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Заведующий 
кафедрой акушерства 
и гинекологии 
РУДН, заслуженный 
деятель науки РФ, 
членкор РАН, д. м. н., 
профессор Виктор 
Евсеевич Радзинский 
об акушерской 
агрессии, нормативной 
документации, 
современном обучении 
врачей и эндокринной 
гинекологии

ВРАЧУ НЕ НУЖНО НИЧЕГО 
ПРИДУМЫВАТЬ, НАДО 
ТОЛЬКО ДЕЛАТЬ ТО, ЧТО 
ОПИСАНО В СОВРЕМЕННЫХ 
РУКОВОДСТВАХ 

Главное, чтобы оперативно отбрасывалось  
все устаревшее и внедрялось новое 

П
рофессор В. Е. Радзинский — один из 
ведущих акушеров-гинекологов стра-
ны, сфера научных и практических 
интересов которого охватывает все 
аспекты репродуктивного здоровья — 
от эмбриогенеза до постменопаузы. Он 

уделяет большое внимание тесной связи образования, 
научной и практической деятельности врача.
— Виктор Евсеевич, как и в других врачебных специаль-
ностях, в акушерстве и гинекологии есть свои насущ-
ные проблемы и нерешенные вопросы. Одна из таких 
животрепещущих тем — лечение гормональными 
препаратами.
— Гормоны — это основа жизни, самая древняя си-
стема, которая передает клеткам, тканям, органам 
сигнал от генома к дальнейшей деятельности. В 
ближайшие 20 лет отомрут 80% всех лекарств. Уже 
отмирают те, у которых слабая доказательная база. 
Есть прекрасный сайт Минздрава, где опубликованы 
названия средств с недоказанной эффективностью. 
Надеюсь, что ситуация, когда врачи десятками на-
значают пациентам препараты, да еще за их деньги, 
существенно улучшится. А вот из тех 15–20% пре-
паратов, которые реально необходимы, первыми к 
назначению будут гормоны. Весь наш организм — это 
гормоны, эндокринная система. 
В цивилизованных странах не существует отдельной 
специальности «эндокринолог». В будущем и у нас 
лечить диабет и щитовидную железу будут врачи об-
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щей практики, семейные врачи. Когда врач семейной 
практики не сможет подобрать Инсулин, ему поможет 
диабетолог — это уже консультант, эксперт высшего 
уровня. А в гинекологии 80% заболеваний детермини-
рованы нарушениями гормонального баланса.
— То есть гинеколог по определению должен уметь ра-
ботать с эндокринологическими заболеваниями?
— Это функционал гинеколога, по которому он будет 
проходить аккредитацию с 2020 года. Сюда входит эн-
докринология, маммология, невынашивание беремен-
ности. То есть теперь это все собрано в руках одного 
врача, и женщина от подросткового периода до самого 
старшего возраста наблюдается у гинеколога.
— Какие диагностические методы «выживут»? Какие 
вы считаете наиболее современными?
— Мы живем в потрясающе интересное время, когда 

технологии опережают науку и дают ей стимул. Рань-
ше были только радиоиммунологические определения 
гормонов, а сейчас врачам мало иммуноферментного 
анализа. Самыми предпочтительными, на мой взгляд, 
будут максимально простые, малозатратные и точные 
методы.
— Вы говорите, что гормоны практически «наше все». 
Почему по сей день их боятся не только пациенты, но 
и некоторые врачи?
— В 1960-е годы все закупаемое за рубежом дотирова-
лось государством, и этот вопрос обсуждался в пра-
вительстве на всех уровнях. Советское правительство 
доплачивало и за лекарства, и за диагностикумы. В то 
время определяли только 3 гормона репродуктивной 
системы, а исследования гормонов всегда были доро-
гие. И тогда же отказались от массовой контрацепции 

награжден медалью «Гайрат» (Герой Труда) 
Туркменистана.
С 1994 по 1996 год руководил 2-й акушерской 
клиникой Московского областного научно-ис-
следовательского института акушерства и 
гинекологии. 
С 1996 года по настоящее время В. Е. Рад-
зинский заведует кафедрой акушерства и 
гинекологии с курсом перинатологии РУДН, с 
1998 года одновременно руководит кафедрой 
акушерства, гинекологии и репродуктивной 
медицины факультета непрерывного меди-
цинского образования Медицинского инсти-
тута РУДН.
В 1999 году избран действительным членом 
Международной академии наук высшей школы. 

