очень быстро, и мы должны 
успевать ориентироваться.

несколько другой уровень: мы должны не только учить 
новичков в профессии, но и быть готовыми ответить на 
вопросы практикующих специалистов, должны быть в 
курсе всего нового и уметь это объяснить. Например, 
сейчас в образовательном процессе очень широко 
применяются симуляции, и для того, чтобы быть ком-
петентными и преподавать такой материал, сотрудники 
кафедры оканчивали специальные курсы в Стэнфорд-
ском университете. Очень важно заранее отработать 
действия каждого в командной работе бригады, осо-
бенно в таких экстренных ситуациях, как кровотечение, 
тяжелые эклампсии. И тогда на практике каждый будет 
на своем месте и не потеряются драгоценные минуты. 
Также на симуляторах мы учим выполнять эндоскопи-
ческие операции. Раньше мы постепенно передавали 
свой опыт: поначалу молодые врачи ассистировали 
на операциях, мы им доверяли какие-то этапы. Теперь 
все оттачиваем на симуляторах и потом уже допускаем 
их непосредственно к больным. Это то новое, что нам 
пришлось освоить, и мы с этим справились.

Доброхотова  
Юлия  
Эдуардовна
заслуженный врач РФ, д. м. н., 
профессор

— Вы сказали, что готовили врачей по распоряжению 
столичного Департамента здравоохранения. На 
сегодняшний день есть недостаток в акушерах-ги-
некологах?
— В Москве сегодня акушеру-гинекологу очень сложно 
найти работу, наверное, потому, что эта специаль-
ность нравится многим, так что недостатка во врачах 
нет. Есть проблема в необходимости постоянно под-
тягивать их профессиональный уровень, чтобы он 
соответствовал современным требованиям. С появле-
нием Интернета открылся доступ к такому количеству 
специальной литературы, что очень сложно сделать 
оптимальный выбор, да и это требует времени. Наша 
задача — проанализировать все, что представляет 
интерес на сегодняшний день, и дать на своих лекциях 
только максимально полезную выжимку. 
— В марте РНИМУ им. Н. И. Пирогова проведет уже IV 
Всероссийскую студенческую олимпиаду по акушерству 
и гинекологии. Когда и с какой целью она организована? 
Все ли профильные вузы страны принимают в ней 
участие? 
— Инициировал олимпиаду университет им. Н. И. 
Пирогова, наша кафедра совместно с кафедрой педи-
атрического факультета. Сначала это была олимпиада 
для московских студентов, потом о ней услышали и 
присоединились студенты из близлежащих городов, 
позже — уже со всех окраин нашей страны, и вот в 
прошлом году приехали студенты из ближнего за-
рубежья — Белоруссии и Казахстана. В этом году при-
соединятся Узбекистан и Сербия, то есть олимпиада 
интересна и стала уже поистине международной. Мы 
назвали ее именем Леонида Семеновича Персианино-
ва — человека, который заведовал нашей кафедрой 
лечебного факультета, а в дальнейшем возглавил НИИ 
акушерства и гинекологии, который сейчас носит имя 
академика В. И. Кулакова. 
— Олимпиада помогает выявить пробелы в образова-
тельном процессе? На ваш взгляд, как-то изменяется 
с годами качество подготовки студентов?
— Качество подготовки очень изменилось, причем 
в лучшую сторону. Раньше были очень простенькие 
доклады, на уровне среднего студента, а сейчас 
участники соревнуются друг с другом и стараются 
подготовить более квалифицированные и более 
узкие в плане методик доклады, прослеживается 
очень хорошая статистическая обработка материала. 
Ребята уже знают, что им и шить нужно будет, и роды 
принять, и вакуум наложить, то есть работают имен-
но над теми задачами, которые действительно встре-
чаются в жизни, которые им придется применять во 
врачебной практике. Сейчас будущие специалисты 
со студенческих времен приучаются к настоящей 
науке, и это отрадно.

Заведующая кафедрой акушерства и гине-
кологии лечебного факультета ФГАОУ ВО 
РНИМУ им. Н. И. Пирогова.
Окончила с красным дипломом 2-й МОЛГМИ 
им. Н. И. Пирогова (ныне РНИМУ им. Н. И. Пи-
рогова). Обучалась в клинической ординатуре 
и аспирантуре по специальности «акушер-
ство и гинекология» на кафедре лечебного 
факультета. 

В 1990 году защитила кандидатскую диссер-
тацию по теме «Активное выявление рака 
яичников». 
В 2000 году защитила докторскую диссер-
тацию по теме «Гистерэктомия в репродук-
тивном возрасте – системные изменения в 
организме женщины». 
Работая на кафедре, прошла все ступени от 
ассистента до профессора. С 2003 по 2014 год 
заведовала кафедрой акушерства и гинеколо-
гии московского факультета с курсом ФУВ 
РНИМУ им. Н. И. Пирогова. 
С 2014 года по настоящее время заведует ка-
федрой акушерства и гинекологии лечебного 
факультета ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н. И. Пи-
рогова. 
Ю. Э. Доброхотова — автор изобретений и 
многочисленных трудов в области гинеко-
логии. Владеет всеми видами традиционных 
гинекологических операций. Ежегодно при-
нимает участие в работе международных и 
российских конгрессов по акушерству и гине-
кологии, выступает с докладами.
Под ее руководством защищено более 30 кан-
дидатских и докторских диссертаций. 
В 2013 году Ю. Э. Доброхотовой присвоено зва-
ние лауреата премии Правительства Россий-
ской Федерации в области науки и техники. 
В 2014 году присвоено звание «Заслуженный 
врач Российской Федерации».
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ный центр в ГКБ № 67. Филиал больницы также являет-
ся базой кафедры. Перинатальный центр станет самым 
большим не только в Москве, но и в Европе. Сейчас 
максимальное количество родов в крупных перина-
тальных центрах — 7–8 тысяч, а здесь планируется 
принимать до 20 тысяч родов в год. Это колоссальная 
нагрузка! В нем также будут наблюдаться пациентки с 
сердечно-сосудистой патологией при беременности, 
будет очень широко проводиться перинатальная диа-
гностика. 
Вообще, в Москве появляется все больше клиник, ко-
торые трудно назвать просто больницами: благодаря 
присутствию кафедр, они превращаются в настоящие 
научно-исследовательские центры. Главные врачи 
стараются внедрять всевозможные новшества, чтобы 
работать на самом высоком уровне.
ГКБ № 52 — тоже наша база, там работают главный 
специалист–нефролог и главный специалист–транс-
фузиолог Департамента здравоохранения Москвы, и 
это профильные направления для клиники. Специали-
сты нашей кафедры и врачи этих клиник превосходно 
знают, как оказывать медицинскую помощь и вести 
научные изыскания в своей сфере.
Первая градская — одна из старейших больниц Мо-
сквы, в ней мы начинали работать. Сейчас занимаемся 
пациентками с различными гинекологическими забо-
леваниями, здесь широко внедрены эндоскопические 
методы лечения, влагалищная хирургия. По таким же 
направлениям работаем в многопрофильной больнице 
№ 36, там с хорошим эффектом проводят и эмболиза-
цию.
Вообще, я считаю, что у нашей кафедры уникальные 
клинические базы, и я этим очень горжусь! Огромное 
спасибо нашему университету, Департаменту здра-
воохранения Москвы за доверие и главным врачам 
больниц за поддержку и понимание. Очень многогран-
на деятельность кафедральных сотрудников, каждый 
из которых — большой профессионал, увлеченный 
своей работой, двигающий российскую науку. Наши 
достижения признаются на международном уровне.
— Расскажите, пожалуйста, о предстоящем IV Между-
народном саммите «Женское здоровье», одним из основ-
ных организаторов которого является ваша кафедра.
— Международный междисциплинарный саммит 
«Женское здоровье» мы проводим с 2017 года, и в по-
следних числах мая он состоится уже в четвертый раз. 
Раньше его называли «евразийским», поскольку в нем 
принимали участие страны бывшего Советского Союза 
и бывшие социалистические страны. Сейчас саммит 
охватывает более широкую географию. Он пользуется 
популярностью и с каждым годом привлекает все боль-
ше специалистов — более чем из 30 стран мира. В этом 
году в числе его организаторов также выступит Между-

— Как вы считаете, в современном образовательном 
процессе достаточно практики? Насколько подготов-
ленными выходят врачи?
— Раньше была субординатура, а потом ординатура 
— то есть 3 года. Сейчас только 2 года ординатуры. 
На такие сложные специальности, как наша, конечно, 
нужно давать больше времени. Она хоть и называется 
«акушерство и гинекология», но это разные специаль-
ности. Хотелось бы акушерству уделять дополнитель-
ное внимание и добавить практики.
— На кафедре всегда придавалось большое значение 
науке. Какие научные разработки ведутся в настоящее 
время, каким направлениям уделяется особое внимание?
— Сейчас на повестке малоинвазивные вмешательства 
и эндоскопия. Они очень важны, поскольку эндоскопия 
буквально перевернула мир. Это менее травматичные 
операции, за счет чего быстрее проходит процесс 
реабилитации. Актуальна внутриматочная хирургия, 
когда, например, миомы мы можем удалять через 
влагалище, оставляя орган на месте. Сегодня есть 
технологии, которые позволяют уменьшить большие 
узлы, и потом мы их можем убрать трансвагинально. 
Раньше приходилось делать экстирпацию, то есть 
удалять матку. 
Наша кафедра одна из первых стала заниматься про-
блемой эмболизации маточных артерий при миоме 
матки, что дает достаточно большой процент сохране-
ния репродуктивных функций. Мы открыли эту тему в 
2004–2005 годах, когда я еще заведовала московским 
факультетом, и успешно ее продолжаем. На сегодняш-
ний день у нас уже значительная когорта больных, 
которым эмболизация помогла забеременеть: мы 
провели более 2,5 тысячи эмболизаций и наблюдали 
по меньшей мере 200 беременностей — это немалый 
опыт. Родившие женщины присылают нам фотографии 
своих детишек, и мы очень рады, что дали им возмож-
ность испытать счастье материнства. 
Также мы очень серьезно занимаемся проблемами пре-
ждевременных родов и невынашивания беременности. 
Клиническая база кафедры в перинатальном центре 
ГКБ № 24 специализируется на этом, здесь есть не 
только детская реанимация, но и обеспечены все даль-
нейшие этапы выхаживания недоношенных детишек. 
Самое новое наше направление — онкология у бере-
менных. К сожалению, сейчас встала такая проблема. 
В последнее время заметно «помолодел» рак молочной 
железы, рак шейки матки. Раньше это были диагнозы, 
несовместимые с материнством, а теперь в определен-
ных ситуациях мы проводим химиотерапию при бере-
менности и тем самым ее пролонгируем. Научные раз-
работки по ведению беременности и родоразрешению 
у онкологических больных мы ведем на базе ГКБ № 40.
В этом году должен войти в строй новый перинаталь-

заслуживают внимания, и приглашаем их поделиться 
своим опытом. Во время онлайн-трансляций можно 
будет задать вопросы из зала. Это очень интересно!
– С высоты вашего профессионального опыта, какое 
напутствие, вы считаете, наиболее важно дать моло-
дому специалисту? Что необходимо, чтобы состояться 
в профессии врача, и акушера-гинеколога в частности?
— Много разных аспектов, которые необходимо доно-
сить до молодых специалистов. Ординаторам на пер-
вой лекции я прежде всего рассказываю о традициях 
нашего института, о том, что это большая честь — здесь 
учиться, чтобы всегда помнили, что они выпускники 
Второго меда. Сейчас новое название, но, когда ты 
скажешь «Второй мед», — это сразу объединяет не-
сколько поколений.
На студенческих конференциях, олимпиадах я, в пер-
вую очередь, желаю всем здоровья, потому что врач 
должен быть здоровым и всегда следить за этим. Же-
лаю будущим врачам, чтобы им нравилась их работа. 
Она, конечно, очень тяжелая, особенно акушерство, 
потому что большая нагрузка приходится на ночные 
часы. Чаще рожают ночью или рано утром, когда 
уже нет сил, а нужно собраться. В последнее время 
стало еще сложнее, потому что сейчас беременеют 
и, соответственно, рожают позже. А с возрастом у 
женщин начинают проявляться какие-то болезни, что 
сказывается на течении беременности, нормальных 
физиологических родов становится все меньше. Всегда 
нужно помнить о том, что в наших руках две жизни — 
матери и ребенка. В нашей специальности очень много 
ситуаций, когда ты действительно берешь ответствен-
ность на себя. И, чтобы выполнять работу наилучшим 
образом, ее нужно любить, отдавать ей все свои силы 
и знания, быть преданным профессии по-настоящему.
У нас очень сложная, но самая замечательная специ-
альность! Ты слышишь первый крик ребенка, видишь, 
как рождается новая жизнь… Особенно волнителен 
этот момент при сложных родах. Когда я об этом го-
ворю, всегда появляются слезы на глазах. К этому не-
возможно привыкнуть, каждый раз это какое-то чудо, 
и ты чувствуешь к нему свою причастность.

народная федерация акушеров-гинекологов (FIGO).
Мы развиваемся в соответствии с требованиями вре-
мени: если раньше в программе были только доклады, 
то теперь идет обсуждение по наиболее острым про-
блемам, как к их решению подходят в разных странах, 
на что обратить особое внимание, ищем возможные 
пути улучшения ситуации. И еще очень важно, что в 
рамках саммита мы стали проводить мастер-классы и 
симуляции — это сегодня очень востребовано. 
— Что-то новое по сравнению с прошлым годом плани-
руется в программе саммита?
— Будут организованы прямые трансляции из опера-
ционных. Мы такое уже делали, но на предстоящем 
саммите проведем их в расширенном масштабе. К нам 
приедут ведущие эндоскописты из Грузии, Франции, 
Австрии… Мы следим за теми, кто сейчас наиболее по-
пулярен из иностранных специалистов, чьи методики 

Всегда нужно помнить 
о том, что в наших 
руках две жизни — 
матери и ребенка. В 
нашей специальности 
очень много 
ситуаций, когда ты 
действительно берешь 
ответственность 
на себя. И, чтобы 
выполнять работу 
наилучшим образом, 
ее нужно любить, 
отдавать ей все свои 
силы и знания, быть 
преданным профессии 
по-настоящему
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МЕЖДУНАРОДНОЕ 
СОТРУДНИЧЕСТВО ВО БЛАГО 
ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ

Акушерство и гинекология — специальность,  
в которой многое зависит от умения и действий 
врачей

— Международная федерация акуше-
ров-гинекологов (FIGО) принимает 
активное участие в саммите. Какой 
интерес этот форум представляет 
для международного сообщества 
врачей?
— Новая концепция саммита рас-
ширила не только географию 
стран-участников, но и привлекла 
представителей различных специ-
альностей, смежных с акушерством 
и гинекологией. Врачам, занима-
ющимся общим делом, важно де-
литься результатами своей работы, 
обмениваться опытом, чтобы со-
обща находить лучшие решения. 
Например, в России одна частота 
операций кесарева сечения, в дру-
гих странах она иная. На то много 
разных причин, которые зависят от 
применяемых технологий, от зако-
нодательных актов, действующих 
в конкретной стране. Мы должны 
все это сравнивать. Ключевые темы 
предстоящего саммита — вспомо-
гательные репродуктивные техно-
логии, основные заболевания, ин-
фекция, кесарево сечение. По этим 
направлениям будут выступать 

Один из авторитетных 
лидеров в акушерстве и 
гинекологии, почетный 
секретарь FIGO профессор 
Жан Карло ди Ренцо тесно 
сотрудничает с российскими 
коллегами. На предстоящем 
IV Международном 
междисциплинарном саммите 
«Женское здоровье», который 
пройдет в Москве в конце 
мая, он выступит в роли 
сопредседателя

докладчики из разных стран, и это 
очень интересно! Основная идея 
этого саммита в том и заключается, 
чтобы сравнить опыт врачей госу-
дарств бывшего социалистического 
лагеря и других стран.
– FIGO приняла участие в форми-
ровании программы саммита. Ка-
кие темы, на ваш взгляд, особенно 
острые?
— Например, существует много 
возможностей предотвратить пре-
ждевременные роды. Наши специ-
алисты будут разбирать ситуации, 
которые происходят при родах и во 
время гинекологических операций. 
В ходе саммита мы выслушаем не-
сколько докладов на эту тему, веду-
щий международный спикер про-
чтет основную лекцию, затем мы 
проанализируем все услышанное 
и выработаем соответствующие ре-
комендации. Собственно, по такой 
схеме будет построена работа всех 
направлений программы.
Раньше учились на пациентах, а 
сейчас популярны симуляционные 
технологии. Появилась прекрасная 
возможность отрабатывать какие-
то новые схемы, взаимодействие 
врачей в момент определенных си-
туаций на специальных манекенах 
и тренажерах. О дальнейшем вне-
дрении в практику симуляционных 
методов мы тоже будем говорить.
— Существуют ли сейчас в мире 
какие-то прогрессивные технологии 
или методики в акушерстве-гине-
кологии, которые пока не дошли до 
России?
— Россия занимает одну из веду-
щих позиций по внедрению новых 
технологий, и в крупных центрах 
это происходит на высоком меж-
дународном уровне. Но Россия — 
очень большая страна, поэтому в 
регионах ситуация существенно 
отличается, и до некоторых мест 
прогресс доходит значительно поз-
же.
— Как вы считаете, помимо уча-
стия в российских профильных 
мероприятиях, какое содействие 

Жан Карло ди Ренцо /  
Gian Carlo di Renzo
Почетный секретарь FIGO, профессор  
Университета г. Перуджа (Италия), директор 
Центра репродуктивной и перинатальной  
медицины, директор Школы акушерства  
Университета г. Перуджа, директор  
Международной и европейской школы  
по перинатальной и репродуктивной  
медицине (PREIS)



ре
кл

ам
а

ВЗГЛЯД ИЗ-ЗА РУБЕЖА

22 ~ Opinion Leader ~ # 31. 2020 ~ Гинекология

шить многие проблемы: здоровый 
образ жизни, соблюдение диеты, 
отказ от курения и другие. Изме-
нить окружающую среду сложно, 
но, в принципе, при всеобщем же-
лании возможно и это. Мой доклад 
на саммите будет посвящен как раз 
влиянию окружающей среды на 
деторождение, и у FIGO есть спе-
циальная программа по этой теме.
— Вы сотрудничаете с кафедрой 
акушерства и гинекологии универ-
ситета имени Пирогова, история 
которой насчитывает более 110 
лет. Могли бы вы дать свою оценку 
ее успехам?
— Есть договор о взаимодействии 
между университетом города Пе-
руджа (Италия) и кафедрой аку-
шерства и гинекологии универси-
тета имени Пирогова, на основе 
которого мы ведем совместную 
работу. Я лично посещал кафедру, 
роддом и очень высоко оцениваю 
подготовку специалистов и каче-
ство оказания помощи. Акушерство 
и гинекология — специальность, 
в которой многое зависит непо-
средственно от умения и действий 
врачей. Работа данной кафедры 
основана на многолетних традици-
ях, на преемственности поколений. 
Именно в этом я вижу залог успеха в 
подготовке новых высококвалифи-
цированных специалистов, в раз-
витии науки, это является гаранти-
ей продолжения славной истории 
кафедры.

Международная федерация акуше-
ров-гинекологов может оказать 
российским врачам?
— Сначала я был секретарем FIGО, 
а теперь я — директор программ по 
обучению. Считаю, что очень важна 
правильная организация образова-
тельного процесса. Нужно созда-
вать различные обучающие мате-
риалы, в том числе видеофильмы, 
с хорошим переводом на русский 
язык, из которых российские врачи 
смогут узнать много интересного и 
полезного. Это наша основная за-
дача на текущий год.
— Какие направления в акушерстве 
и гинекологии, относящиеся к тех-
нологиям будущего, сейчас находят-
ся в стадии изучения и разработки? 
Что вам хотелось бы особенно от-
метить?
— Это искусственная матка. Уже 
проведены испытания на ягнятах, 
они прошли очень успешно. Созда-
тели этого аппарата (Филадельфия, 
США), вдохновленные успехом, 
объявили о подготовке анало-

Считаю, что очень важна 
правильная организация 
образовательного процесса. 
Нужно создавать различные 
обучающие материалы, в 
том числе видеофильмы, с 
хорошим переводом на русский 
язык, из которых российские 
врачи смогут узнать много 
интересного и полезного. 
Это наша основная задача на 
текущий год

гичного эксперимента на людях. 
Конечно, речь не идет о том, что 
больше никаких родов не будет, но 
вполне вероятно, что уже через 4-5 
лет эта технология станет реаль-
ностью, и появится возможность 
спасать жизни недоношенных мла-
денцев. Когда-нибудь в дальней-
шем, может быть, дело дойдет и до 
того, что ребенка будут полностью 
«вынашивать» таким образом.
— В связи с изменением экологии не 
в лучшую сторону и другими фак-
торами, которые неблагоприятно 
сказываются на деторождении, как 
медицина «борется» с бесплодием?
— Да, окружающая среда, пита-
ние, стиль жизни и многое другое 
влияют на этот процесс. И вопрос 
здесь не только в фертильности 
женщин. Например, доказан факт, 
что за последние 50 лет у мужчин 
стало вырабатываться вдвое мень-
ше сперматозоидов.
Пока врачи ведут исследования, 
давно существуют такие простые 
истины, следуя которым можно ре-
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В гинекологической практике 
миома матки является наибо-
лее распространенной доброка-
чественной опухолью у женщин. 
Многие клиницисты обеспокоены 
вопросом назначения гормональной 
терапии в период перименопаузы. 
Они чаще склоняются к оперативному 
лечению, хотя в половине случаев его 
можно было бы избежать. 
Проведение консервативной медикамен-
тозной терапии дает возможность отсро-
чить или вовсе избежать хирургического 
лечения.
Исследования с применением УПА (Эсмия) 
произвели смену парадигмы в лечении миомы 
матки, продемонстрировав эффективность и без-
опасность, хорошую переносимость пациентками 
не только предоперационной терапии, но и долго-
срочного лечения с симптомной миомой.  

М
иому матки определяют как доброкачественную 
опухоль, возникающую из генетически изме-
ненной мезенхимальной стволовой клетки под 
влиянием гонадотропных гормонов [1]. В гине-
кологической практике миома матки — наиболее 
распространенная доброкачественная опухоль 

у женщин [1, 2].  По статистике, почти у 70-80% женщин данный 
вид опухоли возникает в различные возрастные периоды [1-3]. 

По данным современных публикаций, патология миомы матки 
затрагивает от 20 до 40% женщин репродуктивного возраста 
[4, 5] и достигает 70% после 50 лет [6]. 

Лейомиома часто протекает бессимптомно, особенно при ее 
малых размерах. В таких случаях диагноз миомы матки — 
случайная находка, и ставится он при плановом обследо-

вании. Когда появляется клиническая симптоматика, она 
обусловлена размерами и расположением миоматозных 

узлов. Поводом обращения к специалисту является 
продолжительное менструальное кровотечение, воз-

никающее при субмукозной или интерстициальной 
локализации узла. Обильные и длительные мен-
струации выражаются большой кровопотерей, 

приводящей к снижению гемоглобина с разви-
тием железодефицитной анемии [7]. При субсе-

розной локализации узлов и больших размерах 
миомы матки пациентки начинают ощущать 

наличие опухоли в малом тазу, появляются 
жалобы на нарушение функции соседних 
органов, что может отрицательно влиять 

на фертильность [2], если в будущем 

Ключевые слова: миома, улипристала ацетат, селективный модулятор прогестероновых 
рецепторов, эсмия, перименопауза

Ю. Э. Доброхотова А. З. Хашукоева С. А. Хлынова Э. А. Маркова 

ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н. И. Пирогова, кафедра акушерства и гинекологии лечебного факультета, Москва

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ 
ОБОСНОВАНИЕ НАЗНАЧЕНИЯ 
ПРЕПАРАТА СЕЛЕКТИВНЫХ 
МОДУЛЯТОРОВ РЕЦЕПТОРОВ 
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У ПАЦИЕНТОК РАЗНЫХ 
ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП
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20]. Такой подход всегда вызывает 
тревогу и беспокойство: со стороны 
пациентки — по причине развития 
выраженных побочных эффектов 
на фоне лечения, со стороны вра-
ча — по причине необходимости 
регулярного строгого контроля за 
терапией миомы матки.
В связи с этим остается актуаль-
ным вопрос о разработке новых 
эффективных и патогенетически 
обоснованных препаратов, лишен-
ных многочисленных побочных 
действий. 
В настоящее время огромное ко-
личество публикаций посвящено 
патогенетическим аспектам миомы 
матки [21-23]. Единого мнения не 
существует, что тормозит процессы 
разработки обоснованных методов 
фармакологической терапии мио-
мы матки. 
Результаты биохимических, гисто-
логических и клинических иссле-
дований свидетельствуют о том, 
что эстрогены и прогестерон играют 
важную роль в регуляции роста ми-
омы [3, 9, 25-27]. И эстроген, и проге-
стерон являются патогенетически-
ми факторами роста миоматозных 

пациентка планирует беремен-
ность. К сожалению, естественная 
регрессия миомы матки начинает-
ся только в период менопаузы [1, 
7]. При наличии данных симпто-
мов остро встает вопрос о лечении 
миомы матки, и чаще гинекологи 
выбирают метод оперативного ле-
чения, что не всегда правильно и 
обоснованно [8]. 
Вопрос терапии миомы матки в 
различные возрастные периоды не 
теряет своей актуальности. Гине-
кологам отводится важная задача: 
определить оптимальную тактику 
и обеспечить индивидуальный под-
ход к каждой пациентке, поэтому 
стратегия лечения миомы матки 
становится персонализированной. 
В настоящее время большую нишу 
в терапии миомы матки занимают 
оперативные методы: гистероре-
зектоскопия миоматозных узлов, 
лапароскопическая миомэктомия 
или консервативная миомэктомия 
лапаротомическим доступом [9-
11]. Хирургия в терапии миомы не 
всегда оправдана. Часть консер-
вативных методик, таких как эм-
болизация маточных артерий и 
фокусированная ультразвуковая 
абляция [1, 12-14], доступна не всем 
пациенткам по ряду причин: не-
хватка компетентных специалистов 
для выполнения манипуляций, вы-
сокая цена и наличие специализи-
рованного оборудования только в 
крупных клинических больницах 
и столичных клиниках.  
В связи с этим методы медикамен-
тозной терапии миомы матки выхо-
дят на первый план. В соответствии 
с клиническими рекомендациями 
2015 года методами медикаментоз-
ной терапии миомы матки являют-
ся агонисты гонадотропин-рили-
зинг-гормона (ГнРГ), прогестагены, 
селективные модуляторы проге-
стероновых рецепторов (СМПР) 
[9]. В клинической практике также 
активно применяются внутрима-
точная спираль с левоноргестре-
лом, оральные контрацептивы и 

даназол. Принимая во внимание 
принципы доказательной медици-
ны, назначение агонистов ГнРГ и 
СМПР оправдано и отмечено пер-
вым уровнем доказательности по 
эффективности в терапии миомы 
матки больших размеров с нали-
чием клинической симптоматики 
аномального маточного кровоте-
чения (АМК) и железодефицитной 
анемии [15, 16]. 
Известно, что агонисты ГнРГ широ-
ко применяются в терапии миомы 
матки больших размеров (более 
3 см) как с целью снижения мено-
метроррагий, так и с целью предо-
перационной подготовки [17]. Эта 
группа препаратов одобрена Агент-
ством Министерства здравоохране-
ния и социальных служб США (FDA) 
[18]. Однако назначение агонистов 
ГнРГ проводится короткими курса-
ми (до 6 месяцев) в связи с разви-
тием выраженной гипоэстрогении 
и риском вторичного остеопороза, 
предупреждением которого явля-
ется обязательное комплексное на-
значение препаратов кальция для 
профилактики потери минераль-
ной плотности костной ткани [19, 

Вопрос терапии миомы 
матки в различные 
возрастные периоды  
не теряет своей 
актуальности.  
Гинекологам отводится 
важная задача: определить 
оптимальную тактику и 
обеспечить индивидуальный 
подход к каждой пациентке

Интересен факт, что 
фармакотерапия миомы матки 
СМПР связана не только с 
ингибирующим влиянием на 
размеры узла и его рост, но и с 
воздействием на эндометрий 
механизмами возникновения 
аменореи и ановуляции без 
снижения уровня эндогенной 
секреции эстрогенов

узлов, используя разнонаправлен-
ные пути. Содержание эстрогеновых 
рецепторов в миоматозном узле и в 
нормальном миометрии не имеет 
значимых различий, но содержа-
ние прогестероновых рецепторов в 
миоматозном узле выше по сравне-
нию с нормальным миометрием. В 
равных количествах в нормальном 
миометрии происходит экспрессия 
рецепторов прогестерона типа А 
и В. Прогестерон связывается пре-
имущественно с рецептором типа В. 
Тип А, в свою очередь, ингибирует 
экспрессию типа В. Количественный 
анализ рецепторов к прогестерону 
в миоматозных узлах показал, что 
уровень обоих рецепторов в них 
выше, чем в нормальном миометрии 
[28]. Было показано, что в 40% слу-
чаев на поверхности миоматозных 
узлов избыточно экспрессируется 
рецептор типа В [29]. Высокое со-
держание рецепторов эстрогенов и 
прогестерона в миоматозном узле 
выражается в локальном повыше-
нии эстрадиола и прогестерона, что 
стимулирует рост миомы, запуская 
процессы неоангиогенеза, который 
всегда активизируется при опухоле-
вом росте [30].