Заведующий кафедрой акушерства и гинеко-
логии с курсом перинатологии РУДН, вице-
президент Российского общества акушеров-
гинекологов.
В 1970 году окончил Киевский медицинский ин-
ститут по специальности «лечебное дело». 
С 1970 по 1985 год работал врачом – акуше-
ром-гинекологом, заведовал акушерским от-
делением клинической больницы № 22 г. Киева. 
В 1975 году защитил кандидатскую диссер-
тацию на тему: «Дыхательная функция ми-
тохондрий плаценты в зависимости от раз-
личных методов родостимуляции». 
В 1985 году защитил докторскую диссерта-
цию на тему: «Особенности развития плацен-
тарной недостаточности при акушерской и 
экстрагенитальной патологии».
С 1985 по 1994 год возглавлял Туркменский НИИ 
охраны здоровья матери и ребенка, одновре-
менно заведовал кафедрой акушерства и ги-
некологии № 1 Туркменского государственного 
медицинского института. 
В 1987 году В. Е. Радзинскому присвоено ученое 
звание профессора. Оптимизация работы 
службы охраны материнства и младенче-
ства,  обучение врачей республики оператив-
ной технике, внедрение новых научно обо-
снованных технологий под его руководством 
позволили добиться двукратного снижения 
показателей материнской и младенческой 
заболеваемости и смертности в республике. 
За выдающиеся заслуги в области науки и 
здравоохранения профессор В. Е. Радзинский 

Радзинский  
Виктор Евсеевич
член-корреспондент РАН,  
д.м. н., профессор

под нелепым предлогом, что это снижает рождае-
мость. А на самом деле, наоборот: там, где женщина 
сама регулирует свою репродуктивную функцию, 
рождаемость растет. Кроме того, отказались от мено-
паузальной гормонотерапии, она тогда называлась 
«заместительная», под предлогом того, что «бабы от 
климакса не умирают». Как всегда, «денег не было» и 
народ выживал сам! Но оправдывали отказ от закупок 
якобы «вредным» действием гормонов!
По сегодняшний день мы пожинаем этот негативизм: 
говорили, что гормоны вредны, от них толстеют, растут 
усы. То есть весь набор легенд вы сегодня, к сожалению, 
можете услышать от любого малопрофессионального 
врача женской консультации. Ничего не поменялось, до 
сих пор все то же самое, и это транслируется пациентам. 
У нас на конгрессе «Версии и контраверсии» в Сочи был 

потрясающий симпозиум «Гормонофобия», началось 
обсуждение — а с чего она есть до сих пор? Оказалось, 
что в России гормонофобное население прежде всего 
потому, что есть врачи, которые говорят пациенту: «Я 
бы сама себе не взяла эти таблетки». В то время как ци-
вилизованный мир давно нашел выход для сохранения 
репродуктивного здоровья в комбинированных ораль-
ных контрацептивах, а для сохранения качества жизни 
50+ — в менопаузальной гормонотерапии! Теперь она 
будет востребована (но не гарантированно применима) 
в связи с увеличением пенсионного возраста.
— Найдутся те, кто скажет: жили же как-то раньше 
без гормональных препаратов. Почему сегодня о них 
идет речь чуть ли не как о панацее?
— В 2018 году произошло колоссальное событие: 
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 

В 2003 году В. Е. Радзинскому присвоено звание 
«Заслуженный деятель науки РФ».
В. Е. Радзинский – один из ведущих акушеров-
гинекологов страны, сфера научных и прак-
тических интересов которого охватывает 
все аспекты репродуктивного здоровья – от 
эмбриогенеза до постменопаузы. 
Автор более 600 научных работ. Среди них 
33 монографии и руководства, 12 учебников, 
учебных пособий, методических рекоменда-
ций и указаний, 16 авторских свидетельств 
и патентов.
В. Е. Радзинским создана научная и клини-
ческая школа акушеров-гинекологов, пред-
ставители которой возглавляют кафедры 
медицинских вузов, лечебные учреждения и 
клинические подразделения больниц и меди-
цинских центров как в России, так и в стра-
нах ближнего и дальнего зарубежья. Под его 
руководством выполнено и защищено 37 док-
торских и 158 кандидатских диссертаций, 
успешно реализовано 12 научных программ 
Министерства образования и науки РФ.
Виктор Евсеевич уделяет особое внимание 
совместной научной и практической работе 
сотрудников клинических баз и возглавляемых 
им кафедр РУДН, активно способствует вне-
дрению в клиническую практику новых перина-
тальных технологий, методов диагностики и 
лечения. Под его руководством 24 сотрудника 
клинических баз кафедр РУДН защитили 
диссертации на соискание ученой степени, в 
том числе 21 врач стал кандидатом медицин-