За последние 5-7 лет в литературе 
появилось огромное количество 
публикаций, посвященных эффек-
тивному применению СМПР в тера-
пии миомы матки [31-33]. Они были 
разработаны в качестве терапев-
тического варианта для лечения 
умеренных и тяжелых симптомов 
миомы матки у женщин разных 
возрастных групп. Показано, что 
СМПР улипристала ацетат (Эсмия) 
в дозе 5 мг значительно уменьшает 
маточное кровотечение и объем 
миоматозного узла. Клинические 
исследования продемонстрирова-
ли эффективность и безопасность 
перорального применения СМПР у 
женщин с клиническими проявле-
ниями миомы матки [3, 16, 34-36]. 
Интересен факт, что фармакотера-
пия миомы матки СМПР связана не 
только с ингибирующим влиянием 
на размеры узла и его рост, но и с 
воздействием на эндометрий меха-
низмами возникновения аменореи 
и ановуляции без снижения уровня 
эндогенной секреции эстрогенов. 
Недавно было показано, что СМПР 
индуцируют аменорею, сохраняя 
при этом эндогенную секрецию 
эстрогена [37]. В ряде исследова-

ний было констатировано умень-
шение размера миомы у женщин, 
получавших СМПР [2, 6, 16, 24]. 
Наблюдается положительный эф-
фект в снижении объема менстру-
ального кровотечения через пря-
мое воздействие на кровеносные 
сосуды эндометрия. Подавление 
кровотечения у женщин с миомой 
матки, получающих СМПР, связано 
с умеренным снижением кровотока 
в маточных артериях, изменени-
ем ангиогенных факторов VEGF и 
состава внеклеточного матрикса. 
Полученные данные свидетель-
ствуют о серьезном прогрессе в 
лечении АМК. 
На основе данных, полученных в 
результате анализа биопсийных 
материалов, улипристала ацетат 
(УПА) показал свое положитель-
ное влияние на эндометрий. Были 
обнаружены обратимые гистоло-
гические изменения, ассоцииро-
ванные с наличием модуляторов 
рецепторов прогестерона [32, 38]. 
Другая группа исследований [33-
35, 39] касалась оценки эффектив-
ности и безопасности УПА (Эсмия) 
в терапии миомы матки. Liu J.H. и 
соавт. (США) опубликовали данные 
по эффективности и переносимо-
сти УПА для лечения симптомной 
лейомиомы матки [33]. Двойное 
слепое плацебо-контролируемое 
рандомизированное исследование 
включало женщин в пременопаузе 
(18-50 лет) с лейомиомой матки и 
аномальным маточным кровоте-
чением. Пациентки разных групп 
(всего 400 женщин) принимали 
УПА (Эсмия) ежедневно в дозе 5 мг, 
10 мг и плацебо в двух 12-недель-
ных курсах лечения с перерывом 
на 2 менструальных цикла. Оценка 
эффективности проводилась с ис-
пользованием шкалы активности 
симптомов миомы и опросника 
качества жизни. Уменьшение сим-
птомов миомы матки и повышение 
качества жизни с достоверной ве-
роятностью были отмечены после 
применения 5 мг УПА и 10 мг УПА 
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тельств для лечения симптомной 
миомы матки с использованием 
УПА (Эсмия) и без него — для пре-
доперационной терапии и курсо-
вого лечения. В результате прово-
дилась оценка влияния на бюджет 
Французской национальной систе-
мы медицинского страхования. В 
исследовании принимали участие 
женщины с показаниями к хирурги-
ческому лечению по поводу миомы 
матки. Оценивали экономический 
эффект терапии УПА. Ретроспек-
тивные данные показали, что ис-
пользование УПА с целью предо-
перационной подготовки привело 
к отмене 5645 операций по поводу 
миомы матки в период с 2013 по 
2015 год. Экстраполяция данных на 
период с 2016 по 2019 год предпо-
лагает снижение количества опе-
раций на 17885 в связи с примене-
нием УПА для лечения пациенток с 
симптомной миомой матки. В целом 
предоперационное использование 
УПА гарантирует существенную 
экономию средств Французской на-
циональной системы медицинского 
страхования, при этом совокупный 

по сравнению с плацебо. Обе дозы 
УПА были хорошо переносимы. Та-
ким образом, лечение УПА в дозах 
5 мг и 10 мг превосходило плацебо 
в достижении аменореи, и в целом 
препарат хорошо переносился жен-
щинами при лечении симптомной 
лейомиомы матки.
Очевидно, что назначение УПА 
пациенткам с симптомной мио-
мой матки больших размеров в ре-
продуктивном периоде, имеющих 
желание дальнейшей реализации 
своей репродуктивной функции, 
показано с целью предоперацион-
ной подготовки [2, 22]. По данным 
зарубежных и отечественных пу-
бликаций последних лет, подтверж-
дена эффективность УПА: объем 
узлов уменьшается в среднем на 
50% за 3 месяца приема препарата 
[24]. Вопрос, как правильно вы-
брать методы терапии для женщин 
в перименопаузальном периоде, 
сложен, и четкие рекомендации 
здесь не определены. 
Вопросами эффективности назна-
чения СМПР (УПА, Эсмия) пациент-
кам с миомой матки в перименопау-
зальном периоде занимались Murji 
A. и соавт [3]. Ими опубликован об-
зор исследований по данным груп-
пы гинекологов и репродуктологов 
Кокрейновского сотрудничества, 
Кокрейновского центрального ре-
гистра контролируемых исследова-
ний (CENTRAL), MEDLINE, Embase, 
PsycINFO, а также по данным рее-
стра клинических испытаний УПА 
с момента создания базы данных до 
мая 2016 года. Включенные иссле-
дования были рандомизированны-
ми контролируемыми испытаниями 
женщин в пременопаузе с миомой, 
которые получали терапию УПА в 
течение трех месяцев. Женщины, 
получавшие СМПР (УПА, Эсмия), 
отмечали снижение менструальной 
кровопотери по сравнению с теми, 
кто получал плацебо. Применение 
УПА давало улучшение качества 
жизни, уменьшение менструальной 
кровопотери и более высокие пока-

затели аменореи, чем при плацебо. 
Высокая эффективность СМПР 
(УПА, Эсмия) в терапии симптом-
ной миомы матки привела к мысли 
о возможности длительного при-
менения УПА (Эсмия) в лечении 
пациенток репродуктивного воз-
раста с целью избежать в дальней-
шем оперативного вмешательства. 
Donnez J. и соавт. [16, 21] опублико-
вали свои данные по применению 
УПА (Эсмия), тем самым обеспе-
чили смену парадигмы в лечении 
миомы матки, продемонстрировав 
эффективность и хорошую пере-
носимость препарата не только для 
предоперационного лечения мио-
мы матки, но и, что очень важно, 
для долгосрочного медикаментоз-
ного лечения.
В настоящее время также доста-
точно актуальны исследования 
фармакоэкономической эффек-
тивности назначения УПА (Эсмия) 
пациенткам с миомой матки [4, 40]. 
Fernandez H. и соавт. (Франция) [4] 
провели такого рода исследование. 
Была смоделирована тенденция в 
количестве хирургических вмеша-

бюджетный эффект оценивается 
в 5 млн евро с 2013 по 2015 год и 
в 13,5 млн евро — с 2016 по 2019 
год.  Более того, курсовая терапия 
женщин в пременопаузе (≥48 лет) 
с 2017 по 2019 год может обеспе-
чить дополнительную экономию 
средств в размере 19 млн евро. Это 
исследование показывает, что ис-
пользование УПА вместо хирурги-
ческого лечения миомы матки дает 
значительную экономию средств 
национальной системы медицин-
ского страхования, сводит к мини-
муму необходимость оперативного 
вмешательства и сокращает общие 
затраты на лечение.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР № 1
Пациентка А., 28 лет, обратилась в 
феврале 2019 года в ГКБ им. Ф. И. 
Иноземцева с жалобами на обиль-
ные кровяные выделения из по-
ловых путей, тянущие боли внизу 
живота, длительные менструации 
по типу обильных менструальных 
кровотечений (ОМК). Пациентка 
заметила незначительное увеличе-
ние размеров живота, что визуаль-
но было заметно, учитывая асте-
ническое телосложение и дефицит 
массы тела. Впервые миома матки 
диагностирована при профилак-
тическом осмотре 2,5 года назад, 
когда на УЗИ органов малого таза 
обнаружены 2 миоматозных узла 
интерстициальной локализации и 
1 узел с центрипетальным ростом, 
расположенные: 1 — по передней 
стенке на границе нижней трети 
тела матки и перешейка размером 
16 мм, 2 — в дне матки с незначи-
тельным субсерозным компонен-
том размером 24 мм и 3 — в дне 
матки с деформацией и центрипе-
тальным ростом размером 14 мм. На 
фоне динамического ультразвуко-
вого наблюдения через 7 месяцев 
отмечалась отрицательная динами-
ка: увеличение размеров узлов до: 
1 — 48 х 54 мм, 2 — 42 х 45 мм и 3 — 22 
мм, соответственно. А также сниже-
ние уровня гемоглобина до 78 г/л. 

Пациентке предложено провести 
антианемическую терапию для 
стабилизации состояния с последу-
ющим выполнением эмболизации 
маточных артерий. Беременность 
пациентка не планировала. Контра-
цепция осуществлялась барьерным 
методом. 
Во время экстренной госпитализа-
ции в гинекологическое отделение 
стационара в феврале 2019 года, 
учитывая вышеперечисленные жа-
лобы, пациентке выполнены гисте-
роскопия, раздельное диагности-
ческое выскабливание, по данным 
которого патология эндометрия не 
диагностирована. Анализ крови 
выявил анемию тяжелой степени: 
снижение уровня гемоглобина до 
64 г/л. Была начата антианеми-
ческая терапия: перелито 2 дозы 
свежезамороженной плазмы и 2 
дозы эритроцитарной массы с по-
следующей инфузионной терапией 
препаратами железа. Учитывая тя-
желое состояние пациентки, про-
ведение эмболизации маточных 

артерий было решено отсрочить, и 
на первом этапе был назначен пре-
парат Эсмия по стандартной схеме: 
1 таблетка 1 раз в день в течение 3 
месяцев. На 7-е сутки стационар-
ного лечения пациентка выписана 
с дальнейшими рекомендациями 
контроля клинического анализа 
крови, приема препарата Эсмия по 
назначенной схеме, рекомендова-
ны гистерорезектоскопия, резек-
ция миоматозного узла в плановом 
порядке с дальнейшим решением 
вопроса о проведении эмболиза-
ции маточных артерий. 
В июне 2019 года после 3-месячно-
го курса приема Эсмии пациентка 
А. обратилась в консультативно-
диагностическое отделение ГКБ 
им. Ф. И. Иноземцева для про-
хождения контрольного осмотра. 
Применение улипристала вызвало 
аменорею и нормализацию показа-
телей красной крови — гемоглобин 
118 г/л. В общем анализе мочи и 
биохимическом анализе крови па-
тологических отклонений не было 

Очевидно, что назначение 
УПА пациенткам с 
симптомной миомой 
матки больших размеров в 
репродуктивном периоде, 
имеющих желание 
дальнейшей реализации 
своей репродуктивной 
функции, показано с 
целью предоперационной 
подготовки

Исследование показывает, 
что использование УПА 
вместо хирургического 
лечения миомы матки дает 
значительную экономию 
средств национальной 
системы медицинского 
страхования, сводит к 
минимуму необходимость 
оперативного вмешательства 
и сокращает общие затраты 
на лечение
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Через три месяца после прекраще-
ния приема улипристала ацетата 
пациентка пришла на прием к ги-
некологу с жалобами на задержку 
менструации в течение 14 дней. По 
данным УЗИ органов малого таза 
была выявлена маточная беремен-
ность, миоматозные узлы сохра-
нили свои размеры. Беременность 
протекала без осложнений. При 
контрольном УЗИ на сроке 28-29 
недель было отмечено незначи-
тельное увеличение миоматозных 
узлов. На 37 неделе беременности 
пациентка госпитализирована в 
стационар с жалобами на регу-
лярные схваткообразные боли в 
нижних отделах живота, которые 
не купировались на фоне магнези-
ального токолиза. Женщине было 
выполнено кесарево сечение в 
экстренном порядке, учитывая 
негативные изменения по данным 
КТ, а также наличие рубцов на 
матке после лапароскопической 
миомэктомии со вскрытием по-
лости матки, проведенной годом 
ранее. Родилась здоровая девочка 
весом 2960 г. Послеродовый пери-
од протекал без осложнений. Мать 
и ребенок были выписаны на 4-е 
сутки после операции.
Таким образом, данное клиниче-
ское наблюдение показывает, что 
терапия улипристала ацетатом оп-
тимальна для пациенток с наличи-
ем клинических проявлений миомы 
матки, планирующих беременность 
в будущем. Терапия препаратом Эс-
мия в дозе 5 мг в течение 3 месяцев 
эффективна в отношении лечения 
обильных менструальных кровоте-
чений, способствует уменьшению 
размеров миоматозных узлов и обе-
спечивает стойкий клинический 
эффект после прекращения курса 
лечения. Консервативная терапия 
препаратом Эсмия с целью умень-
шения объема, размеров миоматоз-
ных узлов, восстановления струк-
туры полости матки позволила 
избежать повторной операции на 
матке и связанных с оперативным 

выявлено. Размеры миоматозных 
узлов, по данным ультразвуковой 
диагностики, с положительной 
динамикой: 1 — 39 х 45 мм, 2 — 37 х 
40 мм и 3 — 18 мм, соответственно. 
В плановом порядке выполнена 
резекция миоматозного узла с цен-
трипетальным ростом. При дина-
мическом наблюдении в сентябре 
2019 года отмечены отсутствие 
роста миоматозных узлов, а также 
нормализация менструального 
цикла, пациентке рекомендован 
второй курс улипристала ацетата. 
От эмболизации маточных арте-
рий решено воздержаться в связи 
с хорошим клиническим резуль-
татом предыдущего комплексного 
лечения и продолжить динами-
ческое наблюдение за размерами 
узлов. 
Данный клинический случай по-
казывает целесообразность при-
менения улипристала с целью до-
стижения аменореи, нормализации 
показателей крови в качестве под-
готовительного этапа перед выпол-
нением хирургического лечения, 
а также эмболизацией маточных 
артерий. Эсмия позволяет отсро-
чить оперативное лечение и в не-
которых случаях даже избежать 
операции. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР № 2
Пациентка В., 37 лет, ежегодно на-
блюдается в филиале № 2 (женская 
консультация) ГКБ им. Ф. И. Ино-
земцева. Женщина обратилась с це-
лью прегравидарной подготовки в 
мае 2018 года. Отмечала периодиче-
ские тянущие боли в нижней части 
живота. В анамнезе 2 беременно-
сти: 1 срочные роды (2015 год), без 
особенностей, 1 самопроизвольный 
выкидыш на раннем сроке (2017 
год). Пациентке назначен стан-
дартный комплекс прегравидарной 
подготовки, включающий лабо-
раторные тесты и ультразвуковое 
исследование органов малого таза. 
По данным УЗИ органов малого 
таза, трансвагинальным доступом 

выявлено 8 интрамуральных мио-
матозных узлов размерами от 20 до 
74 мм. Полость матки была незначи-
тельно деформирована за счет мио-
матозного узла с центрипетальным 
ростом. Пациентке рекомендовано 
плановое оперативное лечение. 
В июле 2018 года выполнена ла-
пароскопическая миомэктомия со 
вскрытием полости матки, в ходе 
операции удалено 6 самых больших 
по размеру миоматозных узлов. 
Интраоперационно придатки были 
не изменены. Послеоперационный 
период протекал гладко. На 5-е 
сутки после операции пациентка 
выписана из стационара. Рекомен-
довано динамическое наблюдение 
за размерами оставшихся интраму-
ральных узлов. 
Через восемь месяцев после опе-
рации пациентка явилась на кон-
трольное УЗИ органов малого таза: 
по задней стенке матки лоцирова-
лось 2 миоматозных узла интер-
стициальной локализации диа-
метром 21 и 25 мм, незначительно 
деформирующих полость матки в 
средней трети. Женщине был на-
значен препарат Эсмия в суточной 
дозе 5 мг курсом на 3 месяца с про-
ведением ежемесячного динами-
ческого ультразвукового контроля 
и контролем биохимических по-
казателей крови. 
С начала лечения у пациентки воз-
никла аменорея, которая сохра-
нялась весь период лечения. По-
бочных эффектов на фоне терапии 
улипристалом отмечено не было. 
Через месяц после окончания ле-
чения у нее возобновились мен-
струации. Проведение трансваги-
нального УЗИ выявило уменьшение 
размеров миоматозных узлов до 15 
и 21 мм, соответственно, полость 
матки была не деформирована. На 
22-й день менструального цикла 
проведена аспирационная биоп-
сия эндометрия во 2-ю фазу мен-
струального цикла, по результатам 
которой выявлен секреторный эн-
дометрий.

лечением рисков, а также дала воз-
можность подготовить пациентку к 
беременности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Симптомы, связанные с миомой 
матки, могут значительно ухуд-
шать качество жизни женщин. Со-
временные стратегии лечения в 
основном включают хирургическое 
вмешательство, но выбор лечения 
определяется с учетом возраста 
пациентки и ее желанием сохра-
нить фертильность или избежать 
«радикальной» операции, такой 
как гистерэктомия. Лечение миомы 
матки также зависит от количества 
узлов, их размеров и расположе-
ния. Другие хирургические и не-
хирургические подходы включают 
миомэктомию с помощью гистеро-
скопии, миомэктомию с помощью 
лапаротомии или лапароскопии, 
эмболизацию маточных артерий 
и вмешательства, выполняемые 
под рентгенологическим или уль-
тразвуковым контролем для инду-

цирования термической абляции 
миомы матки (фокусированная 
ультразвуковая абляция). Вариант 
консервативной терапии миомы 
матки включает фармакологиче-
скую терапию. Исследования с 
применением УПА (Эсмия) произ-
вели смену парадигмы в лечении 
миомы матки, продемонстрировав 
эффективность и безопасность, 
хорошую переносимость пациент-
ками не только предоперационной 
терапии, но и долгосрочного лече-
ния с симптомной миомой. Важно 
отметить, что УПА вполне может 
обеспечить альтернативу хирурги-
ческому вмешательству при миоме 
матки во всех возрастных группах. 
Потребность в альтернативе хирур-
гическому вмешательству высока, 
особенно для женщин, стремящих-
ся сохранить свою фертильность. 
Такой вариант теперь существует: 
УПА (Эсмия) — инновационный 
лекарственный препарат, открыва-
ющий новые стратегии для лечения 
миомы матки.
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Миома матки — наиболее рас-
пространенная доброкаче-
ственная опухоль, она возника-
ет практически у каждой второй 
женщины после 30 лет, а среди па-
циенток репродуктивного возраста 
ее частота достигает 40% [1, 4, 5]. При 
этом высок процент сочетания миомы 
матки с аденомиозом — около 55% [2, 5].
Современные тенденции роста частоты 
нарушений репродуктивного здоровья 
женщин, негативные демографические 
процессы обусловливают перспектив-
ность изучения рецепторного статуса при 
сочетанной патологии матки для улучшения 
диагностики и повышения эффективности 
разрабатываемых алгоритмов диагностики и 
лечения бесплодия у пациенток данной кате-
гории.
Цель данной работы: определение рецепторного 
статуса эндометрия у женщин с миомой матки, 
ассоциированной с аденомиозом, для выработки 
тактики ведения пациенток.

Р
езультаты многих исследований свидетельствуют о 
негативном влиянии миомы матки на частоту насту-
пления беременности. Полагают, что у пациенток с 
бесплодием и миомой матки, не имеющих признаков 
трубно-перитонеального бесплодия и овуляторной 
дисфункции, причиной инфертильности может быть 

относительная прогестероновая недостаточность, которая влияет 
на рецептивность эндометрия [3, 5, 6]. В то же время данные о 

рецептивности эндометрия при миоме матки немногочисленны 
и противоречивы, что, возможно, обусловлено мультифактори-
альным характером бесплодия у этих пациенток. При сочета-

нии миомы матки и аденомиоза рецептивность эндометрия 
практически не изучена, вместе с тем аденомиоз, в свою 
очередь, снижает репродуктивный потенциал эндометрия, 

приводя к бесплодию, невынашиванию беременности, 
неудачам вспомогательных репродуктивных технологий 

(ВРТ) [3, 4, 6].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Нами проведен анализ морфофункционального 
состояния эндометрия у 92 женщин, проконсуль-

тированных и находящихся на лечении в Грод-
ненском областном клиническом перинаталь-

ном центре и ГКБ № 4 Гродно. В контрольную 
группу вошли 25 гинекологически здоровых 

женщин, которые обратились по вопро-
су планирования беременности. Первую 
группу составили 17 пациенток с миомой 

матки и аденомиозом, вторую груп-

Ключевые слова: миома матки, аденомиоз, эстрогеновые рецепторы, прогестероновые 
рецепторы
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УО Гродненский государственный медицинский университет, кафедра акушерства и гинекологии, Гродно, Беларусь

РЕЦЕПТОРНЫЙ СТАТУС 
ЖЕНЩИН С МИОМОЙ МАТКИ  
И АДЕНОМИОЗОМ

Возраст начала половой жизни не 
имел достоверных различий и со-
ставлял 18,51±0,67 года в I груп-
пе, 19,26±0,76 года — во II группе, 
18,34±0,54 года — в III группе.
Длительность бесплодия не имела 
достоверных различий и соста-
вила 3,9±2,67 года; 3,24±2,65 года; 
4,1±2,17 года, соответственно, в I, II 
и III группах, однако при наличии 
аденомиоза период бесплодия был 
длительнее.
Роды в анамнезе чаще имели жен-
щины I группы (29,4%), в то время 
как во II группе они были у каждой 
четвертой пациентки (26,9%), а в 
III — только у 12,5% (р>0,05).
В анамнезе особое внимание об-
ращает высокая частота искус-
ственных прерываний беремен-
ности. Так, медицинские аборты 
зарегистрированы у 23,5%; 15,4%; 
20,8% женщин, соответственно, в I, 
II и III группах, а самопроизвольные 
выкидыши, соответственно, — у 
29,4%; 30,8%; 25% (р>0,05). Доля 
неразвивающейся беременности 
выявлялась в структуре самопро-
извольных абортов более чем у 50% 
женщин в каждой группе.
У всех женщин I и III групп выявле-
ны хронические воспалительные 
заболевания придатков, при этом 
достоверно чаще, чем во II группе 
(р<0,001) были обнаружены гидро-
сальпинксы (35,3%, 7,7%, 29,2%, 
соответственно, по группам), что 
потребовало у ряда из них прове-
дения тубэктомии.
При сочетании миомы матки с аде-
номиозом чаще регистрировались 
полипы эндометрия в анамнезе 
(35,3%; 15,4%; 4,2%, соответственно, 
в обследованных группах; р>0,05); 
статистически значимых разли-
чий по частоте гиперплазии эн-
дометрия в группах не выявлено 
(в I группе — 5,9%; во II — 3,8%; в 
III — 12,5%).
В основном внутриматочные вме-
шательства в анамнезе проводи-
лись в I группе в 47,1% случаев, во 
II — в 19,2%, в III — в 50% наблюде-

пу — 26 женщин с миомой матки, 
третью группу — 24 пациентки с 
аденомиозом.
Основные критерии включения в 
исследование: бесплодие, репро-
дуктивный возраст, регулярный 
овуляторный менструальный цикл, 
нормальный уровень стероидных 
гормонов в сыворотке крови; под-
писанное письменное информи-
рованное согласие женщины на 
участие в исследовании.
Критерии исключения: наружный 
генитальный эндометриоз; при-
ем иммуномодулирующих, гор-
мональных препаратов (участие в 
программах ВРТ, комбинированные 
оральные контрацептивы, проге-
стагены, агонисты/антагонисты 
гонадотропин-рилизинг гормона) в 
течение последних 6 месяцев; суб-
мукозная миома, деформирующая 
полость матки.
Все участвующие в исследовании 
женщины обследованы согласно 
клиническим протоколам, схема 
включала: анализ жалоб, анамнеза, 
общепринятые клинико-лабора-
торные и инструментальные ме-
тоды исследования (УЗИ органов 
малого таза, гистологические и 
иммуногистохимические методы 
исследования слизистой оболочки 
матки).
Забор эндометрия осуществляли на 
7 день после овуляции путем пай-
пель-биопсии и подвергали ком-
плексному морфологическому ис-
следованию. Тканевые образцы для 
иммуногистохимического исследо-
вания готовили по общепринятой 
методике. Иммуногистохимическое 
исследование фрагментов удален-
ных узлов проводили в полуавтома-
тическом аппарате Thermolabvision 
480S по стандартной методике с 
использованием системы визуали-
зации. Исследовалась экспрессия 
рецепторов эстрогена (ER), рецеп-
торов прогестерона (PR).
Статистическую обработку полу-
ченных данных производили с ис-
пользованием пакета прикладных 

программ Statistica for Windows 10.0. 
Равенство выборочных средних 
проверяли по непараметрическим 
критериям U-критерию Манна-Уит-
ни. Статистически значимыми счи-
тали критерии при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Средний возраст обследованных 
пациенток составил: в I группе — 
31,24±3,61 года, во II — 32,3±2,93 
года, в III группе — 30±5,74 года 
(p>0,05).
Анализ экстрагенитальной пато-
логии показал, что наиболее часто 
у обследованных женщин встре-
чались такие заболевания, как па-
тология щитовидной железы — у 
17,6% пациенток I группы, у 7,7% — 
II группы, у 29,2% — III группы  
(р 1-3, р 2-3<0,05). Заболевания почек 
выявлены у 11,8% обследованных I 
группы, у 3,8% — II группы, у 8,3% — 
III группы (p>0,05). У ряда пациен-
ток выявлены заболевания желу-
дочно-кишечного тракта, которые 
зарегистрированы у 5,9% женщин 
I группы, у 26,9% — II группы, у 
8,3% пациенток III группы (р>0,05). 
Следует отметить, что при анализе 
коморбидности в рамках соматиче-
ской патологии в обследованных 
группах достоверных различий не 
обнаружено, за исключением забо-
леваний щитовидной железы, кото-
рые достоверно чаще встречались 
у пациенток, имеющих аденомиоз.
При анализе менструальной функ-
ции не установлено достоверных 
различий в изучаемых группах: так, 
средний возраст менархе составил 
12,15±0,32 года в I группе, 12,51±0,32 
года — во II группе, 13,01±0,25 
года — в III группе.
Женщины c аденомиозом чаще 
указывали на болезненные мен-
струации (29,4%; 26,9%; 41,6%, со-
ответственно, в I, II и III группах; р 
>0,05). У них также чаще регистри-
ровались обильные и длительные 
менструации (35,3%; 26,9%; 45,8%, 
соответственно, в I, II и III группах; 
р >0,05).
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пиноподии изобилующие; до 65% 
пиноподий имели характеристики 
зрелых, около 25% — созревающих 
и лишь 10% — увядающих. Уро-
вень экспрессии ER умеренный, 
PR — выраженный. Соотношение 
PR/ER больше трех: для поверх-
ностных эпителиоцитов и клеток 
желез — 3,2±0,4, для клеток стро-
мы — 3,1±0,3.
При исследовании биоптатов 
эндометрия пациенток I группы 
уровень экспрессии ER был зна-
чительно выше, чем у женщин 
группы контроля, причем как в 
ядрах поверхностных эпителио-
цитов, гландулоцитов желез, так 
и в ядрах стромальных клеток. 
Степень выраженности экспрес-
сии PR была достоверно ниже 
аналогичных параметров у здо-
ровых женщин в клетках желез 
и особенно в клетках стромы. 
PR/ER-индекс составил 1,7±0,05 
в поверхностных эпителиоцитах 
и 1,4±0,07 в клетках стромы. У 
женщин III группы общее число 
эпителиоцитов, содержащих пи-
ноподии, было выражено менее, 
чем в группе контроля, но досто-
верно превышало значение этого 
показателя у женщин I группы, 
составляя в среднем 27-35%. Необ-
ходимо отметить, что показатели 
экспрессии ER в поверхностном 
эпителии и гландулоцитах желез, 
а также в клетках стромального 
компонента эндометрия несколько 
превышали нормальные параме-
тры, но были достоверно ниже 
аналогичных значений у женщин 
первой группы. Интенсивность 
же экспрессии PR была также до-
стоверно ниже экспрессии PR в 
группе контроля, но несколько 
выше, чем у пациенток I группы 
(р>0,05). Соотношение PR/ER для 
покровных эпителиоцитов и кле-
ток желез составило 1,7±0,04, для 
клеток стромы — 1,4±0,03.
На основании анализа данных 
установлено, что в группе паци-
енток с миомой матки эпители-

ний. Таким образом, при наличии 
миомы матки, ассоциированной 
с аденомиозом (I группа), и при 
аденомиозе (III группа) отмечается 
достоверно более высокий процент 
внутриматочных вмешательств, 
чем во II группе (р<0,05).
Анализ результатов гистологиче-
ского исследования показал, что 
структурные изменения эндоме-
трия обследованных группы кон-
троля соответствовали средней 
стадии фазы секреции менструаль-
ного цикла, при этом морфологиче-
ских признаков воспалительного 
процесса не установлено. Вместе 
с тем морфологическая картина 
слизистой оболочки матки паци-
енток I группы наиболее часто 
(64,7%) соответствовала поздней 
стадии фазы пролиферации, реже 
(29,4%) — ранней стадии фазы се-
креции. При этом картина строения 
эндометрия пациенток III группы в 
большинстве наблюдений (87,5%) 
соответствовала ранней стадии 
фазы секреции менструального 
цикла. При исследовании сли-
зистой оболочки матки женщин 
II группы отмечены морфологи-
ческие признаки ранней (61,5%) 
либо средней (38,5%) стадии фазы 
секреции менструального цикла, 
при этом структурных изменений, 
характерных для воспалительного 
процесса, в эндометрии не уста-
новлено.
Морфологическое исследование 
биоптатов эндометрия пациен-
ток I и III групп выявило значи-
тельные дистрофические измене-
ния покровных эпителиоцитов и 
гландулоцитов желез с различно 
выраженной полиморфноклеточ-
ной инфильтрацией, фибробла-
стическую перестройку стромы 
и сосудов. Часто обнаруживалась 
умеренно выраженная полиморф-
ноклеточная воспалительная 
инфильтрация с преобладанием 
лимфоплазмоцитарных элементов. 
Лимфоциты были диффузно рас-
сеяны в интерстиции эндометрия, 

реже встречались их очаговые 
скопления (по 6−7 клеток в поле 
зрения) без формирования фол-
ликулов, которые иногда распола-
гались вокруг сосудов и маточных 
желез. Также нередко были видны 
диффузно рассеянные одиночные 
плазмоциты по 4−6 в поле зрения. 
Среди элементов воспалительно-
клеточного инфильтрата присут-
ствовали нейтрофильные грану-
лоциты, по численности которых 
судили о степени активности вос-
палительного процесса. При этом 
в эндометрии пациентов I группы 
наиболее часто регистрировались 
структурные изменения, характер-
ные для эндометрита умеренной и 
минимальной степени активности 
воспалительного процесса. В био-
птатах эндометрия обследованных 
III группы воспалительные измене-
ния умеренной активности зареги-
стрированы в 33,3% наблюдений, 
а минимальной степени — в 25% 
(р>0,05).
В биоптатах эндометрия женщин 
I группы уровень фибротизации 
стромы слизистой оболочки мат-
ки выражен в большей степени, 
чем в тканях от женщин III группы 

(р<0,05). В интерстиции слизистой 
оболочки матки у женщин с миомой 
матки и аденомиозом повсемест-
но определялись крупные поля из 
фибробластов среди обширных 
фуксинофильных разрастаний кол-
лагеновых волокон, что свидетель-
ствовало о выраженном фиброзе 
эндометрия.
Иммуногистохимическое исследо-
вание показало, что экспрессия ре-
цепторов к факторам ангиогенеза 
существенно увеличена в биопта-
тах эндометрия женщин III группы 
по сравнению с группой контроля 
и превышала показатели у женщин 
с аденомиозом (+ — в группе кон-
троля, +++ — в I группе и ++ — в III 
группе; p<0,05).
Для анализа состояния рецептив-
ности эндометрия на материале 
образцов эндометрия пациенток 
всех обследованных групп нами 
изучено количество пиноподий 
различной степени зрелости в по-
верхностном эпителии, уровень 
экспрессии рецепторов к ER и PR.
В группе контроля в биоптатах эн-
дометрия число поверхностных 
эпителиоцитов, содержащих пино-
подии, колебалось от 63 до 75% — 

Женщины с миомой матки 
и аденомиозом требуют 
специально разработанных 
лечебно-реабилитационных 
мероприятий, которые  
эффективны в отношении 
клинических проявлений 
и одновременно позволяют 
сохранить репродуктивную 
функцию

альных клеток с пиноподиями ре-
гистрировалось примерно столько 
же, сколько в группе контроля, в 
среднем от 50 до 75%, однако они 
не были изобилующими. Основная 
доля приходилась на созреваю-
щие пиноподии (до 80%), уровень 
зрелых был значительно меньше, 
иногда встречались увядающие 
формы (5,5%). В биоптатах эн-
дометрия пациенток этой груп-
пы наблюдалось недостоверное 
увеличение уровня экспрессии 
ER в поверхностном эпителии и 
эпителиоцитах желез, тенденция 
к увеличению уровня экспрессии 
ER в строме, однако эти показате-
ли были существенно ниже, чем у 
пациенток I и III групп. Что каса-
ется PR, то средний уровень его 
экспрессии был несколько ниже 
уровня контрольного показателя, 
причем в основном за счет сни-
жения интенсивности экспрессии 
PR-метки клетками стромы эндо-
метрия. Соотношение PR/ER для 
поверхностных эпителиоцитов 
и гландулоцитов желез состави-
ло 1,7±0,04, для клеток стромы — 
1,3±0,01. 

ВЫВОДЫ
Таким образом, нами установлено, 
что у женщин с миомой матки, 
сочетающейся с аденомиозом, на-
блюдается выраженная дисфунк-
ция эндометрия, которая прояв-
ляется нарушением секреторных 
преобразований, нарастанием 
фибробластических изменений 
клеток стромы и ее прогресси-
рующем фиброзе, повреждением 
поверхностного эпителия эндоме-
трия, снижением уровня экспрес-
сии прогестероновых рецепторов 
и повышением интенсивности 
экспрессии эстрогеновых рецеп-
торов как в ядрах поверхностных 
эпителиоцитов и гландулоцитов 
желез, так и в клетках стромы. В 
связи с этим полагаем, что эндо-
метриальная дисфункция может 
быть одной из основных причин 

нарушений репродуктивного здо-
ровья у женщин с миомой матки и 
аденомиозом. Следовательно, эта 
группа женщин требует специ-
ально разработанных лечебно-
реабилитационных мероприятий, 
которые эффективны в отношении 
клинических проявлений и одно-
временно позволяют сохранить 
репродуктивную функцию.
При выборе лечебных меропри-
ятий необходимо оценивать два 
условия: морфотип узла и наличие 
аденомиоза. Ввиду имеющегося 
преобладания экспрессии эстро-
геновых рецепторов над прогесте-
роновыми рецепторами, которое, 
возможно, сопряжено с пролифе-
рацией и гиперплазией эндометрия 
и его эктопией в толщу миометрия, 
лечебные мероприятия должны 
предусматривать назначение про-
гестинов либо антиэстрогенных 
лекарственных средств [7].
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ

АНТИГЕСТАГЕНЫ И 
ГИАЛУРОНОСОДЕРЖАЩИЙ 
ГЕЛЬ — ЭФФЕКТИВНОЕ 
СОЧЕТАНИЕ ПРОФИЛАКТИКИ 
ВНУТРИМАТОЧНЫХ 
СРАЩЕНИЙ

Оперативные вмешательства 
на органах малого таза ведут к 
интраоперационным и послеопе-
рационным осложнениям. Чтобы 
избежать таких рисков, необходимо 
провести подготовку шейки матки с 
последующим применением противо-
спаечных барьеров. В настоящее вре-
мя особенно эффективными противо-
спаечными средствами в акушерстве и 
гинекологии отмечаются гели на основе 
гиалуроновой кислоты.
Обзор международного опыта и наши наблю-
дения показали, что применение противо-
спаечного геля в сочетании с антигестагенным 
препаратом имеет ряд положительных клини-
ческих результатов.

Р
азвитие спаечного процесса — одно из наиболее рас-
пространенных осложнений, возникающих после 
хирургического вмешательства как в брюшной по-
лости, так и в полости матки, которое приводит к об-
разованию так называемых внутриматочных сращений 
(синехий). Синехии — это тонкие фиброзные тяжи, воз-

никающие между смежными тканями и органами. Появляющиеся 
спайки захватывают не какой-то один тип ткани, в процесс могут 

вовлекаться любые ткани или даже инородные материалы, такие 
как внутриматочные контрацептивы (ВМК) [1, 2, 3].
Внутриматочные синехии (ВС) появляются между противо-

положными стенками матки в ряде случаев после травмиро-
вания эндометрия вследствие хирургического прерывания 
беременности, использования внутриматочных контра-

цептивов, раздельных диагностических выскабливаний 
стенок полости матки и цервикального канала, а также 

при маточных кровотечениях, полипах или гиперпла-
зии эндометрия, гистерорезектоскопии (миомэктомии, 

метропластики). Повреждение эндометрия может 
усугубляться присоединением инфекции во время 
раневой фазы с развитием эндометрита [1, 2, 3].

В результате образования спаек развивается 
синдром Ашермана, при котором наблюдается 

нарушение функционирования эндометрия 
(аменорея или болезненные менструации 

вследствие гематометры, бесплодие) [1, 2, 3].
Наиболее частой причиной синдрома Ашер-
мана является дилатация цервикального 

канала и кюретаж полости матки, особен-
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но во время беременности. Иссле-
дованиями ряда авторов установле-
но, что синехии наблюдаются у 40% 
женщин с выскабливанием полости 
матки по поводу задержки плацен-
тарной ткани или после повторных 
внутриматочных манипуляций при 
самопроизвольном выкидыше [4, 
5]. При этом показатель заболева-
емости увеличивается с каждым 
последующим внутриматочным 
вмешательством. Так, Friedler S. с 
соавт. в своем исследовании вы-
явили в 14% случаев возникновение 
синехий при повторном кюретаже, 
в то время как после трех операций 
выскабливания полости матки этот 
показатель достигал 30-32% [6].
По мнению Yu D. с соавт., любое 
оперативное вмешательство даже 
на небеременной матке способ-
ствует образованию внутриматоч-
ных адгезий [7]. Многие авторы 
сходятся во мнении и приводят 
свои данные об образовании сине-
хий после таких операций, как ги-
стерорезектоскопия, гистеротомия, 
миомэктомия и кесарево сечение. 
Совсем недавно стало известно, что 
даже офисная гистероскопия ока-
зывает отрицательное воздействие 
на эндометрий [8].
Рядом авторов выявлено, что раз-
личные виды абляции эндометрия 
приводят к образованию внутри-
маточных синехий [9, 10, 11]. Це-
лью данной операции является 
повреждение базального слоя эн-
дометрия с последующей заменой 

его фиброзной тканью. По данным 
Leung P.L. с соавт., частота внутри-
маточных адгезий составила 36,4% 
у женщин, перенесших баллонную 
абляцию эндометрия [12].

КЛАССИФИКАЦИЯ
На сегодняшний день существует 
несколько классификационных 
систем внутриматочных синехий. 
Первыми, кто попытался классифи-
цировать спайки в полости матки, 
используя данные гистеросальпин-
гографии, были Toaff R., Ballas S. 
(1978) [13] (таб. 1).
March C. впервые ввел гистероско-
пическую классификацию синдро-
ма Ашермана [14]. Она до сих пор 
используется благодаря своей про-
стоте, хотя и недостаточно полно 
отражает всю эндоскопическую 
картину заболевания [15] (таб. 2).
Более поздние системы классифи-
кации рассматривают локализацию 
внутриматочных спаек как наи-
более важный прогностический 
фактор в последующей реализации 
репродуктивной функции пациен-
ток. Именно в основе этого принци-
па лежит классификация Donnez J. 
с соавт., разработанная в 1994 году 
[16] (таб. 3).

ДИАГНОСТИКА
При единичных спайках полости 
матки заболевание может проте-
кать бессимптомно и быть опе-
рационной «находкой» во время 
гистероскопии. В случаях стеноза 

или окклюзии цервикального ка-
нала основными симптомами могут 
быть вторичная аменорея, боли 
внизу живота, гематометра и гема-
тосальпинкс.
Метод ультразвукового исследова-
ния позволяет выявить синехии как 
эхоплотные тяжи в полости матки. 
В ряде случаев внутриматочные 
адгезии визуализируются как оди-
ночные или множественные эхо-
негативные ячеистые структуры с 
участками сохраненного функцио-
нального слоя эндометрия [17]. Этот 
метод неинвазивной диагностики 
особенно актуален в случае полного 
синдрома Ашермана, при тотальном 
поражении цервикального канала и 
полости матки фиброзной тканью.
Синехии могут располагаться также 
в цервикальном канале, вызывая 
его заращение и препятствуя до-
ступу в полость матки и оттоку 
содержимого из нее.

ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА 
РЕЦИДИВА
Во всем мире проводят исследова-
ния, направленные на уменьше-
ние развития спайкообразования. 
Так, по данным многочисленных 
отечественных и зарубежных ис-
точников, частота встречаемости 
внутриматочных синехий различна 
и зависит от вида перенесенных 
оперативных вмешательств, при-
менения противоспаечных гелей, 
определения и методики подсчета 
клинических случаев.

Таблица 2

Классификация синдрома Ашермана March C. 

Классификация Условие 

1 степень Вовлечено менее 1/4 объема полости матки, тонкие спайки, дно и устья маточных труб свободны 

2 степень Вовлечено от 1/4 до 3/4 объема полости матки, дно и устья маточных труб частично закрыты, отсутствует 
сращение стенок матки 

3 степень Вовлечено более 3/4 объема полости матки 

Таблица 3

Классификация внутриматочных синехий Donnez J.

Степень Локализация 

1 Центральное сращение (в виде «мостиков») 

1а Тонкие или нежные спайки (эндометриальные) 

1б Мышечно-фиброзные или соединительнотканные спайки 

2 Краевое сращение (всегда мышечно-фиброзное или соединительнотканное) 

2а Спайки в виде выступов в полость 

2б Облитерация 1 рога 

3 Полость матки  «отсутствует» на гистеросальпингографии 

3а Закупорка внутреннего зева (верхняя полость не тронута) (синдром псевдо-Ашермана)

3б Обширное повреждение маточных стенок (отсутствие полости матки) (истинный Ашерман) 

Например, в Турции анализ данных 
рандомизированного исследования 
(Taskin O. с соавт., 2000) показал, 
что при проведении контрольной 
гистероскопии постоперационный 
спаечный процесс внутри матки 
выявлен в 3,6% наблюдений после 
полипэктомии, в 6,7% — после ре-
зекции перегородки матки и в 31,3% 
случаев — после миомэктомии [18].
Отделением акушерства и гине-
кологии Национального универ-
ситета Тайваня (2008) проанали-
зирована распространенность 
образования внутриматочных си-
нехий у пациенток, подвергаю-
щихся гистерорезектоскопии по 
поводу субмукозной миомы матки. 
В результате ретроспективного 
анализа 153 пациенток, разделен-
ных на 4 группы, было выявлено: 
у 132 — одиночная миома (группа 
I); у 5 — два, не связанных друг с 
другом, субмукозных миоматозных 

узла 0-I типа, им послеоперационно 
был установлен внутриматочный 
контрацептив (группа II); у 9 — два 
или более подслизистых миоматоз-
ных узлов 0-I типа и установка ВМК 
(группа III); у 7 — два или более 
субмукозных миоматозных узлов 
II типа, им был проведен ранний 
послеоперационный лизис (группа 
IV). II и III группе ВМК устанавли-
вались на 1 месяц. Наиболее ча-
сто встречающимся симптомом у 
женщин с субмукозными миомами 
была меноррагия, на которую при-
ходилось 139 (91%) из 153 паци-
енток. Другие жалобы включали: 
дисменорею — у 22 женщин (14%) 
и бесплодие — у 6 женщин (4%). 
Средний возраст и уровень гемо-
глобина в сыворотке составляли — 
38,3 года и 94 г/л, соответственно. 
Диаметры миомы варьировались 
от 1 до 6 см, со средним значением 
3,3 см. Диагностическая офисная 

гистероскопия, выполнявшаяся 
через 1-3 месяца после гистеро-
скопической миомэктомии, пока-
зала, что 2 пациентки (1,5%) из 132 
с одиночной подслизистой миомой 
(группа I) имели внутриматочные 
спайки. Ни у одной из 5 пациенток с 
установкой ВМК (группа II) внутри-
маточные синехии не обнаруже-
ны. Однако 7 (78%) из 9 пациенток 
III группы имели внутриматочные 
синехии, что было значительно 
выше, чем в группах I и II. У всех 
были, по крайней мере, две субму-
козные миомы 1-го типа, а диаметр 
самой большой миомы составлял 
от 1,2 до 4 см. Напротив, у 2 других 
пациенток — без образования вну-
триматочных синехий — была толь-
ко одна субмукозная миома 1 типа 
(диаметр 2 см и 2,3 см), а также две 
подслизистые миомы 0 типа. По-
сле офисного гистероскопического 
лизиса IV группы, проведенного на 

Таблица 1

Классификация внутриматочных синехий Toaff R., Ballas S.

Классификация Условие 

Тип 1 Атрезия внутреннего зева без сопутствующих спаек в полости матки 

Тип 2 Стеноз внутреннего зева без сопутствующих спаек в полости матки 

Тип 3 Несколько небольших спаек в области внутреннего зева и перешейка 

Тип 4 Спайки в цервикальном канале и в надперешеечной области, полностью отделяющие шейку от полости матки 

Тип 5 Атрезия внутреннего зева, сопровождающаяся спайками в полости матки 
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используемых после оперативной 
гистероскопии в отношении на-
ступления беременности, исполь-
зование любого геля снижает ча-
стоту образования новых спаек. 
Это определяется при контрольной 
гистероскопии через 1-3 месяца 
(относительный риск (ОР) 3,0; 95% 
доверительный интервал (ДИ): 
0,45-0,93; погрешность (р) = 0,02). 
Также в исследованиях было отме-
чено, что на фоне применения ге-
левых барьеров уменьшается выра-
женность спаечного процесса. Так, 
относительный риск образования 
спаек І степени (легкой), по класси-
фикации Американского общества 
фертильности (1989), составлял 
2,81; ДИ: 1,13-7,01; II степени (сред-
ней) намного меньше — 0,26; ДИ: 
0,09-0,80; ІІІ степени (тяжелой) — 
0,46; ДИ: 0,03-7,21. Применение ба-
рьерных гелей целесообразно по-
сле оперативной гистероскопии по 
поводу аномалий матки у женщин 
с бесплодием. Эти средства пре-
пятствуют формированию новых 
спаек. Если же спаечный процесс 
развивается, его проявления вы-
ражены в незначительной степени. 
В настоящее время гель на основе 
гиалуроновой кислоты является 
единственным препаратом, офици-
ально рекомендованным для этой 
категории пациенток [30, 31, 32, 33, 
34, 35, 36]. 
Отделением акушерства и гине-
кологии медицинского центра 
«Заанс» (Заандам, Нидерланды) 
проведены исследования, в кото-
рые были включены 149 пациенток 
после расширения шейки матки 
и раздельного диагностическо-
го выскабливания. 77 женщинам 
после проведенной манипуляции 
вводили в полость матки противо-
спаечный гиалуроносодержащий 
гель, контрольной же группе было 
выполнено только раздельное 
диагностическое выскабливание. 
Внутриматочные синехии наблю-
дались у 10 (13,0%) и 22 женщин 
(30,6%), соответственно (относи-

тельный риск 0,43; 95% ДИ: 0,22–
0,83). Средняя оценка адгезии и 
количество внутриматочных си-
нехий — от умеренной до тяжелой 
степени — были значительно ниже 
в группе с применением гиалуро-
носодержащего геля в соответствии 
с классификационной системой 
Американского общества фертиль-
ности и Европейского общества 
гинекологической эндоскопии [37].
Исследование применения геля на 
основе гиалуроновой кислоты по-
сле внутриматочной хирургии про-
водили на новозеландских белых 
кроликах. Каждый кролик служил 
своим собственным контролем: 
так как эти животные имеют дву-
рогую матку, одна маточная труба 
была группой лечения (A), вто-
рая — контрольной группой (B), 
чтобы избежать других причин 
бесплодия. Группа А получала вну-
триутробное введение геля после 
кюретажа, тогда как контрольная 
группа B подвергалась кюретажу 
без введения геля. После периода 
восстановления кроликов спари-
вали. Ультразвуковое исследование 
брюшной полости, проведенное 
через 21 день после спаривания, 
позволило диагностировать бе-
ременность и количественно оце-
нить число жизнеспособных пло-
дов. Использование немедленного 
введения антиадгезионного геля 
после внутриутробной хирургии 
[38] улучшило фертильность на 
животной модели.
В клинических рекомендациях Ко-
ролевского колледжа акушерства 
и гинекологии Великобритании 
(2013) описывают, что любое хи-
рургическое вмешательство на ор-
ганах живота и малого таза ведет к 
образованию спаек. Во избежание 
таких рисков необходимо приме-
нение противоспаечных барьеров. 
Наиболее эффективными противо-
спаечными средствами в акушер-
стве и гинекологии отмечаются 
гели на основе гиалуроновой кис-
лоты [39].

Американская ассоциация гине-
кологов рекомендует после про-
ведения любых внутриматочных 
вмешательств применять барьер-
ные противоспаечные средства 
(гели), в состав которых входит ги-
алуроновая кислота, т. к. доказано, 
что они достоверно снижают риск 
образования спаечного процесса в 
полости матки [40].
По данным российских источни-
ков, для профилактики рециди-
ва синехий в полость матки после 
операции вводят гелеобразные 
наполнители, как правило, на ос-
нове гиалуроновой кислоты. Этот 
противоспаечный барьер препят-
ствует контакту стенок и образова-
нию спаек в течение 4 дней (так как 
именно в этот период активно идет 
процесс образования спаек), не 
влияя при этом на нормально про-
текающие процессы регенерации. 
После применения гель полностью 
рассасывается [41, 42].
Механизм действия гиалуроно-
вой кислоты реализуется на очень 
ранней стадии спайкообразования 
(первые 3–4 дня) путем подавления 
адгезии фибробластов и тромбо-
цитов, активности макрофагов, а 
также путем ингибирования об-
разования фибрина и создания за-
щитного барьера на поврежденном 
участке ткани. Период полураспада 
ГК в организме — около 1–3 дней, 
она полностью расщепляется фер-
ментом гиалуронидазой в течение 
4 суток.
Современные противоспаечные 
гелевые барьеры созданы с добав-
лением другого антиадгезивного 
компонента — карбоксиметилцел-
люлозы, представляющей собой 
медленно рассасывающийся про-
стой эфир целлюлозы и гликолевой 
кислоты с высокой молекулярной 
массой, который хорошо раство-
ряется в воде, образуя гель, способ-
ный отделять серозные поверхно-
сти в течение периода регенерации 
тканей, действует как синтетиче-
ский механический барьер.