ских наук, 3 – докторами медицинских наук. 
Итогом совместной работы кафедр и кли-
нических баз стали одни из лучших в Москве 
показатели перинатальной заболеваемости 
и смертности. Родильный дом 29-й городской 
больницы признан по результатам 2017 года 
лучшим в Москве, а В. Е. Радзинский избран 
«Человеком года московского здравоохране-
ния» в конкурсе «Формула жизни».
Профессор В. Е. Радзинский — вице-президент 
Российского общества акушеров-гинекологов, 
председатель Комитета РОАГ по качеству 
акушерско-гинекологической помощи, член 
Экспертного совета ВАК России по хирурги-
ческим специальностям, член оргкомитета 
российского форума «Мать и Дитя», член 
Международной и Европейской ассоциаций 
акушеров-гинекологов. 
В. Е. Радзинский – главный редактор самого 
читаемого в РФ журнала для акушеров-гине-
кологов «Status praesens», член редколлегий и 
редакционных советов журналов «Акушерство 
и гинекология», «Вестник РУДН», «Журнал 
акушерства и женских болезней», «Вестник 
гинекологии, акушерства и перинатологии», 
«Вестник Российской ассоциации акушеров-
гинекологов», «Гинекология», «Доктор.Ру».
За заслуги в области отечественной науки, 
здравоохранения и образования В.Е. Радзин-
ский награжден нагрудным знаком «Почетный 
работник высшего профессионального образо-
вания Российской Федерации». В декабре 2019 
года награжден орденом Дружбы.
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отразится на репродуктивном потенциале страны в 
дальнейшем?
— Да, мы снижаем смертность недоношенных и глубо-
ко недоношенных детей, но здоровье этих детей и ка-
чество их жизни в дальнейшем вызывает очень много 
вопросов. Этот спор ведется медиками во всем мире, 
не только у нас. Возможность реабилитации этих детей 
не так велика, как нам бы хотелось. Журналисты любят 
исторический анекдот про то, что Черчилль выпал из 
матери во время бала, будучи весом 700 грамм. Но это 
все легенды. А сколько недоношенных детей остаются 
инвалидами, немощными, за которыми некому ухажи-
вать, кроме родителей, да и родители не вечны.
— Вашему проекту «Акушерская агрессия» в этом году 
исполняется 11 лет. Что сделано за этот период? Что 
еще в планах? 
— Выпущено 2 издания нашей книги, версия 2.0 вы-
шла в прошлом году. Там как раз проведен анализ 
того, что преодолено, и что осталось. Сделано очень 
многое. Прежде всего, отказ от нелепого назначения 
ненужных лекарств, отказ еще не тотальный, но 
12 ненужных медикаментов врачи, как правило, уже 
не назначают. Еще осталось много элементов государ-
ственной агрессии, например, со стороны отдельных 
территориальных фондов ОМС. Сейчас стоит вопрос 
о том, чтобы напрямую подчинить их центральному 
фонду, потому что каждый территориальный фонд 
имеет свои собственные представления о стандартах 
оказания медицинской помощи, свои ограничения. 
Например, кокарбоксилаза — совершенно бесполез-
ный препарат, нигде не прописанный в протоколах/
стандартах по акушерству. А малограмотные эксперты 
штрафуют перинатальный центр за то, что пациентке 
его не назначили. 
Или вот еще, устанавливают срок нахождения в род-
доме после родов — 4 дня. В Великобритании мама с 
новорожденным уже дома через 17 часов после родов! 
Другого пути предотвращения внутрибольничной 
инфекции в мире не придумали! Откуда этот бред о 
четырех днях? В лучшем случае мы выписываем из 
стационара на 3-й день, это происходит из-за БЦЖ. 
Прививка БЦЖ — довольно спорный вопрос, в боль-
шинстве стран мира нет такого, там прививают после 
месяца жизни! В Японии прививают уже в 1-е сутки и 
выписывают домой, но там особая вакцина от тубер-
кулеза. Вопрос сейчас обсуждается на федеральном 
уровне! Будем выписывать на 2 сутки — почти в 2 раза 
меньше потребуется коек, и не надо строить новые 
перинатальные центры. 
На ближайшие 20 лет построенных центров гаранти-
рованно хватит, а там появятся новые технологии. За-
чем мы будем передавать своим потомкам устаревшее 
оборудование и помещения? Корней Чуковский был 

признала необходимым 3 месяца в году дотировать 
препараты железа всем женщинам репродуктивного 
возраста. Почему? А потому, что организм женщины 
генетически не рассчитан на 400 менструаций, ко-
торые сейчас происходят за ее жизнь, а рассчитан 
всего на 60–80. Не так давно, 120–150 лет назад, 
наши пра- и прапрабабушки менструировали с 13 
до 16 лет, потом выходили замуж, 9 месяцев носили 
ребенка, 2 года кормили грудью — много пролактина, 
то есть нет овуляции, дальше количество пролакти-
на снижается, наступает овуляция, и вот женщина 
снова беременна. Она рожала в среднем 7 детей, от 
12 до 18 лет грудь работала. Поэтому и рака, и других 
опухолей было меньше. 
— Качество оказания медицинской помощи в стране 
в последнее время растет. С чем вы это связываете? 
— Сейчас в стране в целом повышается квалифика-
ция врачей. Думаю, и в связи с тем, что ушли мало-
грамотные врачи из профессии и остались наиболее 
способные. Увеличивается выявляемость заболеваний, 
особенно связанных с расстройствами менструации. 
Снизилась материнская смертность, за которую всегда 
сильно «били» врачей. Можно спорить о цифрах, но то, 
что снижение очевидно и в мире, и у нас, во многом 
результат усилий врачей.
— Снижение младенческой смертности идет за счет 
лучшего выхаживания недоношенных детей? Как это 

гением, сказав, что «в России надо жить долго, чтобы 
увидеть плоды своих трудов». Вот мы и живем долго. 
А скоро будем жить еще дольше — 80+!
— Что вы можете пожелать себе и своим коллегам в 
первую очередь?
— В первую очередь нужно пожелать честности перед 
самими собой и понимания того, что мы делаем пра-
вильно, что — нет, а что вообще неизвестно зачем. Вот 
именно для этого и существует некорректно переве-
денный термин «доказательная медицина». На самом 
деле, это «медицина, основанная на доказанном». 
Первый раз я был потрясен, когда редактировал 
русский перевод мирового бестселлера — книгу из-
вестного специалиста, близко мне знакомого Говар-
да Карпа «Привычное невынашивание. Причины, 
версии и контраверсии, лечение». И вот оказалось, 
что в решении задачи привычного невынашивания 
прогресс не наступит до тех пор, пока не будет аб-
солютно доказанных причин его возникновения. До 
тех пор каждый постулат имеет контраверсии! Надо 
ли делать генетические исследования при невы-
нашивании? Доказательства пользы нивелируются 
контраверсией бессмысленности из-за трудностей 
забора материала: нужен материал эмбриона/плода, 

а не матери! Про лечение и говорить не приходится. 
Вообще нет никакого лечения, кроме прогестерона, 
но и оно не столь убедительно применительно к 
срокам беременности и дозам!
У нас есть три главных документа. В первую очередь 
это МКБ. Диагноз должен стоять так, как он сформу-
лирован в МКБ-10, и не дай Бог врачу писать диагноз 
«гарднереллез»: нет «–оза» в МКБ-10, кроме «канди-
доза». А ведь его кто-то научил, и вот он пишет дурац-
кий диагноз, а потом в суде оказывается, что такого 
диагноза нет. А раз нет диагноза, то и не надо было 
назначать лечение, от которого возникло осложнение. 
И врач априори виноват. 
Есть еще второй документ, который должен знать врач: 
Государственный реестр лекарственных средств, где 
четко написано, что можно, в том числе при беремен-
ности, а что нельзя. 
В 2012 году 20 декабря состоялось совещание мини-
стров здравоохранения Евросоюза. Зачем же собрали 
этих уважаемых людей накануне Рождества? Был толь-
ко один вопрос на повестке дня — «О лекарственной 
распущенности врачей». 
Дело врача — выполнять третий документ: клиниче-
ский протокол. Врач может расширить схему лечения, 
для этого есть юридические основания, но он обязан 
прежде всего выполнить то, что написано в клини-
ческом протоколе. Очень переживают фармацев-
тические компании, препараты которых не попали 
в клинический протокол. Их представители просят 
нас: «Вы там в справочнике напишите, что и наши 
препараты не хуже». Кстати, это может оказаться 
правдой, но это не значит, что такие препараты долж-
ны назначаться наравне с клиническим протоколом. 
Для этого нужно заключение врачебной комиссии. 
Права у врача есть, но его первая обязанность — пре-
жде всего выполнить протокол, а дальше уже все, что 
должно быть обосновано. Это три документа, которые 
должны знать российские врачи, но зачастую не зна-
ют и не выполняют. Отсюда вал исков к врачам и НИ 
ОДНОГО встречного: о клевете, диффамации, деловой 
репутации… Откуда такое «молчание ягнят»?
Врачу не нужно ничего придумывать, надо только 
делать то, что положено, что описано в современ-
ных руководствах. Второе издание национального 
руководства «Гинекология» (2017), второе издание 
национального руководства «Акушерство» (2016) — в 
них написана вся правда, фармацевтические ком-
пании не участвовали в создании этих руководств, 
так же как и учебников. Клинические протоколы 
пересматриваются раз в 3 года, там тоже есть лиш-
ние препараты, но это процесс динамический: из-
учение — отторжение — назначение другого. Долой 
самодеятельность!

Гормонофобия у 
нас должна быть 
преодолена! Ее 
реальная причина — 
элементарная 
неграмотность врачей 
выпуска второй 
половины XX века! 
Невозможно 
правильно и в полном 
объеме использовать 
то, чего не знаешь

На ближайшие  
20 лет построенных 
центров 
гарантированно 
хватит, а там 
появятся новые 
технологии. 
Зачем мы будем 
передавать своим 
потомкам 
устаревшее 
оборудование и 
помещения?
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ты быстро отвечают на 10–15 вопросов, выбирают 
правильный ответ, преподаватель видит, где у них 
пробелы, что им непонятно, и может акцентировать 
на этом внимание. Это намного проще, чем опросить 
12 человек, я уже не говорю про 25. Сейчас трудно 
организовать 100-процентный опрос на каждом за-
нятии. 
Или еще один пример: сейчас большое количество 
времени уделяется самостоятельной работе. При по-
мощи тестирования преподаватель может определить, 
правильно ли была выбрана тема для самостоятельно-
го изучения. Группа 20 человек, из них 6 человек сдали 