(ВМК), 18 пациенткам в полость 
матки введен монокомпонентный 
гиалуроносодержащий гель без 
карбоксиметилцеллюлозы, облада-
ющий эффектом быстрого всасыва-
ния, а у 41 пациентки контрольной 
группы не было ни одного из трех 
дополнительных методов лече-
ния. Во всех случаях через 3 месяца 
была выполнена повторная гисте-
роскопия, а эффект гистероскопи-
ческого адгезиолиза был оценен 
при помощи классификационной 
системы Американского общества 
фертильности (AFS). По резуль-
татам: группа с установленными 
внутриматочными баллонами, как 
и группа с ВМК (P <0,001), значи-
тельно улучшила оценку адгезии 
по сравнению с группой, где приме-
нялся метод лечения гелем с гиалу-
роновой кислотой, и контрольной 
группой. Эффективность баллона 
была выше, чем ВМК (Р <0,001). В 
результатах между группой с при-
менением гиалуроносодержаще-
го геля и контрольной группой не 
было существенной разницы [29].
В метаанализе, проведенном Де-
партаментом акушерства и ги-
некологии Бельгии в 2013 году, 
оценивались результаты пяти ран-
домизированных исследований, в 
которых изучалась эффективность 
барьерных средств при гистеро-
скопии. Хотя не имеется достаточ-
ных доказательств положитель-
ного влияния гелевых барьеров, 

2-3 сутки, ни одна из 7 пациенток 
не имела внутриматочных сине-
хий. Таким образом, возникновение 
внутриматочных синехий — рас-
пространенное осложнение после 
гистерорезектоскопии для двух и 
более миоматозных узлов [19, 20, 
21, 22, 23].
Даже после самого грамотного (бе-
режного и тщательного) разруше-
ния внутриматочных синехий риск 
рецидивов остается высоким. В 
среднем частота рецидивирования 
легких и умеренных синехий в со-
вокупности составляет около 30%, 
тяжелых – в 2 раза больше (62,5%) 
[24]. Так как рецидив ВС наступает 
в раннем послеоперационном пе-
риоде, наиболее важное значение 
имеет профилактика этого забо-
левания именно в течение первых 
дней после операции.
Ряд авторов утверждает, что крити-
ческий период, в течение которого 
появляются спайки, — от 3 до 5 
дней после операции [25]. Этот 
процесс усиливается рядом фак-
торов, которые нарушают физио-
логический фибринолиз: ишемия, 
посттравматическое воспаление, 
наличие крови, инородные тела 
[26]. Спайки могут вовлекать раз-
личные слои как эндометрия, так 
и миометрия. Во многих случаях 
передняя и задняя стенки матки ад-
гезируются между собой, в других 
случаях спайки образуются только 
локально. Количество спаек опре-
деляет степень тяжести процесса: 
легкая, умеренная или тяжелая. ВС 
могут быть тонкими или плотными, 
фиброзированными.
В рекомендациях Королевского 
колледжа акушерства и гинеко-
логии по применению противо-
спаечных средств в акушерстве и 
гинекологии (RCOG, Великобри-
тания, 2013) указано, что все виды 
хирургических операций на ор-
ганах брюшной полости и малого 
таза приводят к спаечному про-
цессу. Это является основанием для 
использования противоспаечных 

средств во время хирургических 
вмешательств, в т. ч. внутрима-
точных. При этом наиболее эф-
фективными противоспаечными 
средствами в акушерстве и гине-
кологии признаны производные 
гиалуроновой кислоты (ГК) [27].
В Китайской Народной Республике 
отделением акушерства и гинеко-
логии Третьей больницы Чанша 
Центрального южного университе-
та (2015) проводилось проспектив-
ное рандомизированное клиниче-
ское исследование 120 пациенток 
после гистероскопии. По оконча-
нии операции 60 пациенткам вво-
дили 3 мл противоспаечного геля 
(на основе гиалуроновой кисло-
ты), а остальным устанавливали 
катетер Фолея. По результатам ис-
следования было доказано, что по-
сле гистероскопии эффективность 
введения противоспаечных барье-
ров выше, чем установка катетера 
Фолея: 38% против 17% [28].
В Центре репродуктивной меди-
цины Чжэцзянского университета 
КНР при проведении подобных же 
исследований доказано обратное. 
В исследовании участвовали 107 
пациенток с синдромом Ашерма-
на, которым проводилось гисте-
роскопическое разделение спаек. 
Так, после гистероскопического 
адгезиолиза 20 пациенткам был 
введен внутриматочный баллон, 28 
пациенткам введено внутриматоч-
ное противозачаточное устройство 

Так как рецидив ВС наступает 
в раннем послеоперационном 
периоде, наиболее важное 
значение имеет профилактика 
этого заболевания именно в 
течение первых дней после 
операции
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датки с обеих сторон не увеличены. 
Своды свободные глубокие. Выде-
ления кровяные скудные. Ампула 
прямой кишки свободна. 
По данным УЗИ — плодное яйцо со-
ответствует 8-9 неделям беремен-
ности, сердцебиение отсутствует.
После предоперационного обсле-
дования и подготовки, за 36 часов, 
Миропристон в дозе 200 мг. Приме-
нение Миропристона позволило без 
травматизма провести оперативное 
лечение (вакуум-аспирация содер-
жимого полости матки под контро-
лем гистероскопии), по окончании 
операции в полость матки введен 
противоспаечный гель Антиад-
гезин®. Через 2 часа проведено 
контрольное УЗ-исследование (по-
лость матки расширена до 2,2 см).  
Послеоперационный период про-
текал без осложнений. На амбу-
латорном этапе проведено обсле-
дование, не выявившее причин 
неразвивающейся беременности.
Наступление спонтанной беремен-
ности отмечено через 6 месяцев. 
Течение беременности без особен-
ностей, роды в 39-40 недель само-
произвольные. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР № 2
Пациентка О., 32 лет, обратилась 
в ГКБ № 1 им. Н. И. Пирогова Мо-
сквы с диагнозом: беременность 
12-13 недель, неразвивающаяся 
беременность.
При поступлении жалоб не предъ-
являла.
Из анамнеза: менструальная 
функция не нарушена. Беремен-
ностей — 2. Предыдущие две бе-
ременности неразвивающиеся, 
после второй беременности (2013) 
диагностирован синдром Ашер-
мана. В том же году проведены 
оперативная гистероскопия, раз-
деление внутриматочных сраще-
ний, противоспаечные барьеры 
не применялись. Данная беремен-
ность спонтанная. Половая жизнь с 
17 лет, в браке с 21 года. Оператив-
ное лечение отрицает.

При поступлении: общее состоя-
ние пациентки удовлетворитель-
ное, температура 36,5° C, рост 170, 
вес 67. ИМТ – 23,2, телосложение 
нормостеник. Живот не вздут, без-
болезненный.  При влагалищном 
исследовании: оволосение по жен-
скому типу, наружные половые 
органы развиты правильно, вла-
галище узкое, без видимой пато-
логии. Шейка матки конической 
формы, зев закрыт. Тело матки 
увеличено до 8 недель, плотное, 
подвижное, безболезненное. При-
датки не пальпируются, безболез-
ненны. Своды безболезненные. 
Выделения слизистые. Ампула 
прямой кишки свободна.
После предоперационного обсле-
дования и подготовки, за 36 часов, 
Миропристон в дозе 200 мг. При-
менение Миропристона позво-
лило без травматизма провести 
оперативное лечение (вакуум-
аспирация содержимого полости 
матки под контролем гистероско-
пии), по окончании операции в 
полость матки введен противо-
спаечный гель Антиадгезин®. Че-
рез 2 часа проведено контрольное 
УЗ-исследование (полость матки 
расширена до 1,8 см).  
Послеоперационный период про-
текал гладко, менструальный цикл 
восстановился. На амбулаторном 
этапе через один месяц — М-эхо 
6 мм.
Через девять месяцев наступила 
спонтанная беременность. Течение 
беременности гладкое. Роды в 38-39 
недель, кесарево сечение (тазовое 
предлежание).

ВЫВОД
Сочетание применения Миропри-
стона и Антиадгезина позволяет 
избежать интраоперационных и 
отдаленных осложнений при про-
ведении хирургических методов 
лечения, таких как вакуум-аспира-
ция, раздельное диагностическое 
выскабливание, гистерорезекто-
скопия и офисная гистероскопия.
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сти гель Антиадгезин® в полость 
матки, необходимо также обеспе-
чить профилактику спаек внутри 
цервикального канала.
Наши наблюдения показали, что 
применение противоспаечного 
геля Антиадгезин® в сочетании с 
Миропристоном имеет ряд положи-
тельных клинических результатов 
у пациенток с прервавшимися бе-
ременностями.
Приводим клинические примеры 
применения геля Антиадгезин® у 
пациенток с неразвивающимися 
беременностями.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР № 1
Пациентка А., 28 лет, поступила в 
гинекологическое отделение ГКБ 
№ 1 им. Н. И. Пирогова Москвы в 
экстренном порядке с диагнозом: 
беременность 15-16 недель, нераз-
вивающаяся беременность. При 
поступлении — жалобы на тянущие 
боли в нижних отделах живота, 
кровяные выделения из половых 
путей.
Из анамнеза: менструальная функ-
ция не нарушена. Беременностей — 
2. Неразвивающиеся — 2, причины 
неразвивающихся беременностей 
неизвестны. Прерывание беремен-
ностей проводилось традицион-
ным методом (выскабливание сте-
нок полости матки). Половая жизнь 
с 20 лет, в браке, половой партнер 
один — здоров. Оперативное лече-
ние отрицает.
При поступлении: общее состоя-
ние больной удовлетворительное, 
температура 36,4° C, рост 158, вес 
62. Индекс массы тела (ИМТ) — 24,8, 
телосложение нормостеник. Живот 
не вздут, безболезненный в нижних 
отделах, перитонеальных симпто-
мов нет.  При влагалищном иссле-
довании: оволосение по женскому 
типу, наружные половые органы 
развиты правильно, влагалище уз-
кое, без видимой патологии. Шейка 
матки конической формы, зев за-
крыт. Тело матки увеличено до 8-9 
недель, подвижное, плотное. При-

Так, в Российской Федерации при 
проведении внутриматочной хи-
рургии применяется современный 
противоспаечный барьер на осно-
ве гиалуроновой кислоты Анти-
адгезин® («Геньюэл Ко., Лтд.»). 
Препарат выпускается в виде 
геля, содержит комбинацию вы-
сокоочищенной натриевой соли 
гиалуроновой кислоты и карбок-
симетилцеллюлозы. Антиадгезин 
предназначен для профилактики 
спайкообразования после любых 
операций на органах и тканях, где 
есть риск спайкообразования, в т. 
ч. после внутриматочных вмеша-
тельств [43].
Терапевтический эффект геля Анти-
адгезин® связан с созданием ис-
кусственного временного барьера 
между поврежденными тканями, 
что обеспечивает эффективное раз-
деление поверхностей на время 
заживления и предупреждает их 
слипание. После введения в по-
лость матки гель, не растекаясь, 
равномерно покрывает эндометрий 
и образует вязкое смазывающее 
покрытие. Антиадгезин® — био-
деградируемое покрытие, которое 
разделяет соприкасающиеся по-
верхности только на период крити-
ческой фазы раневого заживления 
и послеоперационного спайко- 
образования, продолжающийся в 
течение 7 дней, не влияя при этом на 
нормально протекающие процессы 
регенерации. После применения 
гель полностью рассасывается. Дан-
ный противоспаечный гель облада-
ет рядом важных характеристик: он 
прост в использовании, безопасен 
и инертен (гель не является очагом 
инфекции, фиброза, ангиогенеза и 
пр.), снабжен очень тонким аппли-
катором [43], удобным для внутри-
маточного введения.
Следует особо отметить, что пе-
ред проведением хирургического 
вмешательства необходимо про-
вести подготовку шейки матки. 
Это особенно полезно при анома-
лиях шейки матки, хирургических 

вмешательствах на шейке матки в 
анамнезе, у подростков, при бере-
менности поздних сроков, высоком 
риске повреждения шейки матки 
или перфорации матки, которые 
могут вызвать кровотечение, а в 
отдаленном периоде атрезию вну-
треннего зева [44, 45]. Подготовка 
шейки матки может также облег-
чить выполнение хирургического 
вмешательства медицинскому ра-
ботнику, не обладающему большим 
опытом. Таким образом, подготовку 
шейки матки рекомендуют всем 
женщинам перед прерыванием бе-
ременности [46, 47, 48], хотя она 
может применяться при любом сро-
ке беременности, особенно при 
высоком риске повреждения шейки 
матки и перфорации матки.
Препаратом для подготовки явля-
ется Миропристон (мифепристон) 
(АО «Нижфарм»). Мифепристон — 
синтетическое стероидное анти-
гестагенное средство (блокирует 
действие прогестерона на уровне 
рецепторов), гестагенной актив-
ностью не обладает. Отмечен анта-
гонизм с глюкокортикостероидами 
(за счет конкуренции на уровне 
связи с рецепторами). Улучшает 
сократительную способность ми-
ометрия, стимулируя высвобож-
дение интерлейкина-8 в хориоде-
цидуальных клетках и повышая 
чувствительность миометрия к 
простагландинам. В результате 
действия препарата происходит 
десквамация децидуальной обо-
лочки и выведение плодного яйца.
Применение Миропристона пока-
зано также в гинекологии с целью 
подготовки шейки матки к ваку-
умной аспирации, гистероскопии, 
введению или удалению внутрима-
точной спирали (ВМС) [48].
Если в цервикальном канале опре-
деляются синехии, их необходимо 
постепенно разрушить при помощи 
гидравлической препаровки, нож-
ниц или щипцов [49]. 
После завершения внутриматочной 
манипуляции важно не только вве-
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СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ И 
МЕНОПАУЗАЛЬНАЯ 
ГОРМОНАЛЬНАЯ 
ТЕРАПИЯ. БЕЗОПАСНАЯ 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ
Менопаузальная гормональная терапия эффективно купирует вазомоторную симптоматику и сим-
птомы генитоуринарного менопаузального синдрома, предотвращает развитие остеопороза, но имеет 
определенные риски. При соблюдении определенных правил преимущества терапии превалируют 
над ее рисками

У
величение частоты 
сердечно-сосуди-
стых заболеваний 
(ССЗ) у женщин про-
исходит после 50 
лет, при этом ише-

мическая болезнь сердца (ИБС) у 
женщин развивается примерно 
на 7-10 лет позже, чем у мужчин 
[1, 2]. В 80-х годах это позволи-
ло предположить, что менопауза 
(хирургическая, преждевремен-
ная или естественная) может быть 
фактором риска развития ССЗ [3]. 
И, поскольку женщины репродук-
тивного возраста имеют более низ-
кую частоту ССЗ, чем мужчины, и 
теряют это преимущество после 
менопаузы, логично заключить, 
что именно эстрогены оказывают 
кардиопротективное действие [4].
Повышенный риск ССЗ после на-
ступления менопаузы объясняется 
различными факторами, в том чис-
ле «атерогенными» изменениями 
уровня липопротеидов плазмы, свя-
занными с дефицитом эстрогенов.
Нарушение липидного обмена име-
ет большое значение для развития 

атеросклеротических изменений. 
Известно, что повышенный уро-
вень холестерина липопротеидов 
низкой плотности (Хс-ЛПНП), а 
также низкий уровень холестерина 
липопротеидов высокой плотно-
сти (Хс-ЛПВП) ассоциированы с 
повышенным риском ССЗ [5]. При 
этом высокие уровни холестерина 
не-ЛПВП и триглицеридов (ТГ), 
по-видимому, являются более важ-
ными факторами риска ССЗ у жен-
щин, чем у мужчин, в то время как 
высокие уровни Хс-ЛПВП могут 
быть протективными факторами у 
обоих полов [6].
Кроме того, повышенные уровни 
аполипопротеина В (Апо-В), ос-
новного в ЛПНП, липопротеина (а) 
(ЛП[а]) и циркулирующих ТГ ассо-
циированы с повышенным риском 
ИБС [7]. С другой стороны, была 
выдвинута гипотеза о кардиопро-
тективной роли Апо-А1, входящего 
в состав ЛПВП плазмы [8].
Была доказана связь между мено-
паузой и некоторыми проатеро-
генными изменениями в структуре 
липопротеидов, такими как увели-
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чение концентрации ТГ, Хс-ЛПНП 
(до 10-15%) и Апо-В, мелких плот-
ных частиц ЛПНП и повышенными 
уровнями ЛП(а) [9].
Следует отметить, что на вероят-
ность развития ССЗ также оказы-
вают влияние повышение артери-
ального давления и увеличение 
массы тела. Но данные изменения 
наблюдаются раньше, развиваются 
линейно и отражают хронологиче-
ское старение [10].
Менопаузальная гормональная те-
рапия (МГТ), назначаемая паци-
енткам в период менопаузального 
перехода, в постменопаузальном 
возрасте купирует вазомоторную 
симптоматику и симптомы генито-
уринарного менопаузального син-
дрома, предотвращает остеопороз 
[11]. Вышеперечисленные нару-
шения являются показаниями для 
применения МГТ как в Российской 
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щин более молодого возраста, при-
нимающих МГТ в течение первых 10 
лет после менопаузы [16].
В результате этих и ряда других 
исследований появился термин 
«временная гипотеза» («окно 
возможностей»), суть которого 
заключается в том, что МГТ, на-
значенная здоровым женщинам, 
не увеличивает риски ИБС и об-
ладает самыми высокими «пре-
имуществами» по отношению к 
ССС, если прием препаратов начи-
нается вскоре после наступления 
менопаузы (в отличие от женщин 
более старшей возрастной группы 
с поврежденными артериями и 
нестабильными атеросклеротиче-
скими бляшками) [25, 26].
Таким образом, были представ-
лены доказательства дихотоми-
ческого влияния эстрогенов на 
сосудистую систему коронарных 
артерий. На ранних стадиях атеро-
склеротического процесса эстроге-
ны оказывают защитное действие 
на эндотелий и замедляют обра-
зование бляшек. В дальнейшем 
применение эстрогенов вызывает 
эрозию или разрыв бляшки с по-

следующим тромбозом и острыми 
коронарными событиями [27].
Защитный эффект эстрогенов был 
продемонстрирован и в других ис-
следованиях, поэтому на сегодняш-
ний день невозможно исключить 
кардиопротективный эффект си-
стемной МГТ, в случае если прием 
препаратов начат в возрасте до 60 
лет [28, 29].
В соответствии с временной ги-
потезой в 2015 году обзор Кокрей-
новского сотрудничества оценивал 
рандомизированные контролируе-
мые исследования, сравнивающие 
применение МГТ и плацебо. Было 
продемонстрировано, что у паци-
енток, начавших принимать МГТ 
менее чем через 10 лет после на-
ступления менопаузы, была более 
низкая смертность: ОШ (отношение 
шансов): 0,70; 95%; ДИ (довери-
тельный интервал): 0,52‐0,95; до-
казательство умеренного качества) 
и частота ИБС (сочетание смерти 
от сердечно-сосудистых причин и 
нефатального инфаркта миокар-
да) (ОШ: 0,52; 95%; ДИ: 0,29-0,96; 
доказательство умеренного каче-
ства), хотя они все еще находи-

лись в группе повышенного риска 
венозной тромбоэмболии ОР (от-
носительный риск): 1,74; 95%; ДИ: 
1,11-2,73; доказательство высокого 
качества) по сравнению с теми, кто 
принимал плацебо или не получал 
никакого лечения [30].
Вполне вероятно, что у молодых 
женщин более здоровое сердце и 
сосуды и меньше субклинического 
атеросклероза на этапе включения 
в исследование и, следовательно, 
более низкий риск ССЗ при приеме 
МГТ по сравнению с более взрослы-
ми женщинами.
В отношении кардиопротективно-
го эффекта МГТ следует отметить 
вазодилатирующие свойства пре-
паратов. По-видимому, это про-
исходит путем потенцирования 
эстрогенами действия эндотели-
ального релаксирующего фактора в 
коронарных артериях. Гормон так-
же может влиять на вазодилатацию 
через эндотелий — независимый 
путь в периферической сосудистой 
сети. Так, было показано, что у жен-
щин в постменопаузе со стенокар-
дией и нормальными коронарными 
артериями (синдром Х) наблюда-
лось снижение вазодилатации до 
начала терапии эстрогенами и нор-
мализация гиперемического ответа 
после двух месяцев лечения, что 
проявлялось уменьшением часто-
ты/купированием симптомов сте-
нокардии [4].
Если говорить о влиянии препара-
тов конкретно на липидный спектр 
крови, то здесь отмечаются раз-
личия в зависимости от способа 
применения и состава МГТ.
При этом авторы исследований 
констатируют, что кардиопротек-
тивное действие МГТ на ССЗ реали-
зуется именно за счет эстрогенов, 
применение которых приводит к 
снижению Хс-ЛПНП и повыше-
нию Хс-ЛПВП на 10-15% [4]. Если 
говорить о способе применения 
терапии, то наибольшее влияние 
на липидный спектр крови, а со-
ответственно, и на профилактику 

В настоящее время  
в Российской Федерации 
в состав МГТ входят 
не конъюгированные 
эстрогены,  
а body-идентичные — 
эстрадиол, эстриол

чья ССС еще не подверглась риску 
развития заболеваний [23]. Ис-
следователи рандомизировали 
222 женщины в постменопаузе без 
ССЗ, инсульта или рака в анамнезе, 
у которых был высокий уровень 
ЛПНП (≥130 мг/дл). В дальнейшем 
пациентки получали либо 1 мг 
17β-эстрадиола (в монорежиме), 
либо плацебо. Через два года у 
женщин, получавших эстрогены, 
толщина комплекса интима-медиа 
сонных артерий была меньше, чем 
в группе, принимавшей плацебо, 
что свидетельствовало о меньшем 
прогрессировании субклиниче-
ского атеросклероза и о более низ-
ком риске ССЗ.
В исследовании KEEPS (5-летнее 
многоцентровое исследование, в 
котором пациентки получали либо 
0,45 мг конъюгированных эстроге-
нов per os, либо 50 мкг эстрадиола 
трансдермально в сочетании с 
применением микронизирован-
ного прогестерона per os) было 
отмечено уменьшение перикар-
диальной жировой ткани и коро-
нарного кальция — суррогатного 
маркера ССЗ в группе, получавшей 
МГТ per os [24].
При выполнении анализа, страти-
фицирующего пациенток по воз-
расту и времени с момента насту-
пления менопаузы, была отмечена 
тенденция к снижению как риска 
ИБС, так и общей смертности жен-

симптомы, у многих женщин на 
момент включения в исследова-
ние уже были факторы риска ССЗ 
(примерно у 35% — артериальная 
гипертензия), а у некоторых — за-
документированы случаи ССЗ. То 
есть результаты были связаны с 
использованием пероральной тера-
пии у более взрослых женщин с уже 
существующими атеросклероти-
ческими поражениями, у которых 
пероральное использование МГТ 
увеличивало тромботический риск 
и нестабильность атеросклероти-
ческих бляшек [20].
Эта гипотеза подтверждена в дру-
гом исследовании, которое проде-
монстрировало, что МГТ снижает 
коронарный риск на 28% только в 
том случае, если прием был начат 
в первые 10 лет постменопаузы [21]. 
Впоследствии WHI показало, что 
прием МГТ вскоре после менопаузы 
не увеличивал риск коронарных со-
бытий, но если начинать МГТ после 
20 лет от начала менопаузы, то риск 
вырастает на 52% [22].
Таким образом, было заявлено, что 
результаты WHI не могут быть при-
менены для более молодых женщин 
перименопаузального возраста и/
или пациенток с более поздним 
возрастом наступления менопаузы.
Появившиеся одновременно с 
результатами WHI данные сви-
детельствовали о том, что МГТ 
наиболее эффективна у женщин, 

Федерации, так и в других странах. 
Однако существуют противоре-
чивые данные о воздействии МГТ 
на сердечно-сосудистую систему 
(ССС) [11, 12].
Первоначально предполагалось, 
что применение МГТ у пациенток в 
период менопаузального перехода 
и в постменопаузе может нивели-
ровать снижение концентрации 
эндогенных эстрогенов и, наряду 
с облегчением симптоматики кли-
мактерического синдрома, может 
уменьшить долгосрочный риск ССЗ 
[13]. Эстрогены действуют путем 
связывания с различными рецепто-
рами и активации множественных 
сигнальных путей [14]. Защитное 
влияние обусловлено изменениями 
в сыворотке крови концентрации 
липидов, а также прямым воздей-
ствием эстрогенов на ССС — вазоди-
латация и ингибирование реакции 
на повреждение сосудов [15]. Одна-
ко более поздние данные, появив-
шиеся в исследовании Women’s 
Health Initiative (WHI — «Инициа-
тивы по охране здоровья женщин») 
и указывающие на связь между 
приемом эстрогенов и риском ССЗ 
[16, 17], поставили под сомнение 
это распространенное мнение, и 
использование МГТ было резко со-
кращено [18].
Между тем были выявлены некото-
рые возможные факторы, влияю-
щие на отрицательные результаты 
WHI.
Во-первых, дозы гормонов в со-
ставе МГТ, которые были использо-
ваны в исследовании, в настоящее 
время считаются высокими [19]. 
Кроме того, в настоящее время в 
Российской Федерации в состав 
МГТ входят не конъюгированные 
эстрогены, а body-идентичные — 
эстрадиол, эстриол.
Во-вторых, в исследование включа-
ли женщин со средним возрастом 
63 года и средней длительностью 
постменопаузы — 12 лет. При этом 
только ограниченное количество 
женщин имели вазомоторные 