— Какие технологии в современном образовании вы 
считаете наиболее эффективными?
— С образованием есть большие сложности. В своей 
недавней статье глава РАН отметил падение уровня 
выпускников российских университетов, и это правда. 
Во время государственного экзамена в этом году, как 
и в предыдущие годы, было видно, что есть хоро-
шие студенты и плохие. Правда состоит в том, что 
хорошие и плохие были всегда. Хороших студентов 
по-прежнему много, но плохих стало больше. Стало 
больше троечников. Это связано не с тем, что вузы 
стали настолько плохо учить! Причин много! Увели-
чивается поток студентов, а преподавателей больше 
не становится. Нельзя учить 25 студентов в одной 
группе: даже разделив пополам, их невозможно за-
вести в операционную. Для медицинской группы 
предел — 12 человек, а когда советская власть соз-
давала Университет дружбы народов, то этот предел 
был 6. Такого себе никто позволить не может, но 
1 преподаватель на 12 студентов — было бы хорошее 
соотношение. 
Причина еще в школе! Как хорошо сказал один сту-
дент: в школе мы выбираем — либо познавать мате-
риал, либо натаскиваться на тесты ЕГЭ. Первой такую 
форму обучения лет сорок назад ввела Турция, где 
коррупция была больше, чем в Советском Союзе. Что 
же они сделали? Дважды в год любой выпускник сред-
ней школы может прийти в организацию типа РОНО, 
сесть к компьютеру и ответить на вопросы тестов. Его 
результаты идут только в столицу, минуя областные 
города. Абитуриент получает документ с результатами 
тестов, и все становится понятно: от 90 до 100 баллов — 
медицина и юриспруденция, 80–90 баллов — инженер, 
70–80 баллов — военный, 60–70 — учитель. Хорошо 
бы, чтобы и у нас были обозначены пределы, чтобы 
мы не принимали на обучение абитуриентов с низкими 
баллами. То есть ЕГЭ был бы не так страшен, если бы 
он был хорошо организован и если бы пределы были 
заранее известны. Чтобы бездельник не мог идти на 
контрактное обучение.
— В сети есть интервью с вами, где показан очень ин-
тересный фрагмент тестирования. Ваши студенты 
должны максимально быстро найти свежие данные в 
иностранной литературе по заданной тематике. С 
какой целью это делается?
— Это тестирование будущих аспирантов. В этом году, 
так же как и год назад, одна девочка нашла статью, 
которая будет опубликована только завтра по нашему 
времени. Это была статья японского автора! Разница 
во времени: будущая аспирантка 11 мая нашла статью, 
датированную 12 числом. 
Мы за разумное сочетание новых и классических 
технологий. Тестирование экономит время, студен-

В медицине есть 
один особый 
момент. Обучение 
и переобучение 
в дистанционной 
форме, которым 
мы занимаемся, 
это очень здорово, 
но у нас же важен 
еще мануальный 
компонент. 
И обучение 
специалиста на его 
рабочем месте, с 
тем оборудованием, 
которое находится в 
его распоряжении, 
имеет огромное 
значение

тест на «отлично», то есть им хватило своего интеллек-
та, чтобы прочитать учебник и понять материал, еще 
5 человек сдали тесты на «хорошо», остальные полу-
чили двойки. Это яркий пример того, что мы правильно 
выбрали темы, которые не нуждаются в том, чтобы их 
разжевывать на семинарах, они и так понятны. А вот 
если все студенты пришли и не могут ответить на 
тесты, значит, наверное, рановато мы отдали эту тему 
на самостоятельное изучение. Нужно ее возвращать в 
семинар. Вот это уже секреты педагогики. 
Современная педагогика меняется, меняется дидактика 
и технологии преподавания компьютеризированным 
детям. То есть сейчас очень интересное время, когда 
приходят совершенно другие дети, с другой подго-
товкой. 
— В Интернете размещено видео вашей лекции, ко-
торая набрала 18 тыс. просмотров. Как вы это оце-
ниваете? 
— Значит, ее посмотрела ровно половина действую-
щих акушеров-гинекологов в стране. А учитывая, что 
смотрят иногда всей ординаторской, то еще и больше. 
— Как вы относитесь к дистанционным методам об-
учения, к телемедицине?
— В медицине есть один особый момент. Обучение и 
переобучение в дистанционной форме, которым мы 
занимаемся, это очень здорово, но у нас же важен еще 
мануальный компонент. И обучение специалиста на 
его рабочем месте, с тем оборудованием, которое на-
ходится в его распоряжении, имеет огромное значение. 
Когда врачи приезжают сюда, в Москву, и видят мою 
операционную, а это лучшая операционная в столице, 
самые последние технологии, а потом тот же врач при-
езжает к себе в центральную районную больницу… 
Не то что нет всех этих движущихся блоков, у него 
там самый минимум! У врача опускаются руки. А если 
я приеду к нему и скажу: «Давай сюда свою систему» 
— и мы с ним сделаем операцию, он в себя поверит. 
Поэтому на одну телемедицину рассчитывать не надо. 
— Какую поддержку вы хотели бы видеть со стороны 
Минздрава в своей работе? Чего вам не хватает?
— Всего хватает, со стороны Минздрава мы как раз 
видим только четкую работу. У акушеров-гинекологов 
к Минздраву нет претензий, потому что он первый 
создал Порядок оказания помощи, который реализован 
в 572 Приказе, и дай Бог, чтобы он выполнялся. Вот 
наша ассоциация «МАРС» (Международная ассоциация 
специалистов репродуктивной медицины) первая, кто 
его пересматривает. Мы разработали и отправили в 
Министерство здравоохранения 40 страниц изменений 
и дополнений, они сейчас в работе. Активная работа с 
министерством у нас идет уже больше 7 лет. Было раз-
работано и обобщено 24 клинических протокола, сей-
час готовится к изданию руководство «Лекарственное 

обеспечение Клинических протоколов». Надеемся, что 
агрессии станет меньше! У нас к Минздраву практиче-
ски нет претензий еще и потому, что РУДН подчинен 
Министерству науки и образования! Мы интегрируем 
концепции Миннауки и Минздрава, поскольку цель в 
медицинском образовании общая! Конечно, и спорим, 
и где-то конкурируем, ругаемся, но к цели идем: хотим, 
чтобы оперативно отбрасывалось все устаревшее и 
внедрялось новое. Причем приоритет за отбрасывани-
ем: чем больше мы выбросим ненужного, потенциаль-
но вредного, агрессивного, тем будет лучше.
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С каждым годом возрастает количество факторов, оказывающих негативное влияние на показатели 
рождаемости. Чтобы остановить, а если удастся, то и повернуть этот процесс вспять, должны меняться 
профессиональные навыки и возможности врачей.  Тогда, может быть, нам удастся взять под контроль 
медицинские проблемы демографической ситуации в стране

В 
1991 году в нашей 
стране вместо обыч-
ных прежде 2,5–2,7 
млн родилось всего 
1 230 000 детей, и 
последующие годы 

были отмечены большой убылью 
населения. В 2010 году ситуация на-
чала улучшаться: смертность пере-
стала превышать рождаемость, и 
эти два важных показателя демо-
графии выровнялись. «Эксперты» 
стали говорить приятные руковод-
ству государства слова: «увеличи-
лась рождаемость». Увы, они не 
совсем точно отражали реальность: 
рождаемость не определяется ко-
личеством рожденных детей — она 
измеряется количеством детей в 
семье! В лучшие годы (например, в 
2016 г.) в среднем на семью прихо-
дилось 1,77 ребенка, а для простого 
воспроизводства в семье должно 
быть 2,15 ребенка. В 2017 году мы 
недосчитались 203 тыс. детей и 
поняли, что наступил второй виток 
«русского креста». По оперативным 
данным Росстата, за прошлый год 
новорожденных было на 400 тыс. 

меньше, чем в предыдущем. А спад 
количества рожденных детей более 
чем на 1 млн за 2017–2019 годы — 
это продолжающийся «русский 
крест». 
В послании президента Федераль-
ному собранию четко выражена по-
зиция государства и намечены пути 
преодоления депопуляции. Но вот 
что страшно: мы отмечаем умень-
шение брачности. В 2016 году бра-
ков зарегистрировано на 155 тыс. 
меньше, чем в 2015 году. Сейчас 
пара узаконивает свои отношения, 
когда уже решено, что будет семья 
и дети. От этих 155 тыс. несостояв-
шихся браков за два года родились 
бы 82–83 тыс. детей. Они не роди-
лись и, как мы понимаем, уже не 
родятся, потому что коэффициент 
брачности тоже перестал повы-
шаться. Средний возраст рожениц 
в Российской Федерации год от 
года увеличивается. В 2018 году он 
достиг 30,5 лет при первых родах, 
чего прежде не бывало никогда. 
Это не российская национальная 
особенность, во многом это общие 
«цивилизационные» процессы: 

«РУССКИЙ КРЕСТ»: 
МЕДИЦИНСКИЕ АСПЕКТЫ 
ДЕМОГРАФИИ  
И РЕПРОДУКЦИИ 

Заметки января 2020 года
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зал президент, демографической 
ситуации мы должны к 2024 году 
выйти хотя бы на коэффициент 
рождаемости 1,7 — эта цифра еще 
позволяет как-то сохранять попу-
ляцию.
Нет прямой корреляции между за-
тратами на семейную политику и 
коэффициентом рождаемости, хотя 
чем больше денег тратится на инте-
ресы семьи, тем, конечно же, лучше 
репродуктивные показатели. Если 
раньше бедные рожали много, то 
сейчас это не так. Причем непонят-
но, как это происходит, потому что 
и в Африке, и в Азии, где отмечено 
резкое снижение рождаемости, не 
увеличилось количество абортов 
и количество пользователей кон-
трацепции. Как это произошло, 
не знает никто! Значит, у народов 
мира есть свои способы регулиро-
вания рождаемости, которые нам 
еще не известны, но факт нали-
цо: там, где доход стабилен, пусть 
и незначителен, есть и довольно 
стабильная, пусть даже невысокая 
рождаемость.

МАТЕРИНСКАЯ СМЕРТНОСТЬ
Самая крупная провальная кон-
цепция ВОЗ — это план 1970 года о 
двукратном снижении материнской 
смертности к 2000 году: вместо 500 
тыс. к концу тысячелетия этот по-
казатель должен был снизиться до 
260 тыс. Добиться этого не удалось, 
потому что тогда в основу сниже-
ния было положено планирование 
семьи, а все многодетные регионы 
«планировать семью» отказались.  

сначала образование, достаток, 
и лишь потом — семья и дети. В 
целом это характерно для населе-
ния всех европейских и, увы, боль-
шинства стран мира — 53% имеют 
коэффициент рождаемости менее 
вышеназванных 2,15! 