Менопаузальная 
гормональная терапия, 
назначенная здоровым 
женщинам, не увеличивает 
риски ИБС и обладает самыми 
высокими «преимуществами» 
по отношению к ССС, если 
прием препаратов начинается 
вскоре после наступления 
менопаузы
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щие заболевания и возраст начала 
менопаузы и начала терапии и т. 
д.). Следовательно, необходима 
индивидуализация подхода. Чтобы 
минимизировать риск ССЗ, сомати-
чески здоровые женщины должны 
начинать прием МГТ максимум до 60 
лет или в течение 10 лет с момента 
менопаузы. МГТ следует назначать 
в минимальной эффективной дозе 
с учетом риска и преимущества для 
каждой конкретной пациентки. С 
целью протективного влияния на 
ССС следует отдавать приоритет 
пероральному приему МГТ, содер-
жащей нейтральный гестаген.
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2 мг 17β-эстрадиола, соответствен-
но; р<0,05) уровнях. На основании 
чего авторы сделали вывод, что 
МГТ (17β-эстрадиол + дидрогесте-
рон) может благоприятно влиять 
на концентрацию липопротеидов и 
может обратить вспять связанные с 
менопаузой изменения в секреции 
и выведении инсулина [39].
В ходе другого (двойного сле-
пого плацебо-контролируемого 
[n=579]) исследования с примене-
нием комбинации 17β-эстрадиола 
и дидрогестерона в течение 26 
циклов были выявлены не только 
благоприятные изменения кон-
центрации Хс-ЛПНП и Хс-ЛПВП, 
но и повышение Апо-А1 во всех 
группах, принимающих МГТ. 
Результаты этого исследования чет-
ко указывают на то, что комбинации 
1 или 2 мг 17β-эстрадиола с дидроге-
стероном связаны с долгосрочными 
благоприятными изменениями ли-
пидного профиля сыворотки крови. 
Не было никаких доказательств 
того, что дидрогестерон «ском-
прометировал» 17β-эстрадиол-
индуцированные улучшения ли-
пидного профиля [40].
В настоящее время в Россий-
ской Федерации комбинация 
17β-эстрадиола и дидрогестерона 
представлена в широком спектре 
дозировок: две циклические фор-
мы (1 или 2 мг эстрадиола и 10 мг 
дидрогестерона) и две монофазные 
формы (1 мг эстрадиола + 5 мг ди-
дрогестерона и 0,5 мг эстрадиола 
и 2,5 мг дидрогестерона). Это по-
зволяет персонифицировано под-
ходить к выбору МГТ в зависимости 
от возраста пациентки, периода 
менопаузы и т. д.
Таким образом, влияние МГТ на 
ССС определяется или фактора-
ми, характерными для конкретного 
препарата / режима использования 
(способ введения, комбинация, доза 
и продолжительность примене-
ния), или факторами, присущими 
конкретной пациентке (наличие 
факторов риска ССЗ, сопутствую-

ся метаболически нейтральными 
гестагенами [27]. Это подтверж-
дается рекомендациями EMAS по 
менопаузе и сахарному диабету, 
где гестагенами выбора являются 
дидрогестерон и прогестерон в со-
ставе МГТ [37].
Дидрогестерон по химической 
формуле и действию схож с на-
туральным прогестероном, обла-
дает высокой биодоступностью 
при приеме внутрь, метаболиче-
ски стабилен, а также не обладает 
эстрогенными, андрогенными, ана-
болическими и минералокортико-
идными свойствами. Кроме того, 
применение дидрогестерона не 
оказывает существенного влияния 
на фармакокинетику эстрадиола 
и его основных метаболитов [34]. 
При этом, в отличие от микрони-
зированного прогестерона, дидро-
гестерон полноценно защищает 
эндометрий от пролиферативного 
действия эстрогенов, в то время как 
микронизированный прогестерон, 
согласно данным систематического 
обзора, может повышать риск рака 
эндометрия вне зависимости от 
режима [38].
При сравнении влияния на пока-
затели липидного обмена различ-
ных дозировок эстрадиола (1 мг и 
2 мг 17β-эстрадиола и 5 или 10 мг 
дидрогестерона) было выявлено 
снижение Хс-ЛПНП и повышение 
Хс-ЛПВП через 12 и 24 месяца при-
ема препаратов. Кроме того, при 
изучении углеводного обмена от-
мечалось значительное снижение 
уровня глюкозы натощак, инсулина 
и С‐пептида. Секреция инсулина 
поджелудочной железой во время 
глюкозотолерантного теста была 
увеличена (от 45% до 92% при ис-
пользовании 1 и 2 мг 17β-эстрадиола, 
соответственно; р<0,01). Элими-
нация инсулина была увеличена 
как на периферическом (от 16% 
до 43% при использовании 1 и 2 мг 
17β-эстрадиола, соответственно; 
р<0,05), так и на печеночном (от 
18% до 31% при использовании 1 и 

ССЗ оказывает именно пероральная 
терапия, так как при пероральном 
применении эстрогены всасывают-
ся в кишечнике и портальной цир-
куляцией доставляются в печень 
(достигается супрафизиологич-
ная концентрация в печени) перед 
разбавлением внутри системной 
циркуляции. Супрафизиологичная 
концентрация эстрогенов в печени 
и позволяет положительно вли-
ять на метаболизм липидов (повы-
шение синтеза ЛПВП, катаболизм 
ЛПНП) [31, 32, 33].
Так, на практике при сравнении 
применения в течение 24 месяцев 
2 мг эстрадиола per os (n=35%) и 50 
мкг эстрадиола трансдермально 
(n=35) при добавлении дидроге-
стерона в течение 14 дней (10 мг) с 
использованием тиболона (n=35) 
или с отсутствием лечения было 
выявлено, что прием эстрадиола 
per os увеличивал концентрацию 
Хс-ЛПВП (7%; 95% ДИ: 1-14) по срав-
нению с отсутствием изменений в 
группе с трансдермальным исполь-
зованием и снижением на 26,8% 
в группе, использовавшей тибо-
лон (95% ДИ: 22,9-30,5). При этом 
отмечалось снижение Хс-ЛПНП 
(11,8%; 95% ДИ: 6,3-19) у пациенток, 
принимавших эстрадиол per os, по 
сравнению с отсутствием измене-
ний в группе тиболона. Изменения 
концентрации Апо-А1 и Апо-В по-
казали сходную картину с Хс-ЛПВП 
и Хс-ЛПНП, соответственно. При 
приеме эстрадиола per os также 
отмечалось повышение концен-
трации ТГ (30%; 95% ДИ: 18-42), 
данные изменения отсутствовали 
при трансдермальном использова-
нии и при применении тиболона. 
Кроме того, через 24 месяца при 
пероральном приеме эстрадиола 
наблюдалось снижение концентра-
ции ЛП(а) на 29,4% (95% ДИ: 2-51,1), 
при использовании тиболона — на 
36,6% через 24 месяца (95% ДИ: 
8,3-56,2), при трансдермальном 
использовании эстрадиола изме-
нения отсутствовали [34].

Возможно, это было связано с ин-
дивидуальными характеристиками 
пациенток, потому что в другом 
исследовании при сравнении МГТ 
(2 мг эстрадиола и 1 мг норэти-
стерона ацетата [n=71]) с плацебо 
(n=69) через 3 месяца достоверно 
отмечалось снижение не только 
концентрации ЛП(а), Апо-В, ОХ, 
Хс-ЛПНП, но и Апо-А1 и Хс-ЛПВП. 
Однако эти изменения были на 
фоне снижения ОХ/Хс-ЛПВП и со-
отношения Хс-ЛПНП/Хс-ЛПВП. 
При этом не наблюдалось никакого 
влияния на соотношение Апо-В/
Апо-А1 или ТГ. Изменения ЛП(а) 
были достоверными и обратно 
коррелировали с концентраци-
ей эстрадиола (r=-0,32; р=0,001) и 
положительно коррелировали с 
изменением липидов, С-пептида и 
фибриногена [2].
Следует отметить, что микронизи-
рованный прогестерон и дидро-
гестерон в меньшей степени ока-
зывают отрицательное влияние 
на развитие ССЗ в отличие от про-
гестагенов с остаточной андроген-
ной активностью, так как являют-

В дальнейшем, в ходе многоцен-
трового исследования KEEPS, было 
доказано, что именно перораль-
ная МГТ способствовала снижению 
Хс-ЛПНП и повышению Хс-ЛПВП 
и ТГ. При этом трансдермальный 
эстрадиол оказывал нейтральное 
влияние на липиды [35].
Прогестины могут по-разному воз-
действовать на липопротеиды в 
зависимости от их «андрогенного» 
статуса. Прогестины с остаточной 
андрогенной активностью имеют 
тенденцию снижать уровень ЛПВП 
в большей степени, чем менее ан-
дрогенные прогестины [4].
Так, в рандомизированном иссле-
довании, сравнивающем прием 
пациентками в постменопаузе в 
течение 12 месяцев 1 мг эстрадиола 
+ 2 мг дроспиренона (n=40) или 0,5 
мг норэтистерона ацетата (n=40) с 
плацебо (n=20), на фоне улучше-
ния качества жизни с тенденцией 
к нормализации артериального 
давления и уменьшения задержки 
жидкости какого-либо значимого 
влияния на липиды крови не на-
блюдалось [36].

МГТ следует назначать в 
минимальной эффективной 
дозе с учетом риска и 
преимущества для каждой 
конкретной пациентки. 
С целью протективного 
влияния на ССС следует 
отдавать приоритет 
пероральному приему МГТ, 
содержащей нейтральный 
гестаген
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ПАТОМОРФОЛОГИЯ 
ПОСЛЕДОВ, ОСЛОЖНЕНИЯ 
БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ И 
ИСХОДЫ НОВОРОЖДЕННЫХ 
С ДОРОДОВЫМ ИЗЛИТИЕМ 
ОКОЛОПЛОДНЫХ ВОД

В статье приведены результаты 
акушерского, гинекологическо-
го и соматического анамнеза у 
беременных, полученные во вре-
мя ретроспективного исследования 
истории родов 106 женщин, родораз-
решенных в Бухарском областном пе-
ринатальном центре за период с 2017 
по 2019 год, роды которых осложнились 
дородовым отхождением околоплодных 
вод.
Цель данного исследования — изучить 
причинные факторы акушерских и пери-
натальных исходов родов у женщин с пре-
ждевременным разрывом плодных оболочек 
(ПРПО) и выработать тактику ведения родов.

Д
ородовое излитие околоплодных вод (ДИОВ) при 
доношенной беременности считается важнейшим 
фактором риска для плода и матери, так как опре-
деляет высокий уровень перинатальной и младен-
ческой заболеваемости и смертности [1, 3, 5].
Инициацией перинатальной заболеваемости в 
большинстве случаев становятся внутриутробные 

инфекции, дородовой разрыв плодных оболочек (ДРПО), ко-
торый приходится на 24%–36% всех родов [2, 4]. ДРПО тесно 

связан с перинатальной инфекцией, в 10 раз повышая риск 
неонатального сепсиса, а также с высокой перинатальной и 

младенческой смертностью, с опасностью гнойно-септиче-
ских осложнений у матери.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Материалом исследования стали истории родов 106 бе-

ременных с дородовым разрывом плодных оболочек 
(ДРПО) на сроках 37–39 недель гестации, родораз-

решенных в Бухарском областном перинатальном 
центре за период с 2017 по 2019 год. Изучены анам-
нестические данные соматического, акушерско-

гинекологического статуса всех родильниц. При 
сборе анамнеза тщательно изучено течение 

настоящих и предыдущих беременностей, 
родов и послеродового периода. Также про-

анализированы лабораторные параметры, 
состояние вагинальной флоры, степень го-
товности родовых путей по шкале Бишоп 

по показаниям (кровотечение, врожден-

Ключевые слова: индукция родов, амниотическая оболочка, дородовой разрыв плодных 
оболочек, хорионамнионит

И. И. Тошева Г. А. Ихтиярова 
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дами через естественные родовые 
пути и методом абдоминального 
родоразрешения у 81 женщины 
(76,4%). У 25 (23,6%) женщин бе-
ременность пролонгирована до 
доношенного срока.
Изучение гинекологического анам-
неза обследованных показало, что 
больше половины беременных — 
76 (71,7%) — имели осложненный 
анамнез. 27 женщин (25,5%) указы-
вали на перенесенные заболевания 
шейки матки: преимущественно 
цервицит — у 26 (24,5%), хрони-
ческие воспалительные заболева-
ния придатков и влагалища — у 40 
(37,7%), инфекции, передающие-
ся половым путем (хламидийная, 
герпетическая, уреаплазменная), 

ные пороки развития плода, анте-
натальная гибель плода, признаки 
хорионамнионита, неубедитель-
ное состояние плода).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Средний возраст женщин соста-
вил 26,5 лет. У всех беременность 
протекала на фоне отягощенно-
го анамнеза в сочетании с аку-
шерскими, гинекологическими 
и соматическими заболевания-
ми. У многих пациенток с ДИОВ 
низкое социально-экономическое 
положение, отягощенный сома-
тический анамнез (нарушение 
функции щитовидной железы, 
заболевания сердца, анемия с 
уровнем гемоглобина менее 90 
г/л и др.), вредные привычки 
(наркотическая и никотиновая 
зависимость), профессиональ-
ная вредность, отягощенная на-
следственность. Часто в анамнезе 
встречаются перенесенная вирус-
ная инфекция; истмико-церви-
кальная недостаточность (ИЦН); 
пороки развития матки; перерас-
тяжение матки вследствие много-
водия, многоплодия, макросомии 
плода; хирургические операции 
во время беременности, особен-
но на органах брюшной полости; 
травмы. Отмечают также в гене-
зе разрыва плодных оболочек во 
II триместре беременности роль 
таких факторов, как расовая или 
этническая принадлежность, до-

ступность медицинской помощи. 
Факторы, способствующие ДИОВ 
в различные сроки беременности, 
остаются не до конца изученными.
В большинстве случаев выявлены 
сочетания нескольких патологий. 
В таблице 1 приведены данные аку-
шерского анамнеза.
Из таблицы видно, что по парите-
ту превалировали повторнородя-
щие — 63 женщины (59,4%). Поч-
ти каждая третья из них (28,6%) в 
анамнезе указывала на искусствен-
ный аборт. Репродуктивные по-
тери, такие как неразвивающаяся 
беременность и самопроизвольные 
выкидыши, часто встречались в 
обеих группах. Беременность за-
вершилась преждевременными ро-

Факторы, способствующие 
дородовому излитию 
околоплодных вод 
в различные сроки 
беременности, остаются не 
до конца изученными.
В большинстве случаев 
выявлены сочетания 
нескольких патологий

Таблица 1

Акушерский анамнез обследованных женщин (n=106)

Оценка паритета Всего в группах

 В
се

го
: 1

06
 (1

00
%

)Первородящие Первобеременные 26 (60,5%) 43 (40,6%)

Артифициальные аборты в анамнезе 6 (14%)

Самопроизвольный выкидыш 11 (25,6%)

Повторнородящие Повторнородящие 20 (31,7%) 63 (59,4%)

Роды + артифициальные аборты 18 (28,6%)

Роды + самопроизвольный выкидыш 25 (39,7%)

Интересен факт, что 
фармакотерапия миомы матки 
СМПР связана не только с 
ингибирующим влиянием на 
размеры узла и его рост, но и с 
воздействием на эндометрий 
механизмами возникновения 
аменореи и ановуляции без 
снижения уровня эндогенной 
секреции эстрогенов
были диагностированы у 8 (7,5%). 
Ретенционные образования яични-
ков (кисты) обнаружены у 3 (2,8%) 
женщин. Диатермокоагуляция 
шейки матки по поводу эрозий 
произведена в 14 (13,2%) случаях. 
Различные оперативные вмеша-
тельства в органах гениталий в 
анамнезе были у 11 (10,4%) пациен-
ток. В таблице 2 приведены данные 
соматического статуса обследован-
ных женщин.
У всех беременных с ПРПО отмечен 
отягощенный соматический анам-
нез. В структуре экстрагениталь-
ных заболеваний были: миопия, 
железодефицитная анемия (ЖДА), 
заболевания мочевыводящей си-
стемы, такие как пиелонефрит, мо-
чекаменная болезнь (МКБ), цистит, 
также заболевания лор-органов 
(тонзиллит, гайморит), заболева-
ния желудочно-кишечного тракта 
(гастрит, панкреатит), заболевания 
щитовидной железы (тиреоток-
сикоз, эутиреоз), бронхолегочные 
(бронхит, бронхиальная астма) и 
другие заболевания. С целью оцен-
ки состояния микрофлоры влага-
лища и выявления присутствия 
патогенных микроорганизмов вы-
полнен анализ мазка на флору. Этот 

анализ — один из наиболее важных 
методов диагностики в акушерстве 
и гинекологии. Забор мазка произ-
водится со слизистой влагалища, 
шейки матки или мочеиспускатель-
ного канала.
В соответствии с национальным 
стандартом ведения больных с 
ДИОВ, после отхождения около-
плодных вод необходимо начать 
антибактериальную терапию с це-
лью профилактики гнойно-септи-
ческих осложнений у родильниц, 
а также осмотреть родовые пути 

у беременных с хориоамнионитом 
при отсутствии родовой деятель-
ности и принять решение о целе-
сообразности индукции родов. Со-
гласно рекомендациям источников 
зарубежной литературы, в случае с 
ДИОВ на сроке беременности более 
34 недель, при риске развития АИС 
(амниотический инфекционный 
синдром), следует проводить родо-
разрешение путем индукции родов 
при отсутствии родовой деятель-
ности в течение 4-6 часов активной 
индукции родов.

В соответствии с 
национальным стандартом 
ведения больных с 
ДИОВ, после отхождения 
околоплодных вод 
необходимо начать 
антибактериальную 
терапию

Таблица 2

Соматический статус обследованных женщин (n=106)

Нозология заболеваний Обследованные (%)

Анемия 82 (77,4%)

 В
се

го
: 1

06
 (1

00
%

)

Заболевания щитовидной железы 44 (41,5%)

Заболевания желудочно-кишечного тракта (гастрит, панкреатит) 7 (6,6%)

Заболевания сердечно-сосудистой системы (гипертензия, гипотензия, варикозная болезнь) 13 (12,3%)

Заболевания мочевыводящей системы (пиелонефрит, мочекаменная болезнь, цистит) 31 (29,2%)

Заболевания лор-органов (тонзиллит, гайморит) в анамнезе и перенесенные во время беременности 61 (57,5%)

Инфекционные заболевания, перенесенные во время настоящей беременности (ОРИ, обострение синуситов) 28 (26,4%)

Бронхолегочные заболевания (бронхит, бронхиальная астма) 3 (2,8%)

Миопия 27 (25,5%)

Другие 11 (10,4%)
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Характер родовой деятельности 
контролировали на основании 
ведения партограмм. При ведении 
родов, осложненных преждевре-
менным излитием околоплодных 
вод (ПИОВ), необходимы контроль 
гемодинамических показателей, 
ведение листа наблюдения, изме-
рение температуры тела каждые 
4 часа, анализ крови на лейкоци-
тоз 1 раз в сутки, общий анализ 
крови, УЗИ матки и плода, оценка 
общего состояния роженицы. Учи-
тывая высокую чувствительность 
бактерий влагалища и шейки 
матки к ампициллину, показано 
применение данного антибакте-
риального препарата после того, 
как отойдут околоплодные воды 
или с началом активной родовой 
деятельности после отхождения 
околоплодных вод.

ВЫВОДЫ
Акушерский анамнез показал: бо-
лее чем у половины обследуемых 
выявлено наличие абортов, замер-
ших беременностей, самопроиз-
вольных выкидышей, а также пре-
дыдущих беременностей, которые 
закончились осложненными рода-
ми — эти обстоятельства являются 
факторами риска и способствуют 
ПРПО. Гинекологический анамнез 
был отягощен у 71,7% обследуемых: 
хронические воспалительные забо-
левания придатков и влагалища — 
у 37,7%, заболевания шейки мат-
ки — у 25,5%, миома матки — у 5,7% 
и кисты яичников — у 2,8%. Отя-
гощенный соматический анамнез 
имели 81,1% беременных. Наиболее 
частыми патологиями в группе об-
следованных были: ЖДА — у 36,8%, 
заболевания мочевыделительной 
системы — у 10,4% (пиелонефрит, 
цистит, мочекаменная болезнь).
Клинико-анамнестическими фак-
торами риска беременных с ПРПО 
являются эндометрит в анамнезе, 
патологический рост условно па-
тогенной цервико-вагинальной 
микрофлоры, хламидиоз, неспе-

цифический кольпит и бактери-
альный вагиноз. После отхождения 
околоплодных вод с целью про-
филактики гнойно-септических 
осложнений следует сразу начать 
антибактериальную терапию, на 
доношенном сроке показана вы-
жидательная тактика. Если ПИОВ 
осложняется хорионамнионитом — 
необходимо начать индукцию ро-
дов.
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Мнений медицинского сообщества.

Журнал расскажет докторам о Лидерах Мнений,  
познакомит практикующих российских вра-
чей с новыми технологиями, научными исследо-
ваниями, с полезной в их работе продукцией. 
Наша цель — сделать журнал настолько стильным, 
интересным и полезным, чтобы он занял достойное 
место в профессиональной библиотеке доктора.

В каждом номере, посвященном одному разделу  
медицины: отраслевые новости и важные события / 
информация о профессиональных сообществах,  
кафедрах, клиниках / анонсы и отчеты мероприятий /  

интервью с авторитетными представителями отрасли /  
новости от производителей и дистрибьюторов / на-
учные достижения, новейшие исследования, методы 
лечения / информация о ФУВах, мастер-классах, иных 
возможностях профильного образования / юридиче-
ская консультация.

Электронную версию журнала можно бесплатно ска-
чать на сайте: www.opinionleaderjournal.com

Уважаемые Лидеры Мнений из Москвы и регионов, 
если Вам есть о чем поведать коллегам, пишите нам, 
мы с удовольствием с Вами познакомимся.

 
Целевое бесплатное распространение среди вра-
чей — узких специалистов.

Ожидайте новый номер  
Opinion Leader ~  Эндокринология
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
КОМПЛЕКСА ВИТАМИНОВ  
И МИНЕРАЛОВ В СОЧЕТАНИИ 
С НЕЗАМЕНИМЫМИ 
ОМЕГА-3 КИСЛОТАМИ 
В ПРЕГРАВИДАРНОЙ 
ПОДГОТОВКЕ И ВО ВРЕМЯ 
БЕРЕМЕННОСТИ

и фолатов — более чем у 40%, по-
лигиповитаминозы выявлены у 
70-80% обследованных женщин [1, 
2]. Наиболее часто также отмеча-
ется дефицит магния, железа, йода, 
кальция, цинка, хрома, биотина и 
других микроэлементов. Элемен-
ты связаны между собой большим 
количеством ферментов, и единич-
ный дефицит микроэлементов не 
вызывает конкретных клинических 
проявлений, но может выражаться 
в виде сочетания различных сим-
птомов [3, 4].
Здоровая, богатая питательными 
веществами и соответствующая 
потребностям организма диета во 
время беременности имеет реша-
ющее значение для оптимального 
развития когнитивных способно-
стей, соматического благополучия 
будущего ребенка. Для женщин 
из регионов с низким уровнем до-
ходов характерен алиментарный 
дефицит нутриентов во время бе-
ременности, тогда как в регионах 
с высоким уровнем доходов выяв-
ляется сочетание избытка макро-
элементов и недостаток микроэле-
ментов. Неблагоприятный профиль 
потребления макронутриентов 
обычно отражается на низком по-
треблении сложных углеводов и 
высоком потреблении насыщен-
ных жиров и простых углеводов во 
время беременности [5]. Увеличе-
ние количества низкокачественных 
диет в США, Великобритании и дру-
гих странах Европы сказывалось на 
недостаточном потреблении фола-
тов, железа и витамина D во время 
беременности [6]. К сожалению, 
исключительно за счет продуктов 
питания невозможно в полной мере 
обеспечить потребность организма 
беременной в необходимых микро-
нутриентах. Как правило, бере-
менность наступает уже на фоне 
полигиповитаминоза и микроэле-
ментоза, притом что значительно 
увеличивается потребность в боль-
шинстве нутриентов. Важное зна-
чение в развитии гиповитаминоза 
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В статье представлены данные о роли в прегравидарной подготов-
ке основных микронутриентов в составе комплекса витаминов и 
минералов «Бруди МАММА». Приведены результаты клинических 
исследований по влиянию компонентов комплекса на течение 
беременности, а также представлены данные о возможности раз-
вития по причине дефицита микронутриентов таких осложнений 
беременности, как преждевременные роды, синдром задержки роста 
плода, преэклампсия 

М
икронутриенты  
(витамины, ми-
нералы и микро- 
элементы) био-
логически актив- 
ны и участвуют в 

процессах обмена веществ, выра-
ботки энергии; регулируют функ-
ции, осуществляющие процессы 
роста, адаптации и развития всего 
организма. Снижение уровня насы-
щенности организма витаминами 
и минералами у женщин репро-
дуктивного возраста существенно 
сказывается на течении и исходе 
беременности, может привести к 
нарушению компенсаторно-при-
способительных возможностей ма-
тери и плода, к развитию патологии 
беременности, преждевременным 

родам, врожденным порокам раз-
вития плода (ВПР). Во время бе-
ременности на 30-50% возрастает 
суточная потребность организма 
в витаминах и минеральных веще-
ствах, при этом у 60-70% женщин, 
становящихся на учет по беремен-
ности, выражен недостаток вита-
минов и микроэлементов [1, 2].
По данным НИИ питания РАМН, 
ФНЦ гигиены им. Ф. Ф. Эрисмана, 
женщины в период беременно-
сти и лактации составляют осо-
бую группу риска по развитию 
витаминодефицитных состояний: 
недостаток витаминов группы В 
выявляется у 30-40% (дефицит ви-
тамина B6 у беременных прибли-
жается к 90-100%), витамина С — у 
70-80%, недостаток каротиноидов 
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Здоровая, богатая 
питательными веществами и 
соответствующая потребностям 
организма диета во время 
беременности имеет решающее 
значение для оптимального 
развития когнитивных 
способностей, соматического 
благополучия будущего 
ребенка
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имеют наличие факторов риска, 
а также различные осложнения 
беременности. Нормальное про-
грессирование беременности и 
дальнейшее родоразрешение не-
возможны в условиях дефицита 
витаминов и микроэлементов.

РОЛЬ ГЛУТАТИОНА 
В ПРЕГРАВИДАРНОЙ 
ПОДГОТОВКЕ
Один из наиболее тщательно из-
ученных микронутриентов — оме-
га-3 полиненасыщенные жирные 
кислоты. Их противовоспалитель-
ный, антиатеросклеротический, 
нейропротективный, антикоагу-
лянтный эффекты неоднократно 
продемонстрированы в различных 
исследованиях.
Докозагексаеновая кислота (ДГК) 
и эйкозапентаеновая кислота 
(ЭПК) — незаменимые полинена-
сыщенные жирные кислоты клас-
са омега-3, они входят в состав 
липидов большинства тканей. Так-
же ДГК непосредственно регули-
рует ферменты внутриклеточного 
синтеза глутатиона. Глутатион 
относится к большой фермента-
тивной группе водорастворимых 
антиоксидантов, взаимодейству-
ющих с оксидантами в цитоплазме 
и плазме крови. Значение глута-
тиона в клетке определяется его 
антиоксидантными свойствами. 
Глутатионовая система является 
ключевой в процессах расщепле-
ния перекиси водорода и липид-
ных гидроксидов до нетоксичных 
спиртов и воды. При ферментатив-
ном воздействии восстановленная 
форма глутатиона превращается в 
окисленную (GSSG). Соотношение 
восстановленной и окисленной 
форм глутатиона в клетке пока-
зывает уровень окислительного 
стресса. Таким образом, глутати-
он не только защищает клетку от 
токсичных свободных радикалов, 
но и в целом определяет окисли-
тельно-восстановительные ха-
рактеристики внутриклеточной 

среды. Усугубление оксидатив-
ного стресса в клетке оказывает 
неблагоприятное воздействие на 
формирование плацентарного 
комплекса и выступает значимым 
фактором развития эндотелиаль-
ной дисфункции и сопряженных 
с ней преэклампсии и синдрома 
задержки роста плода [7].
В последние годы идет активное из-
учение роли оксидативного стресса 
в заболеваниях органов репродук-
тивной системы. Результаты иссле-
дований Центра репродуктивных 
исследований (Кливленд, США) 
диктуют необходимость учитывать 
роль окислительного стресса в па-
тогенезе таких заболеваний, как 
синдром поликистоза яичников, эн-
дометриоз, невынашивание бере-
менности, преэклампсия, задержка 
внутриутробного роста плода, а 
также в патогенезе мужского бес-
плодия [8, 9].
Исследования показали, что ооци-
ты с более высоким уровнем вну-
триклеточного глутатиона про-
изводят более здоровые, сильные 
эмбрионы. Яичники молодых жен-
щин имеют более высокие вну-
триклеточные уровни глутатиона, 
а его дефицит связан с прежде-
временным старением яичников 
и более высоким риском развития 
рака яичников. Таким образом, уве-
личивая синтез глутатиона посред-
ством дополнительного введения 
докозагексаеновой кислоты, мы 
можем потенциально улучшить 

генеративную функцию яични-
ков [10]. Также повышение уровня 
глутатиона способствует улучше-
нию качества яйцеклеток женщин 
с синдромом поликистозных яич-
ников (СПКЯ), значительно увели-
чивая шансы на зачатие [11]. При 
достаточном содержании ДГК в 
клеточной мембране и наличии 
окислительного стресса, клетка 
повышает выработку глутатиона 
на 200-300%, на этом и основан 
международный патент компании 
«Бруди Лаб», производителя про-
дукта «Бруди МАММА», в котором 
содержится три-докозагексаеновая 
кислота в высокой концентрации.

ВЛИЯНИЕ 
ЦИАНОКОБАЛАМИНА, 
ФОЛАТОВ И МИО-ИНОЗИТОЛА 
НА ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ
Витамин В12 и фолиевая кислота — 
микроэлементы, необходимые для 
синтеза ДНК, белков и липидов, а 
также для ряда клеточных реакций.
Норма цианокобаламина состав-
ляет 2,6 мкг/сут. для беременных 
женщин и 2,8 мкг/сут. для кор-
мящих женщин [12]. Низкий уро-
вень B12 во время беременности 
оказывает значительное влияние 
на здоровье матери и плода, про-
воцируя материнское ожирение, 
материнскую и детскую инсули-
норезистентность с последующим 
развитием сахарного диабета. Де-
фицит В12 достоверно повышает 
риск раннего и повторного невы-

нашивания беременности, пре-
ждевременных родов с рождением 
маловесных детей. Наблюдение, 
проведенное в Великобритании, 
продемонстрировало, что высокий 
индекс массы тела (ИМТ) в первом 
триместре беременности являлся 
независимым предиктором более 
поздней недостаточности витамина 
В12. Также это исследование пока-
зало прямую связь между низким 
уровнем содержания витамина В12 
в организме матери и макросомией 
плода [13].
Многочисленные исследования 
свидетельствуют о глобальной тен-
денции недостаточности витамина 
B12 во всех трех триместрах бере-
менности с одинаковой частотой: 
она составляет 20%-30%. Опти-
мальное обеспечение беременной 
и плода данным витамином мо-
жет осуществляться сравнитель-
но малыми дозами витамина, но 
в течение длительного времени, 
предпочтительно в период прегра-
видарной подготовки и в продол-
жении всей беременности. Такой 
режим дозирования позволяет из-
бежать гипервитаминоза и связан-
ной с ним избыточной пролифера-
цией лейкоцитов, эпителиоцитов 
слизистой оболочки желудочно-
кишечного тракта [12].
Фолаты, к числу которых отно-
сят все производные фолиевой 
кислоты (витамин В9), участву-
ют в репликации ДНК и диффе-
ренцировке клеток, обеспечивая 
метилирование в биосинтезе 
аминокислот. Дефицит фолатов 
отмечается у 90% населения, что 
связано не только с недостаточным 
алиментарным поступлением, но 
и с нарушением биохимических 
процессов метаболизма фолатного 
цикла. Дополнительное потребле-
ние синтезированной фолиевой 
кислоты позволяет значительно 
сократить частоту сердечно-со-
судистых заболеваний, когнитив-
ных расстройств, осложнений бе-
ременности и пороков развития 

у плода, связанных с дефицитом 
производных фолиевой кислоты. 
Известно, что недостаток фолатов 
в организме беременной приводит 
к значительному увеличению риска 
врожденных дефектов: пороков 
сердца, расщелины верхнего неба, 
дефектов нервной трубки, которые 
обусловлены нарушениями мети-
лирования ДНК плода. Перикон-
цептивное употребление фолиевой 
кислоты является первичным про-
филактическим мероприятием. В 
процессе обмена фолатов важную 
роль играет полиморфизм генов 
метилентетрагидрофолатредукта-
зы (MTHFR). MTHFR катализирует 
превращение 5,10-метилентетра-
гидрофолата в 5-метилентетраги-
дрофолат (5-МТГФ) при участии 
фолиевой кислоты как кофактора, 
при этом метильная группа пере-
носится на витамин В12, а затем от-
дается гомоцистеину [14]. При не-
достаточной активности фермента 
уменьшается образование 5-МТГФ 
и одновременно повышается уро-
вень гомоцистеина в крови. Дефи-
цит фолатов и повышение уровня 
гомоцистеина усиливает тромбо-
образование в зоне плацентации, 
нарушает ангиогенез, неразрывно 
связан с патогенезом преэклампсии 
и фетоплацентарной недостаточ-
ности, с задержкой роста и анте-
натальной гибелью плода [14, 15].
При этом следует учитывать, что 
назначение высоких доз (более 
400 мкг/сут.) может быть сопря-
жено с неблагоприятными послед-
ствиями как для матери, так и для 
новорожденного. Имеющиеся на 
сегодняшний день данные о нега-
тивных последствиях содержания 
в сыворотке крови неметаболи-
зированной фолиевой кислоты и 
влияния ее на эпигенетические 
процессы позволяют изменить от-
ношение к неконтролируемому 
приему и назначению синтетиче-
ских фолатов [16].
В практике репродуктологии 
производные фолиевой кислоты 

используются совместно с мио-
инозитолом — стереоизомером 
шестиатомного спирта инозито-
ла, он воздействует на процессы 
метилирования ДНК посредством 
инозитол-зависимых белков (аде-
нозилгомоцистеиназа 2, Са2+/
интегрин-связывающий белок 1, 
метил-CpG-связывающий белок 2) 
и является природным синерги-
стом фолатов.
Мио-инозитол и его производные 
участвуют в сигнальных каска-
дах белковых рецепторов гонадо-
тропин-рилизинг гормона (ГНРГ), 
лютеинизирующего гормона (ЛГ) 
и фолликулостимулирующего 
гормона (ФСГ), влияют на функ-
ционирование репродуктивной 
системы и фертильность, обеспе-
чивая более полное вызревание 
ооцита, а также на качественную 
инвазию трофобласта при имплан-
тации и последующее созревание 
плаценты [17]. Передача сигнала 
от рецептора инсулина через ино-
зитолфосфаты и другие липиды, 
совместно с ионами кальция и маг-
ния, обеспечивает нормализацию 
толерантности к глюкозе, расще-
пление жиров, утилизацию угле-
водов. Исследование, проведенное 
с использованием фолиевой кис-
лоты совместно с мио-инозитолом 
у пациенток с СПКЯ, привело к 
значительному снижению уровня 
тестостерона, уровня триглицери-
дов, повышению липопротеидов 
высокой плотности (ЛПВП), а так-
же к нормализации артериального 
давления и уровня толерантности 
к глюкозе. Проспективное рандо-
мизированное контролируемое 
испытание (РКИ) показало, что 
мио-инозитол улучшает функ-
циональное состояние ооцитов 
у пациенток с СПКЯ, прошедших 
циклы интрацитоплазматических 
инъекций сперматозоидов [17, 18]. 
Пациенткам с мутацией MTHFR, 
наряду с метилфолатом и метил-
кобаламином, необходимо допол-
нительно датировать глутатион.

Исследования показали, что 
ооциты с более высоким 
уровнем внутриклеточного 
глутатиона производят 
более здоровые, сильные 
эмбрионы
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В биологически активной добавке 
к пище «Бруди МАММА» для бере-
менных и кормящих количество 
незаменимых жирных кислот, циа-
нокобаламина, фолиевой кислоты 
и мио-инозитола подобрано со-
гласно европейским рекомендаци-
ям, что позволяет рекомендовать 
ее для прегравидарной подго-
товки с целью восстановления 
фертильности, а также во время 
беременности для восполнения 
суточной потребности в витами-
нах и микроэлементах. 

ВЛИЯНИЕ ДЕФИЦИТА ОМЕГА-3 
ПОЛИНЕНАСЫЩЕННЫХ 
ЖИРНЫХ КИСЛОТ НА ТЕЧЕНИЕ 
БЕРЕМЕННОСТИ И РАЗВИТИЕ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА ПЛОДА
Представляет интерес использо-
вание омега-3 полиненасыщенных 
жирных кислот (ПНЖК) у беремен-
ных в связи с увеличением потреб-
ности данного микронутриента на 
25% относительно небеременных 
пациенток. Эйкозапентаеновая 
кислота (ЭПК, С20:5) и докозагекса-
еновая кислота (ДГК, С22:6) — оме-
га-3 полиненасыщенные жирные 
кислоты, которые обладают про-
тивовоспалительным действием, 
подавляют активность NK-клеток 
и способствуют улучшению ма-
точного кровоснабжения. Извест-
но, что дефицит омега-3 длинно-
цепочечных полиненасыщенных 
жирных кислот может ухудшить 
неврологическое развитие плода, 
приводить к преждевременным 
родам, усугублять эндотелиальную 
дисфункцию при преэклампсии. 
Выявлена прямая корреляционная 
зависимость между дефицитом 
омега-3 ПНЖК и риском развития 
преэклампсии и артериальной 
гипертензии у беременных [19]. 
Профилактический прием оме-
га-3 ПНЖК значительно снижал 
периферическое маточное крово-
течение в маточно-плацентарном 
и плодово-плацентарном крово-
токе в сравнении с традиционной 

терапией [20]. Гипоксия, сопрово-
ждающая преэклампсию, приводит 
к ускоренному апоптозу нейронов 
и дает отсроченные отрицатель-
ные воздействия на когнитивные 
способности (вербальное мыш-
ление, исполнительную функцию 
детей раннего возраста, депрессию 
в более зрелом возрасте) [21]. Пре-
эклампсия оказывает влияние на 
функцию головного мозга в тече-
ние всей жизни [22, 23]. Несколько 
контролируемых исследований 
продемонстрировали, что в третьем 
триместре и послеродовом периоде 
уровень омега-3 жирных кислот 
в крови женщин с преэклампсией 
был снижен по сравнению со здо-
ровыми беременными. Исследова-
ния также показали, что пациентки 
с изначально низким показателем 
омега-3 жирных кислот в крови 
имели в 6-7 раз больше риска раз-
вития преэклампсии, чем беремен-
ные с высоким содержанием оме-
га-3 жирных кислот в крови [24].
Докозагексаеновая кислота — 
важный структурный и функцио-
нальный компонент центральной 
нервной системы, она участвует 
в клеточной сигнализации, регу-
ляции экспрессии генов и нейро-
трансмиссии, постоянно обогащая 
мембраны клеток головного мозга 
и сетчатку глаз во время внутри-

утробного и младенческого разви-
тия. В течение третьего триместра 
ДГК избирательно накапливается в 
головном мозге и в фоторецепторах 
с большей скоростью, чем другие 
жирные кислоты [25]. В послеродо-
вом периоде грудное молоко содер-
жит ДГК в различных количествах, 
в основном зависящих от рациона 
питания матери. Высокие темпы 
инкорпорации ДГК продолжаются 
до 2-летнего возраста. Первые два 
года жизни — значимый период 
нервно-психического развития у 
детей. Имеются исследования, под-
тверждающие положительное вли-
яние пренатального приема ДГК на 
когнитивные функции и регуляцию 
состояния новорожденных [26].

НЕДОСТАТОК ОМЕГА-3 ПНЖК И 
ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫЕ РОДЫ
В результатах систематического 
обзора Кокрейновского сотруд-
ничества за 2018 год с участием 
19927 женщин на основе 70 рандо-
мизированных контролируемых 
испытаний представлены убеди-
тельные доказательства того, что 
применение добавок, содержащих 
длинноцепочечные жирные кисло-
ты омега-3, во время беременности 
снижает частоту преждевременных 
родов (в сроке до 37 недель геста-
ции на 11% [с 134 на 1000 до 119 на 

будущего ребенка, способствует 
снижению риска преждевремен-
ных родов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Дефицит витаминов и минералов у 
женщин репродуктивного возрас-
та оказывает существенное влия-
ние на возможность наступления 
беременности, течение и исход 
беременности, участвуя в форми-
ровании врожденных пороков раз-
вития плода, провоцируя развитие 
преждевременных родов, преэ-
клампсии. Во время беременности 
суточная потребность организма в 
микронутриентах значительно уве-
личивается, в этих условиях вита-
минно-минеральные комплексы яв-
ляются оптимальным выбором при 
дефиците поступления витаминов 
и минералов алиментарным пу-
тем. Сбалансированный комплекс 
«Бруди МАММА», содержащий не-
заменимые кислоты омега-3, ви-
тамины и микроэлементы, может 
быть рекомендован в качестве пре-
гравидарной подготовки, во время 
беременности и в период лактации. 
Комплекс также рекомендуется к 
применению в рамках вспомога-
тельных репродуктивных техноло-
гий после переноса эмбриона, для 
снижения оксидативного стресса и 
уменьшения риска возникновения 
неразвивающейся беременности. 
Препарат снижает риск преждев-
ременных родов, развития пре-
эклампсии и артериальной гипер-
тензии у беременных, способствует 
правильному развитию зрительной 
и когнитивной функций будущего 
ребенка.
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мы Т4 (тироксин) в активную Т3 
(трийодтиронин) [30]. Селен так-
же является важным кофактором 
глутатионпероксидазы, мощным 
антиоксидантом, который защища-
ет клетки щитовидной железы от 
избытка перекиси водорода, обра-
зующейся при синтезе тиреоидных 
гормонов [31]. При недостаточном 
количестве селена отмечается риск 
развития гипотиреоза.
Два последних крупных когортных 
исследования ученых Польши и 
Испании показали, что недостаток 
селена в первом триместре бере-
менности перспективно оказывает 
неблагоприятное воздействие на 
нейропсихологическое развитие 
ребенка, оцениваемое в возрасте 
1-5 лет [32]. Расчетная средняя по-
требность (EAR) и рекомендуемое 
диетическое потребление (RDI) 
селена для беременных женщин 
составляют 55 и 65 мкг в сутки, а для 
кормящих женщин — 65 и 75 мкг в 
сутки, соответственно [33].
Витамин D способствует всасыва-
нию, утилизации и поддержанию 
достаточного уровня кальция, не-
обходимого для формирования 
остеобластов. Железо для лучшей 
усвояемости следует принимать со-
вместно с витамином С, улучшение 
кроветворения также наблюдается 
при совместном использовании же-
леза с витаминами В6, В9 и В12. Маг-
ний является кофактором многих 
ферментативных реакций, он ока-
зывает важное антиагрегантное, 
спазмолитическое, противосудо-
рожное и гипотензивное действие 
и необходим для пролонгирования 
беременности.
Таким образом, комплекс витами-
нов и минералов «Бруди МАММА» 
значительно восполняет суточную 
потребность в необходимых эле-
ментах, активирует антиоксидант-
ную систему организма, защищает 
клетки от окислительного стресса 
и свободных радикалов, способ-
ствует правильному развитию зри-
тельной и когнитивной функций 

1000 родов]); уменьшает вероят-
ность рождения недоношенного 
ребенка (в сроке до 34 недель ге-
стации на 42% [с 46 на 1000 до 27 
на 1000 родов]) или маловесного 
ребенка менее 2500 г на 10% (с 156 
на 1000 до 140 на 1000 родов) [27].
При одноплодной беременности 
рекомендовано использование ди-
етических добавок с длинноцепо-
чечными жирными кислотами оме-
га-3 с содержанием ДГК не менее 
500 мг, начиная с 12 недель геста-
ции. Превышение суммарной дозы 
ДГК + ЭПК более 1000 мг не имеет 
дополнительных преимуществ.
Доступные на сегодняшний день 
витаминные и минеральные до-
бавки для беременных обычно 
содержат менее 200 мг ДГК + ЭПК, 
поэтому не могут служить адек-
ватным источником этих жирных 
кислот. У беременных и кормящих 
женщин ежедневная потребность 
в ДГК возрастает до 250-300 мг. 
Значительно отличается состав 
омега-3 в сбалансированном ком-
плексе витаминов и минералов 
«Бруди МАММА» для женщин, го-
товящихся к беременности, вына-
шивающих беременность и кор-
мящих грудью, где 87% ДГК имеет 
форму триглицеридов, в материн-
ском молоке 50% его находится в 
центральном положении (Sn-2). 
Центральное положение ДГК обе-
спечивает облегчение всасывания 
ДГК и высокую биодоступность, а 
также быстрое преобразование в 
фосфолипиды для проникнове-
ния через клеточные мембраны 
[28, 29].
Помимо наличия полиненасыщен-
ных жирных кислот группы оме-
га-3, в состав сбалансированного 
комплекса «Бруди МАММА» входят 
витамины А, Е, С, которые совмест-
но с цинком, селеном, марганцем и 
медью защищают клетки от окси-
дативного стресса.
Селен необходим для выработки 
селенопротеинов, способствую-
щих переходу неактивной фор-

Пациентки с изначально 
низким показателем омега-3 
жирных кислот в крови 
имели в 6-7 раз больше риска 
развития преэклампсии, 
чем беременные с высоким 
содержанием омега-3 
жирных кислот
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По данным статистики, одним 
из наиболее распространенных 
злокачественных заболеваний 
женской репродуктивной системы 
является рак шейки матки (РШМ). 
Основываясь на факте ассоциации 
персистенции вируса папилломы че-
ловека (ВПЧ) с риском развития РШМ, 
особенно в условиях иммунодефицита, 
при выборе тактики лечения необходимо 
учитывать не только метод деструктивно-
го воздействия на уже измененные ткани 
шейки матки, но и проводить коррекцию 
иммунного статуса с целью повышения ве-
роятности элиминации вируса для устранения 
его дальнейшего патогенного воздействия.
Цель нашего исследования — изучение эффек-
тивности применения Гроприносина в составе 
комплексной терапии ВПЧ-ассоциированной дис-
плазии шейки матки.

В 
России РШМ занимает 6 место в структуре заболевае-
мости злокачественными новообразованиями у жен-
щин и 3 место (после рака молочной железы и тела 
матки) — среди опухолей репродуктивной системы 
[1, 2]. В России, согласно данным 2018 года, выявлено 
17766 новых случаев заболеваемости раком шейки 

матки и 6404 больных умерло от прогрессирования данного забо-
левания. Учитывая распространенность РШМ в молодом возрасте, 

для современной медицины остро стоит вопрос профилактики и 
раннего выявления данной патологии в целях своевременного 
лечения и сохранения репродуктивного потенциала [1].

Среди основных предрасполагающих факторов развития 
рака шейки матки выделяют: раннее начало половой жизни, 
частую смену половых партнеров. Наиболее уязвимая воз-

растная группа населения — от 18 до 30 лет [3]. Согласно 
существующим представлениям о патогенезе развития 

РШМ, ведущим предиктором является инфицирование 
вирусом папилломы человека (ВПЧ). По данным миро-

вой статистики, около 85% женщин в течение жизни 
инфицируются ВПЧ, при этом на репродуктивный 
период приходится от 5 до 40% [4]. По данным 

авторов, к 50 годам 85% женщин инфицированы 
ВПЧ [3].

В литературе описаны более 200 типов ВПЧ, 
из которых около 34 тропны к эпителию 

аногенитального тракта, а 15 вызывают 
развитие заболеваний шейки матки [5]. 
Типы ВПЧ, относящиеся к группе низкого 

онкогенного риска, провоцируют раз-

Ключевые слова: дисплазия шейки матки, вирус папилломы человека,  
системная иммунотерапия, гроприносин 
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зии — LSIL и HSIL. Средний возраст 
больных составил 29,2 ± 3,1 года.
В составе комплексной терапии 
пациенткам основной группы был 
проведен 28-дневный курс Гропри-
носина.
Для оценки эффективности прово-
димой терапии пациенткам обеих 
групп были выполнены специаль-
ные обследования: методом ПЦР 
выявлено наличие ВПЧ 16 и 18 ти-
пов, цитологическое обследование 
шейки матки методом жидкостной 
цитологии, кольпоскопическое об-
следование, исследование степе-
ни чистоты влагалища. Контроль 
цитологического обследования 
выполнен через 1 и 6 месяцев по-
сле окончания лечения. С целью 
оценки иммунного статуса было 
выполнено исследование иммуно-
логических показателей (CD3, CD4, 
CD8, ИНФ-γ, ИЛ-2, ИЛ-4, ФНО-α, 
титр антител IgG, IgА, IgМ).
Критерии исключения пациенток из 
исследования: ранее проведенные 
курсы противовирусной терапии, 
ранее перенесенные хирургиче-
ские вмешательства на шейке мат-
ки, кольпоскопические признаки 
инвазивного опухолевого процесса, 
беременность, тяжелая соматиче-
ская патология, а также наличие 
других инфекций, передаваемых 
половым путем, и грубые наруше-
ния микробиоценоза влагалища.
В самом начале всем пациенткам 
было выполнено исследование 
шейки матки методом кольпоско-
пии и жидкостной цитологии. По 
результатам онкоцитологии, у 32 из 
них выявлена HSIL, у 24 — диагно-
стирована LSIL. Хорошо известно, 
что ВПЧ запускает необратимые 
изменения клеточного цикла в 
эпителии шейки матки, характе-
ризуется выработкой онкобелков 
Е6 и Е7, данные изменения носят 
глубинный характер и оказыва-
ют изолированное воздействие 
только на сам вирус, что не изба-
вит пациентку от уже возникших 
предраковых изменений. В связи с 

измененные ткани шейки матки, но 
и проводить коррекцию иммунного 
статуса с целью повышения веро-
ятности элиминации вируса для 
устранения его дальнейшего пато-
генного воздействия. Таким обра-
зом, можно говорить об эффектив-
ности системной иммунотерапии 
в отношении повышения шансов 
на элиминацию ВПЧ и предотвра-
щения развития рака шейки матки 
за счет стимуляции иммунного от-
вета. При планировании тактики 
лечения пациенток с HSIL авторы 
отдают предпочтение сочетанию 
деструктивных методов лечения с 
комплексной иммунотерапией, что 
позволяет повысить шансы эффек-
тивности проводимого лечения.
Среди изученных и широко ис-
пользуемых в России и в мировой 
практике иммуномодуляторов, 
применяемых для лечения вирус-
ных заболеваний мочеполового 
тракта, следует выделить инозин 
пранобекс (Гроприносин).
Инозин пранобекс (Гроприно-
син) — противовирусное лекар-
ственное средство, обладающее 
иммуномодулирующими свойства-
ми. Механизм его действия заклю-
чается в индукции созревания и 
дифференцировки Т-лимфоцитов 
и Т-хелперов, что способствует 
иммунному ответу в митогенных 
или антиген-активных клетках, 
корректируя клеточный иммуни-
тет. Инозин пранобекс моделирует 
цитотоксичность Т-лимфоцитов и 
N-киллеров, активность Т-хелперов 
и Т-супрессоров. Помимо описан-
ных свойств, инозин пранобекс 
способствует повышению выра-
ботки иммуноглобулинов G, интер-
лейкина-1 и 2, повышает секрецию 
интерферона γ, снижая при этом 
продукцию интерлейкина-4. Ино-
зин пранобекс также активирует 
деятельность нейтрофильных гра-
нулоцитов, хемотаксис и фагоцитоз 
моноцитов и макрофагов. Механизм 
противовирусного действия препа-
рата обусловлен ингибированием 

вирусной РНК и фермента диги-
дроптероатсинтетазы, принима-
ющей участие в процессах репли-
кации вируса, инозин пранобекс 
усиливает мРНК лимфоцитов. Про-
веденные ранее исследования ука-
зывают на высокую эффективность 
(96%) комплексного применения 
инозина пранобекса в сочетании с 
деструктивными методами лечения 
при HSIL на фоне персистенции 
ВПЧ, что позволило снизить частоту 
рецидивов дисплазии в 3 раза у ис-
следованной группы пациенток [5].
Авторами изучены многочислен-
ные исследования в отношении 
применения Гроприносина в со-
ставе комплексной терапии ВПЧ 
ассоциированных заболеваний, 
в которых приведены различные 
схемы применения препарата, од-
нако наибольшую эффективность 
показал 28-дневный режим приема 
препарата. Эффект 28-дневного 
использования иммуномодулятора 
обусловлен морфологическими 
свойствами эпителия шейки матки. 
Плоский многослойный неорого-
вевающий эпителий шейки матки 
является продолжением эпителия 
влагалища и состоит из 30-40 слоев 
клеток. Каждые 7 дней происходит 
обновление 10-15 слоев клеток, и в 
среднем полный цикл обновления 
эпителия может составлять около 
28 дней. При 28-дневном курсе ле-
чения элиминация вируса у 93,7% 
больных была отмечена в течение 
6 месяцев [10, 11].
Согласно клиническим данным, 
Гроприносин — эффективный и 
безопасный в применении иммуно-
модулятор, обладающий широким 
спектром противовирусной актив-
ности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование было включено 56 
пациенток с дисплазией шейки мат-
ки разной степени выраженности в 
условиях персистенции ВПЧ 16 и 18 
типов. Пациентки были разделены 
на 2 группы по тяжести диспла-

плазия шейки матки наиболее ча-
сто встречается в возрасте от 25 
до 35 лет. Частота регресса CIN I, 
по данным авторов, достигает 60% 
случаев, и только в 10% происходит 
прогрессирование в более тяжелую 
степень, CIN II регрессирует до со-
стояния нормального эпителия в 
1/3 случаев. По данным проведен-
ного метаанализа Melnikow и соавт. 
установлено, что ASC-US прогрес-
сирует HSIL в 7,3% наблюдений, 
LSIL — в 21%. Прогрессия HSIL в 
рак описана в 1,44% наблюдений, 
LSIL — в 0,15%. Вероятность регрес-
са к нормальному эпителию рас-
пределилась следующим образом: 
HSIL — в 35%, LSIL — в 47% [8, 9].
Основываясь на факте ассоциации 
персистенции ВПЧ с риском раз-
вития рака шейки матки, особенно 
в условиях иммунодефицита, при 
выборе тактики лечения необхо-
димо не только учитывать метод 
деструктивного воздействия на уже 