ТЕНДЕНЦИИ И ПРОГНОЗЫ
В ближайшие годы это не изменит-
ся. Контингент рожающих женщин 
будет ограниченным и отличным 
от прежних беременных и роже-
ниц. Прежде всего, их будет ко-
личественно меньше. Как было 
показано выше, «русский крест» 
дал о себе знать 29 лет назад, когда 
и мальчиков, и девочек родилось 
мало (исторический минимум), 
и сегодня они еще не достигли 
среднего возраста первых родов — 
30 лет. Что же до их здоровья, то и 
мировые, и отечественные тенден-
ции неблагоприятны: возраст не 
страшен — тревожны накопленные 
с возрастом болезни, гинекологи-
ческие и экстрагенитальные. Этот 
контингент улучшаться не будет, 
скорее он будет ухудшаться. Ме-
няться и адаптироваться к новым 
качествам этого так называемого 
«рожающего контингента» при-
дется нам, врачам.
Зависимость рождаемости от об-
разования очевидна во всем мире. 
Почти половина женщин с высшим 
образованием откладывают дето-
рождение. А средний возраст все-
го населения России для женщин 
составляет 42 года, для мужчин — 
37 лет. В условиях сложной, как ска-

Количество летальных случаев не 
только не снизилось, а на 20% воз-
росло: в 2000 году умерли 590 тыс. 
женщин. И только сейчас, на наших 
глазах, к 2015 году удалось снизить 
этот показатель до 303 тыс. в год. 
Это можно было бы назвать празд-
ником, не будь трагедией сама ма-
теринская смертность и все, что 
ей сопутствует. Кстати, Россия в 
2012 году уже вышла на этот кон-
трольный мировой показатель и 
получила 11,5 летальных случаев 
на 100 тыс. живорожденных. Не 
исключено, что тут сыграло роль и 
общее для всего мира замедление 
рождаемости. На смену многодет-
ности приходит среднедетность. 
Уменьшение абортов на 40 тыс., 
медикаментозные аборты, кото-
рые широко вошли в практику в 
развивающихся странах, повыше-
ние уровня жизни. Есть только три 
способа повышения численности 
популяции: 

// �повышение рождаемости (пока у 
нас, наоборот, спад);

// �снижение смертности (не всегда 
выполнимо);

// миграция (пока себя исчерпала). 
У нас особая миграция. Если до 
2016 года миграция была одним из 
трех факторов увеличения популя-
ции, то с 2018 года миграционные 
потоки уже не восполняют есте-
ственную убыль населения. 
Это позволяет сделать прогноз на 
ближайшее будущее: отношение 
семьи, общества, государства к 
каждой желанной беременности 
будет все более заинтересованным. 
На Земном шаре каждые две мину-
ты одна женщина умирает в связи 
с беременностью, родами и в по-
слеродовом периоде. Абсолютно 
доказанная в 1995 году зависимость 
уровня материнской смертности от 
среднедушевого дохода сохраняет-
ся по сегодняшний день: богатые 
умирают реже, чем бедные. Вообще 
страны стали жить лучше, и про-
кормить даже десять детей могут 
почти везде, кроме восьми стран, 

Зависимость рождаемости от 
образования очевидна во всем 
мире. Почти половина женщин 
с высшим образованием 
откладывают деторождение

50–60 лет назад: сегодня начало по-
ловой жизни происходит в среднем 
в 16 лет и у нас, и в Европе, а первые 
роды — только в 30,5. Таким обра-
зом, 14 лет молодая женщина живет 
в «свободном полете», приобретая 
за это время ряд гинекологических 
и соматических заболеваний. От-
сюда — рост «настоящей» гинеко-
логической заболеваемости, той, 
которая связана с расстройствами 
менструаций. Суммируя вышеска-
занное, получаем портрет нашей 
будущей роженицы: старшего воз-
раста, 2,1 экстрагенитального за-
болевания на каждую выпускницу 
средней школы, повышенная масса 
тела и ожирение, а значит, уве-
личение частоты гестационного 
сахарного диабета и осложнений 
беременности. 

ДИАГНОЗ — «ОЖИРЕНИЕ»
Пандемия XXI века, с которой начи-
нается обсуждение этой проблемы 
на акушерских, кардиологических, 
нефрологических конгрессах — это 
нерешаемый вопрос ОЖИРЕНИЯ. 
В 10 раз больше ожиревших при-
растает, чем в 70-е годы. До 80% 
подростков (19–49% мальчиков, 
18–43% — девочек) несут с собой 
ожирение и дальше, во взрослую 
жизнь. Европа по показателям ожи-
рения догнала США, и у нас, как 
и во всем мире, количество ожи-
ревших растет, а по женщинам мы 
даже обгоняем — у нас показатель 
ожирения больше 26%. Между тем 
метаболический синдром — это 9 
смертельно опасных заболеваний. 
Рост гестационного диабета связан 
в первую очередь с ожирением, 
и с этим приходится справляться, 
но стратегической профилактики 
и купирования рисков в этом на-
правлении еще нет. 
Например, как часто диагноз «ожи-
рение» фигурирует в направлениях 
в стационар, лабораторию, в сана-
тории? 2,5%! То есть из 100 ожирев-
ших этот диагноз стоит у 2–3! Вра-
чи, сами страдающие ожирением 

с той же частотой,  попросту «не 
видят» его ни у себя, ни у паци-
ентов, иногда оправдываясь тем, 
что «боятся огорчить» пациентку. 
В результате мы получаем 65% диа-
бета, выявляемого в III триместре 
беременности. 