стенции ВПЧ на фоне сниженных 
защитных механизмов иммунной 
системы постепенно развиваются 
пролиферативные процессы с на-
рушением дифференцировки кле-
ток базальной мембраны эпителия 
шейки матки, именуемые диспла-
зией. Основные морфологические 
черты дисплазии: неоднородность 
цитоплазматического созревания и 
аномалии клеточного ядра, увели-
чение ядерно-цитоплазматического 
соотношения, преждевременная ке-
ратинизация отдельных клеток [7].
С 1975 года для оценки степени вы-
раженности диспластических из-
менений используется термин CIN 
(Cervical Intraepithelial neoplasia). С 
1988 года в практику была введена 
классификация (Бетесда), осно-
ванная на термине SIL (Squamous 
Intraepithelial lesion) — плоскокле-
точное интраэпителиальное по-
ражение [5].
Согласно мировой статистике, дис-

витие доброкачественных изме-
нений эпителия (остроконечных 
кондилом). Вирусы ВПЧ группы 
высокоонкогенного риска ответ-
ственны за развитие предраковых 
изменений и рака аногенитальной 
области, вульвы, шейки матки. 
По данным статистики, распро-
страненность ВПЧ среди женского 
населения России колеблется от 13 
до 40% [5, 6].
После инфицирования вирус ВПЧ 
поражает зрелые эпителиоциты 
поверхностных слоев или незре-
лые клетки базальных слоев эпи-
телия полового тракта, что чаще 
происходит в зоне трансформации 
[3]. В процессе канцерогенеза ДНК 
вируса встраивается в геном зара-
женной клетки, запуская процессы 
пролиферации. После интеграции 
вирусной ДНК в клетку эпителия 
запускаются процессы экспрессии 
онкобелков Е6 и Е7. В результате 
связывания Е6 и Е7 с регуляторны-
ми белками р53 и pRB происходит 
блокирование репаративных про-
цессов в клетке и активируется 
синтез ДНК вируса. В литературе 
описаны и другие регуляторные 
гены, участвующие в механизмах 
малигнизации. После инфици-
рования ДНК ВПЧ может перси-
стировать в клетках в виде двух 
форм: в ткани плоских кондилом и 
эпителиальных дисплазий шейки 
матки [3].
Благодаря слаженной работе им-
мунной системы процент само-
стоятельной элиминации вируса 
достаточно высок. В процессах 
элиминации вируса основная роль 
принадлежит иммунной системе, 
в частности функционированию 
CD4+ и CD8+ лимфоцитов, при этом 
сам по себе ВПЧ обладает иммуно-
супрессивными свойствами, в связи 
с этим персистенция одновременно 
нескольких типов высокоонкоген-
ного риска увеличивает вероят-
ность возникновения диспластиче-
ских изменений в шейке матки [2].
В результате длительной перси-

Основываясь на факте 
ассоциации персистенции 
ВПЧ с риском развития рака 
шейки матки, особенно в 
условиях иммунодефицита, 
при выборе тактики 
лечения необходимо не 
только учитывать метод 
деструктивного воздействия 
на уже измененные 
ткани шейки матки, но 
и проводить коррекцию 
иммунного статуса 
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Как видно из таблицы, 
отмечается положительная 
динамика в отношении 
нормализации показателей 
CD4+ / CD8+ -лимфоцитов, а 
также ИЛ-2, при этом отмечено 
снижение ИЛ-4 на фоне 
противовирусной терапии

Таблица 

Показатели клинического анализа крови

Показатель
Группа LSIL Группа HSIL 

до лечения после лечения до лечения после лечения

СD3+ лимфоциты в % 48,5 ± 0,5 51,7 ± 0,6 43,7 ± 0,5 45,3 ± 0,5

CD4+ лимфоциты в % 45,4 ± 0,7 33,5 ± 0,2* 52,8 ± 0,7 28,7 ± 0,2*

CD8+ лимфоциты в % 19,6 ± 0,2 27,2 ± 0,4* 17,6 ± 0,9 29,2 ± 0,3*

ИЛ-2 3,2 ± 0,5 6,8 ± 0,3* 2,3 ± 0,5 7,4 ± 0,5*

ИЛ-4 65,2 ± 0,7 42,2 ± 0,4* 73,5 ± 0,3 36,4 ± 0,2*

ФНО-α 6,1 ± 0,2 6,2 ± 0,3 6,7 ± 0,2 6,3 ± 0,3

* Различия достоверны,   р <0,05 по отношению к соответствующим показателям до лечения

чем всем пациенткам группы HSIL 
была выполнена электроконизация 
шейки матки с выскабливанием 
цервикального канала. По резуль-
татам гистологического исследова-
ния, у 12 больных диагностирована 
умеренная дисплазия шейки матки, 
у 9 — тяжелая дисплазия, у 10 — 
легкая дисплазия и у 1 пациентки 
выявлен рак шейки матки in situ. 
При определении онкобелков было 
выявлено наличие Е6 в 17 образцах 
шейки матки (53,1%) и Е7 в 11 об-
разцах (34,3%), что подтверждает 
наличие необратимых изменений 
в клетках эпителия шейки матки. В 
послеоперационном периоде про-
ведена противовирусная терапия 

Гроприносином. У 24 пациенток 
второй группы, по данным онкоци-
тологии, выявлена LSIL. Учитывая 
отсутствие патологической кольпо-
скопической картины, в отношении 
данной группы пациенток выбрана 
тактика наблюдения на фоне про-
ведения противовирусной терапии. 
До назначения противовирусной 
терапии всем пациенткам выпол-
нена оценка иммунного статуса. 
Больным обеих групп проведен 
28-дневный курс Гроприносина по 
2 таблетки 4 раза в день. Оценка 
эффективности противовирусной 
терапии проводилась сразу после 
окончания лечения, через 1 и 6 ме-
сяцев после лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По результатам оценки исходного 
иммунного статуса до противо-
вирусного лечения выявлено по-
вышение соотношения CD4+ /  
CD8+ -лимфоцитов, а также ИЛ-2,  
что свидетельствует о наличии 
иммунодефицита. Оценка эффек-
тивности иммунотерапии Гропри-
носином проведена сразу после 
окончания лечения. Как видно из 
таблицы, отмечается положитель-
ная динамика в отношении норма-
лизации показателей CD4+ / CD8+ 
-лимфоцитов, а также ИЛ-2, при 
этом отмечено снижение ИЛ-4 на 
фоне противовирусной терапии.
Через 1 месяц от окончания терапии 
Гроприносином всем пациенткам 
было выполнено ВПЧ тестирова-
ние. Из 24 пациенток группы LSIL 
без хирургического вмешательства 
у 21 (87,5%) после 1 курса Гропри-
носина отмечается полная элими-
нация вируса, 3 пациенткам (12,5%) 
для получения отрицательных дан-
ных по ВПЧ потребовался второй 
курс противовирусной терапии. 
Дополнительно через 1 месяц был 
проведен контроль жидкостной 
онкоцитологии, по результатам 
которого у 19 пациенток (79%) этой 
группы данных на дисплазию не 
получено, у 6 пациенток (25%) от-
мечено сохранение LSIL, однако 
без признаков утяжеления степени 
дисплазии. При контрольном ци-
тологическом исследовании через 
6 месяцев после окончания лечения 
отмечен полный регресс диспла-
зии у 23 (95%), у 1 пациентки по-
прежнему сохранялись признаки 
LSIL, что потребовало продолжения 
лечения.
В группе пациенток с HSIL после 
окончания комплексного лечения 
было выполнено контрольное ПЦР 
исследование на определение 
носительства ВПЧ. Нами получе-
ны следующие результаты: у 26 
(78,1%) отмечена элиминация ви-
руса, 6 пациенткам (21,7%) для до-
стижения аналогичного результата 

понадобилось проведение 2 курса 
иммунотерапии. При контрольном 
цитологическом исследовании че-
рез 1 и 6 месяцев после окончания 
комплексного лечения признаков 
рецидива дисплазии ни у одной 
пациентки выявлено не было.

ОБСУЖДЕНИЕ И ВЫВОДЫ
Таким образом, результаты нашего 
исследования подтверждают до-
казанную эффективность иммуно-
терапии препаратом Гроприносин 
в отношении ВПЧ. Большой про-
цент элиминации вируса позволяет 
снизить до минимума риски про-
грессирования легкой дисплазии 
шейки матки, способствуя регрессу 
дисплазии за 28 дней противови-
русной терапии.
Следует также отметить, что в ходе 
нашего исследования только у 1 
пациентки отмечено возникно-
вение аллергической реакции на 
прием Гроприносина в виде лег-
кой сыпи, которую удалось быстро 
купировать антигистаминными 
препаратами, поэтому не потребо-
валось отменять проводимую те-
рапию. У остальных пролеченных 
пациенток негативных реакций на 
применение препарата выявлено 
не было.
Комплексный подход к лечению 
умеренной и тяжелой дисплазии 
шейки матки позволяет предотвра-
тить рецидивы предрака и малиг-
низацию благодаря контролю над 
патогенным вирусом, так как при 
условии изолированного хирур-
гического лечения активность ви-
руса с большой долей вероятности 
приведет к рецидиву предраковых 
изменений эпителия шейки мат-
ки. Коррекция иммунного статуса 
способствует элиминации виру-
са и разрыву патогенетических 
механизмов повреждения клеток 
эпителия. Благодаря существую-
щему подходу к лечению диспла-
зии шейки матки удается взять под 
контроль риски развития рака шей-
ки матки, что особенно актуально 

в группе пациенток репродуктив-
ного периода, заинтересованных в 
дальнейшей репродуктивной дея-
тельности.
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Д
исплазия соеди-
нительной ткани 
(ДСТ) — это гене-
тически обуслов-
ленное состояние, 
которое характе- 
ризуется наруше-

ниями волокнистых структур и ос-
новного вещества соединительной 
ткани, приводящее к нарушению 
формообразования органов и си-
стем. ДСТ имеет прогредиентное 
течение, которое определяет осо-
бенности развития сочетанной па-
тологии. Женщины с генетически 
обусловленной патологией соеди-
нительной ткани относятся к груп-
пе риска по акушерской и перина-
тальной патологии [1, 2].
Надо отметить, что распространен-
ность наследственных форм ДСТ 
невелика. Так, частота синдрома 
Марфана в популяции — 1:10000–
1:15000, в то время как недифферен-
цированная ДСТ (нДСТ) встречается 
в России достаточно часто: около 
1:5, она имеет генетическую пред-
расположенность, но проявляет-
ся под воздействием различных 

гемодинамические расстройства. 
Пациентки при ДСТ имеют небла-
гоприятный иммунологический 
фон, так как у них выявляются из-
менения в гуморальном и клеточ-
ном иммунитете и, следовательно, 
они оказываются в группе риска 
по развитию воспалительных за-
болеваний органов малого таза 
(ВЗОМТ), а также по бесплодию 
трубно-перитонеального генеза. 
Так, по данным литературы, среди 
пациенток с ВЗОМТ у 53% из них 
имеются стигмы ДСТ [1, 9].
К тому же, общеизвестно, что па-
циентки с нДСТ часто страдают 
синдромом протрузии и релакса-
ции тазового дна, что клинически 
проявляется пролапсом тазовых 
органов разной степени выражен-
ности. По данным некоторых авто-
ров, в генезе развития пролапса ге-
ниталий в 80% случаев не выявлено 
травмирующих факторов родов, 
что ранее считалось определяю-
щим в развитии данной патологии, 
а в 89% случаев у пациенток с про-
лапсом гениталий обнаруживаются 
различные критерии диагностики 
синдрома ДСТ [9, 10].

ДИАГНОСТИКА
Диагностика ДСТ основана на ком-
плексном анализе результатов 
клинических, генеалогических, 
лабораторно-инструментальных 
и молекулярно-генетических ис-
следований. Клиническое обследо-
вание включает в себя выявление 
характерных жалоб у пациентки, 
сбор наследственного и семейного 
анамнеза, комплексное фенотипи-
ческое и физикальное обследова-
ния. Разработаны критерии диа-
гностики нДСТ, по которым можно 
определить степень выраженности 
недифференцированной формы 
ДСТ [11]. Также в литературе име-
ются данные, указывающие на зна-
чение определения маркеров рас-
пада коллагена, которые, однако, 
не нашли широкого применения в 
рутинной практике [10, 11].

любом триместре, развитием пре-
эклампсии, плацентарной недо-
статочностью, хронической вну-
триутробной гипоксией плода, 
несвоевременным излитием около-
плодных вод, преждевременными 
родами, несостоятельностью рубца 
на матке, послеродовыми кровоте-
чениями [6, 7]. Кроме того, ранние 
сроки беременности в сочетании с 
нДСТ часто оказываются сопряжен-
ными с генетическими дефектами 
в системе гемостаза, характеризу-
ются высокой экстрагенитальной 
отягощенностью, достоверно чаще 
краевым или низким прикрепле-
нием хориона, формированием 
нарушений функции фетоплацен-
тарного комплекса, гемостазиоло-
гическими дисфункциями [7, 8].
Кроме того, у больных с нДСТ доста-
точно часто обнаруживаются нару-
шения функции внешнего дыхания, 

факторов [1, 3, 4]. Имеются данные, 
указывающие на то, что частота 
встречаемости ДСТ меняется в зави-
симости от возраста. Признаки нДСТ 
проявляются по-разному в течение 
жизни: в период новорожденности 
их выявление минимально; в воз-
расте 4–5 лет начинают формиро-
ваться пролапсы клапанов сердца; 
в 5–7 лет формируется торакодиаф-
рагмальный синдром (деформации 
грудной клетки и позвоночника), 
плоскостопие, миопия; а в подрост-
ковом и молодом возрасте появляет-
ся сосудистый синдром [1, 5].

ОСЛОЖНЕНИЯ
Известно, что беременность у па-
циенток с недифференцированной 
дисплазией соединительной ткани 
характеризуется значительным 
количеством осложнений: угро-
зой прерывания беременности в 

Широкая распространенность недифференцированных форм дисплазии соединительной ткани сопро-
вождается высокой частотой экстрагенитальной патологии у женщин в течение жизни, возникновением 
осложнений во время беременности, развитием гинекологической патологии. Поэтому эти пациентки 
относятся к группе высокого риска по развитию перечисленных осложнений. Своевременная диагно-
стика позволит провести адекватное лечение, а затем профилактику во избежание прогрессирования 
осложнений дисплазии соединительной ткани
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остеомаляцией и остеопорозом. 
Биологически активные формы 
витамина Д синтезируются в коже 
под действием ультрафиолета и 
зависят от длины волны ультрафи-
олета, пигментации кожи и уровня 
загрязнения атмосферы. Продукты, 
содержащие значительное количе-
ство витамина Д, — это печень тун-
ца, трески, палтуса, кита, сельдь, 
лосось, сардины, желтки яйца [1, 9].
Магний относится к макроэлемен-
там, которые являются одними из 
основных биоэлементов, обеспе-
чивающих физиологический ме-
таболизм соединительной ткани 
[9, 13]. По данным некоторых авто-
ров, дефицит магния отмечается у 
14,5% населения, а субоптимальный 
уровень магния — у 33,7% [9]. По 
материалам исследователей США, 
частота встречаемости дефицита 
магния достигает 46% во всей по-
пуляции, 10–20% — у госпитализи-
рованных пациентов, 50–60% — у 
пациентов отделений интенсивной 
терапии [1, 9]. Также высокая рас-
пространенность дефицита маг-
ния была зарегистрирована у бе-
ременных в некоторых городах 
РФ — 81,2%. Столь высокая частота 
встречаемости дефицита магния, 
возможно, и определяет частоту 
развития осложнений беремен-
ности [14, 15]. Основные причины 
недостатка магния в организме свя-
заны со снижением его потребления 
(особенности питания), с повы-
шенной потребностью (стресс, фи-
зические нагрузки, гиподинамия, 
периоды роста, беременность и 
лактация, состояние после перене-
сенных вирусных и бактериальных 
заболеваний), с нарушением всасы-
ваемости магния в кишечнике (за-
болевания желудочно-кишечного 
тракта), с повышенным выведением 
почками при заболеваниях мочевой 
системы, с эндокринной патологи-
ей, с терапией определенными ле-
карственными препаратами (глю-
кокортикостероиды, цитостатики, 
аминогликозиды) [16, 17].

Витамин В6 увеличивает уровень 
эндогенного цистеина, который 
является основной аминокисло-
той в составе кератина, — главного 
структурного белка соединитель-
ной ткани. Очень важен тот факт, 
что витамин В6 — универсальный 
переносчик магния внутрь клетки, 
который также активно участвует в 
метаболизме соединительной тка-
ни. Растительное сырье и продукты 
со значительным содержанием ви-
тамина В6: хлеб из муки грубого по-
мола, зерна злаков, бобовые, греч-
невая и овсяная крупы, бананы, 
капуста, картофель, мясо, печень, 
почки, домашняя птица, молоко, 
творог, сыр, рыба, дрожжи [1, 9].
До недавнего времени витамин Е 
воспринимался только в качестве 
витамина, участвующего в репро-
дуктивной функции женщины, 
то есть как «несущий потомство» 
(дословный перевод греческого 
слова «токоферол»). Однако на 
сегодняшний день доказано, что 
витамин Е важен для здоровья ко-
стей и соединительной ткани. Он 
объединяет группу соединений 
токоферолов, обладающих сход-
ными биологическими свойствами. 
В пищевых продуктах выявляются 
α-, γ-токоферолы. Наиболее зна-
чительной активностью обладает 
α-токоферол, содержащийся в све-
жих овощах [1, 9].
Витамин С участвует в формиро-
вании пространственной структу-
ры коллагеновых волокон, обра-
зовании лизиновых связей между 
волокнами эластина и коллагена. 
Потребность в витамине С для под-
держания нужд соединительной 
ткани при ДСТ выше общепринятой 
нормы и достигает 350–500 мг в 
сутки. 
Витамин Д влияет на общий обмен 
веществ при метаболизме кальция 
и фосфата. Он повышает всасыва-
ние кальция в тонкой кишке, имеет 
большое значение для минерали-
зации костной ткани. У взрослых 
гиповитаминоз Д проявляется 

ЛЕЧЕНИЕ
Общепризнанно, что лечение той 
или иной патологии должно быть 
этиотропным. Однако при ДСТ в 
настоящее время отсутствует воз-
можность проведения этиотропной 
генной терапии, так как не суще-
ствует методов лечения, которые 
могли бы выключить мутантный ген 
или произвести обратную мутацию 
патологического аллеля. Также из-
вестно, что доля наследственности 
в развитии ДСТ составляет всего 
около 30%, а значительную роль 
играет воздействие экологии и дру-
гих факторов внешней среды, наи-
большее влияние (50%) оказывает 
образ жизни пациента [1, 9, 12].
Основные рекомендации для дан-
ной категории пациентов связаны 
с изменением образа жизни, прове-
дением определенных физических 
нагрузок, диетотерапией, основан-
ной на продуктах, обогащенных 
элементами, которые активно уча-
ствуют в метаболизме коллагена: 
витаминами В6, Е, С, D, Р (флавоно-
иды) и макро- и микроэлементами: 
магнием, медью, марганцем, цин-
ком, кальцием, селеном [1, 9, 12].
Что касается медикаментозной те-
рапии, то она заключается в вос-
полнении дефицита элементов, 
участвующих в метаболизме со-
единительной ткани, и проводится 
по следующим направлениям [1, 9]:

 /  стимуляция синтеза коллагена;
 /  коррекция нарушений синтеза 
и катаболизма гликозаминогли-
канов;

 /  стабилизация минерального об-
мена;

 /  коррекция уровня свободных 
аминокислот крови;

 /  улучшение биоэнергетического 
состояния организма.

Витамин В6 (пиридоксин). Основ-
ные коферментные формы, в ко-
торые превращается пиридоксин: 
пиридоксальфосфат (участвует в 
трансаминировании, дезаминиро-
вании, декарбоксилировании ами-
нокислот) и пиридоксаминфосфат. 

Дефицит меди приводит к нару-
шению формирования сердечно-
сосудистой системы, скелета, на-
рушению метаболизма эластина 
и коллагена. У пациентов с ДСТ он 
часто сопровождается повышенной 
растяжимостью кожи, гиперэласто-
зом, также может сопровождаться 
васкулитом, появлением эритемы, 
снижением эластичности кожи и т. д. 
Растительное сырье и продукты со 
значительным содержанием меди: 
печень, почки, мозги, морепродук-
ты, гречневая крупа, миндаль, репа, 
авокадо, шпинат [1, 9].
Марганец — элемент и кофактор бо-
лее чем 30 ферментов. Важнейшая 
роль марганца — антиоксидантная. 
Марганец участвует в образовании 
костной и соединительной тка-
ни через регулирование синтеза 
хондроитина сульфата. Он входит 
в состав трехмерной структуры 
гиалуронансинтазы, обеспечива-
ющей синтез гиалуронана, которая 
является основой соединительной 
ткани [1, 9].
Цинк входит в состав более 200 ме-
таллоферментов организма. При 
его дефиците отмечается задержка 
физического развития и полового 
созревания, развивается остеопо-
роз, наблюдается плохое заживле-
ние ран, нарушаются естественное 
состояние кожи и нормальный рост 
волос, ногтей. Суточная потреб-
ность взрослого человека в цинке 
составляет 25 мг. По данным Кокрей-
новского сотрудничества, прием 
необходимого количества этого им-
муномодулятора дает снижение ча-
стоты преждевременных родов (ОР 
0,86; 95% ДИ 0,76 – 0,98) [18, 19]. Се-
лен — незаменимый микроэлемент. 
Его дефицит может привести к воз-
никновению остеоартрита и карди-
омиопатии. Суточная потребность 
организма в селене — 70 мкг [1, 18].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, для нормально-
го метаболизма соединительной 
ткани важно потребление необ-

ходимого количества витаминов, 
микро- и макроэлементов. Осо-
бенно это касается пациентов с не-
дифференцированными формами 
дисплазии соединительной ткани. 
Восполнение дефицита может слу-
жить профилактикой, чтобы из-
бежать прогрессирования данного 
патологического процесса. Однако 
надо помнить о том, что лечение 
этой категории пациентов должно 
быть комплексным, так как медика-
ментозная метаболическая терапия 
не решает проблему комплексного 
многоуровневого воздействия на 
систему соединительной ткани и 
поэтому не может быть признана 
ведущей [1, 9, 18, 19].
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Фитотерапия в лечении расстройств постменопаузального периода заняла свою нишу в жизни женщин 
с менопаузальными нарушениями. Она должна рассматриваться в качестве инструмента, способного 
улучшить состояние женщины, страдающей от климактерического синдрома, сохранить ее здоровье и 
предотвратить развитие паталогических состояний, которые сопутствуют перименопаузе: остеопороза, 
атеросклероза сосудов и других

В 
Российской Феде-
рации, по данным 
Росстата, ожидае-
мая продолжитель-
ность жизни будет 
увеличиваться. Дан-

ная тенденция отмечается во всем 
мире. Количество женщин старше 
50 лет в ближайшие годы будет 
прогрессивно расти (таб.). В на-
шей стране, по статистике, около 
30% всего населения составляют 
женщины в возрасте 40−69 лет (29 
млн). Длительность постменопаузы 
составляет 30-40% от всей продол-
жительности жизни, и треть своей 
жизни женщина проводит в состо-
янии эстрогенного дефицита [4].
Клинико-гормональная характе-
ристика постепенного угасания 
репродуктивной, менструальной, 
гормональной функций пред-
ставлена в результатах 10-летних 
крупных когортных исследований 
(STRAW+10 — Stages of Reproductive 
Aging Workshop). Для определения 
трех основных стадий (репродук-
тивный период, менопаузальный 
период и постменопауза) при-
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Таблица 

Ожидаемая продолжительность жизни при рождении  

от 26. 12. 2019 (число лет)

Высокий вариант прогноза

Годы Мужчины Женщины

2019 68,46 78,40

2020 69,37 79,09

2030 76,03 83,12

меняются стандартные термины, 
каждый из которых далее подраз-
деляется на ранний, расцвет (ре-
продуктивный период) и поздний 
этапы [27].
В клинической практике важное 
значение имеет перименопаузаль-
ный период, который охватывает 
срок менопаузального перехода 
(пременопаузы), менопаузу и пер-
вые 2 года постменопаузы.
Климактерический синдром (КС) 
— патологическое состояние, воз-
никающее у значительной части 
женщин (до 80%) в климактериче-
ском периоде и характеризующееся 
нервно-психическими, вегетатив-
но-сосудистыми и обменно-тро-
фическими расстройствами. Иссле-
дования последних лет позволили 
ученым предположить, что для 
нормального протекания физио-
логических процессов в период 
климакса необходимы не только 
эстрогены, но и достаточное коли-
чество андрогенов [7, 28]. Поэтому 
в этот сложный период необходимо 
помочь женщине чувствовать себя 
комфортно, повысить ее самооцен-
ку и качество жизни.
В данных случаях и при отсутствии 
противопоказаний оправдано на-
значение фитотерапевтических 
средств, к которым относят фи-
тоэстрогены. Их положительное 
влияние иногда сопоставимо со 
средствами МГТ, и они могут быть 
использованы для улучшения само-
чувствия в пери- и постменопаузе 
[10, 24].
Фитоэстрогены — вещества расти-
тельного происхождения, функци-
онально (но не структурно) близ-
кие к одному из основных половых 
гормонов женского организма — 
эстрогену. Анализируя данные ли-
тературы, можно констатировать, 
что большинство сведений о влия-
нии фитоэстрогенов на состояние 
здоровья женщин получено на ос-
новании результатов выполненных 
эпидемиологических исследова-
ний частоты климактерического 

частично в масличных;
 /  тритерпеноидные и стероидные 
сапонины — в солодке, растениях 
семейства аралиевых;

 /  фитостеролы — в траве тысяче-
листника;

 /  резорциловые кислотные лак-
тоны.

Первые 3 типа в разном количе-
стве содержатся во многих тради-
ционных продуктах питания и в 
растениях (бобовые, соя, красный 
клевер) [16]. Лигнаны, изофлаво-
ноиды, флавоноиды, кроме слабой 
эстрогенной активности, обладают 
и антиэстрогенными свойствами, 
наподобие селективных модуля-
торов эстрогенных рецепторов. 
Генистеин, например, с большей 
активностью, чем тамоксифен, свя-
зывается с недавно выделенными 
β-рецепторами эстрадиола. Сле-
довательно, можно предположить, 
что в постменопаузальном перио-
де фитоэстрогены действуют как 
эстрогены на сердечно-сосудистую 
систему, костную ткань и мозг, а на 
молочные железы и матку — как 
антагонисты эстрогенов [6].
Разнонаправленное благоприятное 
действие фитоэстрогенов продол-
жает изучаться. Отмечаются сле-
дующие биологические эффекты 
фитоэстрогенов:

 /  незначительное увеличение син-
теза глобулина, связывающего 
половые гормоны эстрогены, что 
ведет к некоторому снижению 
уровня свободного эстрадиола и 
прогестерона;

синдрома, сердечно-сосудистых 
заболеваний и остеопороза у жи-
тельниц регионов с разным уров-
нем потребления растительных 
эстрогенов. Фитоэстрогены спо-
собны связываться с теми же ре-
цепторами, что и эстрогены, с той 
лишь разницей, что действие фи-
тоэстрогенов значительно слабее. 
Поэтому в определенных ситуаци-
ях, когда концентрация эстрогенов 
в организме низкая, проявляет-
ся эстрогеноподобное свойство 
фитоэстрогенов. И наоборот, при 
гиперэстрогении употребление 
фитоэстрогенов примет анти-
эстрогенный характер и, возмож-
но, будет способно предотвратить 
злокачественные процессы. Таким 
образом, фитоэстрогены могут вы-
зывать в организме женщины как 
эстрогеноподобный, так и анти-
эстрогенный эффект. И зависеть это 
будет от состояния репродуктив-
ной системы, уровня эстрогенов, 
дозы фитоэстрогенов и ряда других 
факторов.
В настоящее время известны 6 ти-
пов фитоэстрогенов:

 /  флавоны (лютеолин, апигенин) 
и их производные изофлавоны 
(эквол, генистеин, дайдзеин) 
наиболее близки по структуре и 
оказываемому действию к эстро-
генам, они содержатся в соевых 
бобах и клевере;

 /  куместаны содержатся в клевере 
и люцерне;

 /  лигнаны (энтеролактон, энтеро-
диол) — в зерновых и овощах, 

аминокислота аланин, а именно 
β-аланин, в которой аминогруппа 
находится в β-положении [18]. 
Один из механизмов действия 
β-аланина реализуется посред-
ством взаимодействия с глицино-
выми рецепторами, что способ-
ствует быстрой нормализации 
активности терморегуляторной 
зоны гипоталамуса. Оказывая бо-
лее длительное воздействие на 
глициновые рецепторы, чем сам 
глицин, данная аминокислота об-
ладает и дополнительными свой-
ствами: способствует улучшению 
когнитивных функций (памяти и 
концентрации внимания). Амино-
кислота β-аланин входит в состав 
естественных белков карнозина и 
ансерина, а также является частью 
пантотеновой кислоты (витамин 
В5), входящей в состав кофермента 
А. Прием β-аланина постепенно 
увеличивает уровень карнозина в 
мышцах, что приводит к повыше-
нию ресурсов мышечной системы 
и уменьшению общей утомляемо-
сти. В итоге долговременная обе-
спеченность карнозином нормали-
зует работу гладкой мускулатуры 
сосудов и тем самым способствует 
отладке терморегуляции организ-
ма [20].
Удачным сочетанием фитоэстро-
генов и β-аланина обладает пре-
парат для лечения климактери-
ческих расстройств Фемо-Клим. 
Его рекомендуют принимать как 
для устранения ранних проявле-
ний климакса — приливов жара, 
учащенного сердцебиения, на-
рушения сна, перепадов настро-
ения, так и для предупреждения 
сердечно-сосудистых заболева-
ний, остеопороза и патологии 
молочной железы. Фемо-Клим 
имеет преимущество перед дру-
гими натуральными средствами 
за счет воздействия одновремен-
но на оба рычага возникновения 
климактерических симптомов: 
дефицит эстрогенов и недостаток 
тестостерона. Этот фактор не учи-

 /  хорошая совместимость с син-
тетическими препаратами, по-
вышение терапевтического эф-
фекта при их сбалансированном 
сочетании;

 /  удобство перорального введения;
 /  дешевизна и доступность еже-
годно возобновляемого природ-
ного сырья [17].

Наиболее популярны и лучше дру-
гих из фитоэстрогенов изучены 
изофлавоны, содержащиеся в крас-
ном клевере, — единственном при-
родном источнике сразу четырех 
изофлавонов: биоканина A, формо-
нонетина, дайдзеина, генистеина. 
При снижении выработки эстроге-
нов в перименопаузе изофлавоны 
в определенной степени компен-
сируют их дефицит посредством 
своего эстрогенного действия [21]. 
Этим эффектом объясняют способ-
ность экстрактов красного клевера 
одновременно достоверно снижать 
частоту симптомов КС и улучшать 
показатели деятельности сердечно-
сосудистой системы [1].
К альтернативным терапевти-
ческим средствам также отно-
сят симптоматические средства, 
например на основе β-аланина, 
которые действенно устраняют 
симптоматику климактерическо-
го синдрома, улучшая качество 
жизни. Однако в долгосрочной 
перспективе их использование не 
предотвращает поздних осложне-
ний, а значит не влияет на продол-
жительность жизни. Аминокис-
лоты и продукты их метаболизма 
могут выполнять роль нейромеди-
аторов, воздействовать на различ-
ные процессы, контролируемые 
центральной нервной системой 
(ЦНС): определение величины бо-
левого порога, настроение, струк-
тура сна. К нейротропным амино-
кислотам можно отнести аланин, 
глицин, глутаминовую кислоту, 
триптофан и ряд других. Особенно 
часто в качестве аминокислоты, 
способной заметно улучшить сим-
птоматику при КС, упоминается 

 /  вытеснение эстрадиола, связан-
ного с рецепторами, что может 
частично объяснять антипроли-
феративный эффект;

 /  угнетение активности фермен-
тов, участвующих в функциони-
ровании рецепторов, контроли-
рующих факторы роста;

 /  устранение свободных радикалов 
и, соответственно, ослабление 
процессов окисления липопро-
теинов низкой плотности (ЛПНП) 
и снижение концентрации ЛПНП 
(по-видимому, фитоэстрогены 
увеличивают число рецепторов 
к ЛПНП в печени);

 /  связывание стероидов в кишеч-
нике и выделение их при употре-
блении продуктов, содержащих 
наряду с фитоэстрогенами гру-
бые волокна.

Особенности и преимущества ле-
карственных растений и фитопре-
паратов, содержащих фитоэстро-
гены:

 /  высокая биологическая актив-
ность при сравнительно низкой 
токсичности;

 /  постепенное, но стойкое разви-
тие терапевтического эффекта, 
мягкое, умеренное действие;

 /  хорошая переносимость и, как 
правило, отсутствие серьезных 
побочных реакций, в т. ч. аллер-
гических (побочные реакции при 
приеме фитопрепаратов встреча-
ются в 5 раз реже, чем при приеме 
других лекарственных средств);

 /  отсутствие привыкания;
 /  возможность продолжительного 
применения, особенно при ле-
чении хронических заболеваний;

 /  малое число противопоказаний;
 /  разносторонняя направленность 
действия: многие растения со-
держат химические вещества, 
тормозящие различные патоло-
гические процессы. Таким об-
разом, в некоторых случаях одно 
лекарственное растение может за-
менить несколько синтетических 
препаратов в лечении заболева-
ний различных органов и систем;
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тывает больше ни один препарат, 
предназначенный для приема при 
климаксе, из представленных на 
фармацевтическом рынке [14].
Преимущество Фемо-Клима также 
состоит в том, что он препятствует 
развитию основных патологиче-
ских состояний, возникающих при 
климаксе: остеопорозу и атеро-
склерозу сосудов, т. е. заболева-
ниям, которые связаны с падением 
уровня гормонов, в том числе ан-
дрогенов и эстрогенов.
Тестостерон — универсальный по-
казатель, который имеет доказан-
ное влияние не только на корти-
кальную и трабекулярную костную 
ткань, но и на показатели жировой 
и мышечной массы.
Ослабление костной ткани и ее 
плотность зависят от взаимного 
воздействия на клетки эстрадиола 
и тестостерона. Первый гормон 
предохраняет от травм, но в мено-
паузальном периоде его количество 
сокращается. А тестостерон уча-
ствует в выработке клеток, которые 
служат строительным материалом 
для костей. Его недостаток при-
водит к хрупкости из-за того, что 
разрушающие вещества начинают 
преобладать.
Снижение уровня тестостерона 
ведет к ухудшению проходимости 
сосудов. Большее количество име-
ющегося в организме холестерина 
перестает преобразовываться в 
полезные вещества, так как для 
реакции с тестостероном не хва-
тает эстрадиола. Андроген теперь 
играет независимую роль, то есть 
способствует отложению бляшек на 
сосудистых стенках и повышению 
вязкости крови. Сами капилляры 
становятся менее эластичными 
и сужаются. Это вызывает повы-
шение давления, головную боль 
и приливы. Возрастает риск воз-
никновения сердечно-сосудистых 
нарушений.
Тестостерон для женщин в менопа-
узе важен при управлении энерго-
обменом, дефицит вещества про-

воцирует слабость, сонливость. 
Прогестерон подавляет активность 
остеокластов. В период перимено-
паузы из-за сокращения выработки 
половых гормонов уменьшается 
количество новых остеоцитов, ко-
торые активно потребляют кальций 
из крови и выделяют его в меж-
клеточное пространство в виде 
гидроксиапатита кальция. Воз-
растает активность остеокластов, 
что приводит к резорбции костной 
ткани и гиперкальциемии, это, в 
свою очередь, стимулирует оседа-
ние кальция и фибрина на сосуди-
стой стенке и ведет к возможности 
образования тромба. Включается 
аварийный механизм, в результате 
которого кальциевые отложения 
покрываются холестериновыми 
бляшками. Поэтому для пациентов 
с нулевым коронарным кальцие-
вым индексом уровень холестерина 
и липопротеидный профиль не 
имеют значения. Отложение холе-
стерина на сосудистой стенке не 
происходит. И напротив, высокий 
коронарный кальциевый индекс 
свидетельствует о том, что пациент 
подвержен атеросклерозу сосудов 
независимо оттого, насколько у 
него низкое значение холестерина.
Один из ключевых компонентов 
Фемо-Клима — трутневый расплод 
— содержит энтомологические гор-
моны пчел (тестостерон, эстрадиол, 
прогестерон, пролактин, фоллику-
лостимулирующий и лютеинизиру-
ющий гормоны, инсулиноподобный 
фактор роста), которые являют-
ся субстратом для производства 
женским организмом собственных 
гормонов без эффекта гормоноза-
местительной терапии. Исследо-
вания, проведенные профессором 
В. И. Струковым с соавт., показали, 
что применение трутневого распло-
да способствует восстановлению 
гормонального фона, а это, в свою 
очередь, приводит к образованию 
новых клеток костной ткани, а так-
же препятствует накоплению каль-
ция в сосудистой стенке.

СОСТАВ ПРЕПАРАТА  
ФЕМО-КЛИМ
β-аланин / 170,0 мг
β-аланин — это β-аминокислота, 
синтезируемая в организме чело-
века, она необходима для синтеза 
карнозина и пантотеновой кисло-
ты и является агонистом глицино-
вых рецепторов головного мозга. 
Регулирует климактерические 
симптомы вегетативного харак-
тера, способствует купированию 
климактерических приливов, сни-
жению повышенной утомляемости 
у женщин, находящихся в мено-
паузе [2].
Прямое воздействие β-аланина 
на глициновые рецепторы ЦНС 
продемонстрировано в ряде ис-
следований и считается основой 
клинического эффекта препарата 
с точки зрения снижения частоты 
и интенсивности приливов, не-
смотря на то, что это воздействие 
β-аланина несколько слабее, чем 
самого глицина [18].

Трутневый гомогенат 
адсорбированный (HDBA органик 
комплекс) / 100,0 мг
Содержит белки (до 41%); амино-
кислоты (до 37%); органические 
кислоты: пантотеновую, фолие-
вую, никотиновую (до 38%); вита-
мины A, D, E и группы В; ферменты 
(липазы, протеазы, фосфатазы, 
уреазы, дегидрогеназы, амилазы и 
др.); углеводы (фруктоза, глюкоза 
и др.); комплекс веществ липид-
ной фракции, включая фосфоли-
пиды (1,1–1,5%); макро- и микро-
элементы (магний, йод, фосфор, 
кальций, калий, железо и др.); 
витамин D3; натуральные про-
гормоны, не относящиеся к гор-
монозаменителям (тестостерон, 
эстрадиол и прогестерон и др.). 
Обеспечивает женский организм 
полезными веществами. Включен 
в состав препарата для устранения 
дефицита андрогенов при климак-
се, оказывает гонадотропное дей-
ствие. Организм использует его в 

качестве строительного материала 
для производства собственного 
тестостерона. Выработка андро-
генов усиливается. Действие го-
могената трутневого на организм 
женщины — как прямое, через 
рецепторы к тестостерону, так и 
опосредованное. Он служит пред-
шественником эстрогенов [13, 14].

Глицин / 90,0 мг
Незаменимая аминокислота глицин 
поддерживает нормальное психо-
эмоциональное состояние, улуч-
шает метаболические процессы в 
тканях мозга, оказывает седативное 
и антидепрессивное действие.
Является агонистом глицинового 
участка NMDA-рецептора глута-
матергических структур, оптими-
зирует метаболические процессы 
в тканях мозга, оказывает седатив-
ное и антидепрессивное действие, 
нормализует процессы возбужде-
ния и торможения в ЦНС, повышает 
умственную работоспособность, 
влияет на процессы вегетативной 
регуляции. Биологическое значе-
ние глицина обусловлено также 
его участием в биосинтезе белков, 
в частности коллагена, составляю-
щего основу кожи, костей, хрящей, 
сухожилий и обеспечивающего 

жительность, интенсивность веге-
тососудистых проявлений, норма-
лизует сон.

Трава клевера красного / 25,0 мг
 Клевер луговой (Trifolium pratense 
l.) — многолетнее травянистое рас-
тение из семейства бобовых.
Химический состав: в цветах най-
дены изофлавоноиды из группы 
изофлавонов [11], гликозиды три-
фолин и изотрифолин, эфирное 
масло, аскорбиновая кислота, ка-
ротин, витамины группы В, алкало-
иды, смолистые вещества, жирное 
масло, биохинон А. В траве — ти-
розин, кумариновая и салициловая 
кислота, ситостеролы, витамины Е 
и С, каротин.
Применяется в негормональной 
терапии метаболического синдро-
ма, менопаузальных расстройств 
у женщин. Входящие в состав 
фитоэстрогены оказывают поло-
жительное влияние на процессы 
пролиферации в тканях эндоме-
трия матки и молочной железы, 
снижая риск злокачественных 
новообразований. Изофлавоны 
клевера красного уменьшают вы-
раженность климактерических 
расстройств [8]. Установлено, что 
применение травы клевера крас-
ного предупреждает развитие у 
женщин остеопороза в период 
климакса. Трава клевера красно-
го оказывает антидепрессивное 
действие, снижает выраженность 
беспокойства у женщин постме-
нопаузального возраста [29]. Мета- 
анализ рандомизированных плаце-
бо-контролируемых исследований 
показал, что экстракты клевера 
красного достоверно уменьшают 
проявления симптомов климакте-
рического синдрома [26, 29].

Корень солодки голой / 25,0 мг
Солодка голая (Clycyrrhiza glabra 
l.) — многолетнее травянистое рас-
тение из семейства бобовых.
Химический состав: ряд флавоно-
идов (ликвиритин, ликвиритозид 

их прочность и эластичность. В 
литературе приводятся сведения 
об антиоксидантном действии гли-
цина, которое проявляется как 
снижением содержания продуктов 
перекисного окисления липидов — 
малонового диальдегида и диено-
вых конъюгатов, так и повышени-
ем активности антиокислительных 
ферментов — супероксиддисму-
тазы и каталазы [19]. Есть также 
мнение, что глицин, как естествен-
ный метаболит организма, про-
являет свойства энергогенного 
антигипоксанта прямого действия, 
уменьшая степень гипоксического 
повреждения дыхательной цепи. 
Терапевтическая эффективность 
глицина выражается в универ-
сальном антистрессовом действии, 
нормализации состояния нервной 
системы в период возбуждения, 
переутомления или общей асте-
нии (мягкое седативное действие), 
улучшении умственной работо-
способности и памяти (ноотроп-
ное действие), антитоксическом 
действии при химических инток-
сикациях [15].
Глицин в составе препарата норма-
лизует психоэмоциональное состо-
яние женщины в период климакса, 
снижает агрессивность, раздра-

Глицин в составе 
препарата нормализует 
психоэмоциональное состояние 
женщины в период климакса, 
снижает агрессивность, 
раздражительность, 
интенсивность 
вегетососудистых проявлений, 
нормализует сон
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Пиридоксина гидрохлорид 
(витамин В6) / 0,2 мг
Принимает участие в синтезе жен-
ских половых гормонов. Витамин В6 
помогает усвоению магния из ЖКТ 
и его транспортировке в клетки, 
усвоению кальция и его проник-
новению через мембраны клеток, 
препятствуя нарушению кальцие-
вого обмена. Помогает удержанию 
кальция в новообразовавшихся 
клетках костной ткани.
Витамин В6 участвует в метабо-
лизме белков, синтезе и транс-
портировке аминокислот, обмене 
липидов, выработке энергии, син-
тезе нейромедиаторов перифе-
рической нервной системы, под-
держивает синтез транспортных 
белков в осевых цилиндрах нерв-
ных клеток, способствует лучше-
му усвоению магния, оказывает 
нейропротективное и анксиоли-
тическое действие. Поскольку ви-
тамин В благотворно влияет на 
центральный синтез серотонина 
и нейротрансмиттеров гамма-ами-
номасляной кислоты (ГАМК), кото-
рые отвечают за контроль настро-
ения, он может способствовать 
его улучшению. Необходим для 
нормального функционирования 
ЦНС и периферической нервной 
системы, контроля эмоционально-
го состояния, способствует повы-
шению умственной и физической 
работоспособности [31].

ФЕМО-КЛИМ® произведен с ис-
пользованием цельных лекарствен-
ных растений, прошедших крио- 
обработку. Сохранить раститель-
ные аналоги человеческих половых 
гормонов при переработке сырья 
чрезвычайно сложно: большая их 
часть разрушается при нагревании, 
очищении от примесей. Однако 
создателям препарата Фемо-Клим 
удалось это сделать, благодаря 
применению новейшей технологии 
криообработки.
Криообработка (криоизмельче-
ние) — революционная техноло-

жащее цинеол, туйон, сольвент, 
алколоиды; дубильные и горькие 
вещества, урсоловая, олеиновая 
кислота и смолистые вещества, 
фитолунды [9].
Нормализует уровень эстрогенов, 
оказывает терморегулирующее 
действие, борясь с гипергидрозом 
и приливами. Сапонины в составе 
растения нормализуют кровообра-
щение, уменьшая головокруже-
ние, а каротин укрепляет стенки 
сосудов. Минералы и витамины 
способствуют снижению раздражи-
тельности и беспокойства. Является 
естественным источником флаво-
ноидов и полифенольных соедине-
ний (например, карнозацетиновая, 
розмариновая и кофейная кислота), 
обладающих сильной антиокси-
дантной и антибактериальной ак-
тивностью. Шалфей традиционно 
применяется для лечения потоотде-
ления и менопаузальных приливов, 
а также для облегчения симптомов, 
связанных с климаксом. Эффектив-
ность шалфея лекарственного в 
лечении приливов во время мено-
паузы доказана в мультицентровых 
открытых клинических исследо-
ваниях, проведенных в 2011 году 
в Швейцарии. Препарат свежего 
шалфея продемонстрировал кли-
ническую ценность при лечении 
приливов и других симптомов ме-
нопаузы, а также высокий профиль 
безопасности.

и др.), тритерпеновый сапонин, 
глицирризин, ситостерин, крахмал, 
сахароза, глюкоза, маннит, слизь, 
камедь, крахмал, аскорбиновая 
кислота.
Регулирует водно-солевой обмен, 
улучшает обмен веществ, работу 
сердечно-сосудистой системы, сни-
жает уровень холестерина в крови 
и нормализует гормональный ба-
ланс, повышая уровень эстрогенов.
В 1976 году ученые впервые выдели-
ли из корня солодки вещество гла-
бридин, который, как выяснилось, 
является фитоэстрогеном и помога-
ет при климаксе. Позже был открыт 
еще и глабрен (изофлавен). Указан-
ные фитоэстрогены обладают анти-
оксидантными (защищают клетки 
от окислительного повреждения), 
противовоспалительными, ней-
ропротективными (обеспечивают 
защиту клеток нервной системы) 
и антиатерогенными свойствами. 
Кроме того, корень солодки голой 
оказывает спазмолитическое дей-
ствие на толстую кишку, при кли-
мактерических запорах вызывает 
мягкий слабительный эффект [23].

Листья шалфея лекарственного 
/ 25,0 мг
Шалфей лекарственный (Salvia 
officinalis l.) — многолетний полуку-
старник из семейства губоцветных.
Химический состав: в листьях 
найдены эфирное масло, содер-

гия, разработанная специалиста-
ми ФГБНУ Всероссийского НИИ 
лекарственных и ароматических 
растений, направлена на сохране-
ние и увеличение концентрации 
биологически активных веществ 
исходного растительного сырья за 
счет сокращения количества тех-
нологических операций. Суть этого 
открытия заключается в том, что на 
стадии измельчения растительного 
сырья и удаления влаги применяет-
ся сверхнизкая температура (–170° 
С), что позволяет предотвратить 
процессы окисления, агрегации 
и карамелизации сырья, при этом 
освобождаются основные биоло-
гически активные вещества, свя-
занные с белковыми молекулами, в 
результате чего компоненты препа-
рата лучше усваиваются. Благодаря 
криотехнологии, из 1 чайной ложки 
криопорошка наш организм спосо-
бен усвоить столько же активных 
веществ, сколько из 3 кг свежего 
продукта (Патент РФ на изобрете-
ние № 2496491).

действия, комплексным гормони-
зирующим влиянием на организм 
и доступной ценой в сравнении 
со стоимостью синтетических ле-
карств.
В последнее время успехи в об-
ласти фармаконутрициологии 
нашли свое применение в гине-
кологии, в основном при коррек-
ции менопаузальных нарушений 
у женщин. По мнению многих ав-
торов, фитоэстрогены вполне кор-
ректно можно рассматривать как 
растительные фармакологические 
средства, вековой опыт примене-
ния которых является убедитель-
ной гарантией их безопасности, 
отсутствия отсроченных побочных 
эффектов и токсичности. Эффек-
тивность МГТ в коррекции основ-
ных проявлений климактерия не 
вызывает сомнений так же, как и 
риски, связанные с использова-
нием МГТ. Поэтому МГТ во многом 
уже не рассматривается как един-
ственный способ решения этой 
проблемы [21].
Принципиальное значение при 
профилактике и лечении климак-
терического синдрома имеет сво-
евременность. И это в одинаковой 
степени относится к средствам МГТ 
и к альтернативным препаратам. 
Лечение непременно должно быть 
начато в период перименопаузы 
и ранней постменопаузы — толь-
ко тогда в большей или меньшей 
степени можно рассчитывать на 
реализацию профилактическо-
го эффекта в отношении поздних 
обменных нарушений [16]. Инди-
видуальный подход к разработке 
программы и выбору современных 
методов по борьбе с возрастными 
изменениями позволит полноценно 
следовать основным терапевтиче-
ским концепциям и достичь отлич-
ного эффекта.
В столь непростое для женщины 
время зачастую сам факт медицин-
ского вмешательства, заинтересо-
ванное участие со стороны врачей 
в преодолении климактерических 

Таким образом, при климаксе 
препарат Фемо-Клим оказывает 
комплексное разностороннее воз-
действие на женский организм в 
сложный для него период. Он по-
зволяет безопасно нормализовать 
не только уровень эстрогенов, но 
и концентрацию андрогенов, зна-
чительно ослабляет проявления 
перименопаузы. Суммация эффек-
тов препарата в этой комбинации 
способствует снижению выражен-
ности и частоты приливов и дру-
гих нарушений со стороны ЦНС 
при одновременном улучшении 
состояния слизистых оболочек 
влагалища, мочевыводящих путей 
и обменных процессов в целом, 
снижая риск поздних осложнений. 
Все компоненты, входящие в состав 
препарата, физиологически близки 
организму человека и не нарушают 
его естественных процессов. Пре-
парат Фемо-Клим обладает рядом 
положительных свойств: высо-
кой эффективностью при низкой 
токсичности, широким спектром 

Препарат свежего шалфея 
продемонстрировал 
клиническую ценность при 
лечении приливов и других 
симптомов менопаузы, а 
также высокий профиль 
безопасности

Фемо-Клим позволяет 
безопасно нормализовать не 
только уровень эстрогенов, но 
и концентрацию андрогенов, 
значительно ослабляет 
проявления перименопаузы. 
Суммация эффектов 
препарата в этой комбинации 
способствует снижению 
выраженности и частоты 
приливов и других нарушений 
со стороны ЦНС 
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расстройств, в том числе путем 
привлечения методов альтернатив-
ной терапии, способны значитель-
но облегчить состояние женщины. 
Возможно, этим методам лечения 
свойственен и эффект плацебо, 
что, в принципе, не умаляет их до-
стоинств [3, 32].
Альтернативная терапия в лечении 
расстройств постменопаузального 
периода заняла свою нишу в жиз-
ни женщин с менопаузальными 
расстройствами. Она должна рас-
сматриваться в качестве дополни-
тельного инструмента, способного 
улучшить состояние женщины, 
которая страдает КС и по тем или 
иным причинам не использует 
МГТ. Альтернативная терапия, не-
сомненно, нуждается в дальнейшем 
изучении.
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мы с удовольствием с Вами познакомимся.

 
Целевое бесплатное распространение среди вра-
чей — узких специалистов.
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Название мероприятия Место  
проведения

Часы Даты  
проведения

IV Междисциплинарный саммит «Женское здоровье» Москва 25–26 мая

Цикл «Акушерство и гинекология» Москва 144 1–26 июня

Конференция «Актуальные вопросы женского здоровья»

Основные темы:

/  Аномальные маточные кровотечения, ассоциированные с миомой матки

/ Прегравидарная подготовка в группах риска

/  Школа гемостаза: гемостаз во время беременности. Современные протоколы.  

Тромбопрофилактика. Оценка риска тромбоза

/ Сахарный диабет и беременность. Протокол ведения

/  Вопросы вскармливания. Взгляд акушера. Естественная профилактика лактостаза

/ Бесплодный брак

Москва 15 июня
19 октября

Красноярск 15 сентября

Ялта 1–2 октября

Волгоград 8 октября

Новокузнецк 22 октября

Челябинск 22 октября

Конференция «Теория и практика в акушерстве и гинекологии  
с применением симуляционного обучения» 

Москва 36 15–20 июня
 2–20 ноября

Сертификационный курс «Общее усовершенствование» Москва 144 5–30 октября

2020 / МАЙ – НОЯБРЬ

Москва / Национальная ассоциация  
акушеров-гинекологов и репродуктологов  
«Женское Здоровье»
https://женское-здоровье.инфо.сайт
ПЛАН МЕРОПРИЯТИЙ КАФЕДРЫ АКУШЕРСТВА  
И ГИНЕКОЛОГИИ ЛЕЧЕБНОГО ФАКУЛЬТЕТА 
ФГАОУ ВО РНИМУ ИМ. Н. И. ПИРОГОВА

Важные отраслевые  
события
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