ПРОБЛЕМА 
ОНКОДИАГНОСТИКИ
Еще одна трагедия, не всеми еще 
осознанная, происходит в меняю-
щейся на наших глазах онкогинеко-
логии. Всегда после самого частого 
онкогинекологического заболева-
ния — рака молочной железы — на 
втором месте был рак шейки матки. 
За последние несколько лет он ушел 
на 3-е место из гинекологических 
раков, а 2-е прочно занял рак эндо-
метрия. Что такое рак эндометрия? 
Самый «добрый» из всех раков: 
если его вовремя заметить и про-
оперировать, женщину зачастую 
даже облучать не надо. Этот рак — 
следствие тех трех факторов риска, 
которым нас всех и 50 лет назад, и 
в прошлом году учили в медвузе: 
ожирение, артериальная гипертен-
зия и диабет — а значит, пациентка 
видна с порога! Но трагедия в том, 
что для шейки матки у нас имеется 
скрининг (как выяснилось, не очень 
надежный), но на рак эндометрия 
в мире скрининга нет. И любимое 
до сих пор вопреки всякой логике 
раздельное диагностическое вы-
скабливание (вместо аспирации) 
дает до 40% ложноотрицательных 
результатов. Особенно если вы-
полняется без гистероскопии. Вот 
такая гинекологическая трагедия: 
мы выявляем этот самый добро-
качественный рак, как, впрочем, 
и другие гинекологические опу-
холи, слишком поздно. Печальная 
статистика заболеваемости: 38% 
всех онкологических больных — это 
гинекологический рак. Мы должны 
меняться параллельно с развиваю-
щимися технологиями и иным, чем 
прежде, изменившимся континген-
том наших современниц. 

первые из которых — Индия и Ни-
герия, дающие 2/3 всей материн-
ской смертности в мире. Поэтому 
по материнской смертности и в 
мире, и в стране мы уже продвину-
лись достаточно неплохо. И данные 
Минздрава, и данные Росстата де-
монстрируют плавное снижение 
этого показателя. Данные Росстата 
дают четкое представление о доле 
материнской смертности в структу-
ре смертности населения вообще. 
В стране ежедневно умирают: от 
болезней кровообращения — 2700 
человек, от новообразований — 
700, в ДТП — 74, от домашнего на-
силия — 50, и «всего» (!) 0,4 уно-
сит материнская смертность. Но 
эмоциональная окраска, социаль-
ная значимость (сироты и каскад 
дальнейших проблем) делают этот 
цивилизационный показатель од-
ним из главных, характеризующих 
каждое государство. 
Мир только начинает осознавать 
проблемы репродуктивного дис-
сонанса XXI века и необходимость 
их решения. У наших прабабушек 
и прапрабабушек было в среднем 
60 менструаций за всю жизнь, в 
основном начиная с 13–16 лет, заму-
жество, многократные роды (коэф-
фициент рождаемости — 7!), 30–40 
овуляций, грудное вскармливание 
общей продолжительностью 12–18 
лет. В отличие от наших дней, ког-
да: коэффициент рождаемости уже 
1,5; за жизнь происходит 400(!) мен-
струаций, 130 овуляций; грудное 
вскармливание длится полгода. 
Женщины генетически не запро-
граммированы на такие кровопоте-
ри, частые овуляции и «холостую» 
жизнь молочных желез. Ответом 
на эту ситуацию становятся реко-
мендации ВОЗ: каждая женщина 
от 15 до 49 лет должна три месяца 
в году ежедневно получать препа-
раты железа — 30 или 60 мг (в за-
висимости от распространенности 
в регионе). Современное репродук-
тивное поведение полностью из-
менило картину, которая была даже 
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СОХРАНЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТЕЙ 
НА РАННИХ СРОКАХ
Природа в своей мудрости сделала 
так, что из всех зачатий только 30% 
завершаются родами. При этом 
преимплантационные, импланта-
ционные (женщина еще не знает, 
что она беременна, у нее просто 
задержка) и постимплантационные 
потери, спонтанные выкидыши 
растут из года в год. Кто не знает, 
почему мы 40 лет применяем вся-
кие гормоны (единственное, что 
хоть как-то доказано). На всякий 
случай напоминаю, что с декабря 
2018 года, после подписания Указа 
президента, любой врач, назначив-
ший дротаверин для сохранения 
беременности, — преступник. Он 
будет обвинен в ненадлежащем 
исполнении профессиональных 
обязанностей, потому что ни один 
спазмолитик не входит в клиниче-
ские рекомендации, которые в этом 
году вступили в силу. Однако что 
мы ни делаем, включая дротаверин, 
количество самопроизвольных вы-
кидышей не уменьшается, а при-
вычное невынашивание растет. 
Вероятно, этому есть какие-то при-
чины, которых мы пока не знаем. 
Но, все равно, эти 567 тыс. — это все 
сделанные аборты в объединенной 
Европе (не в Евросоюзе, а во всей 
Европе).
Надо отметить, что мы действи-
тельно добились радикального 
изменения к лучшему ситуации с 
абортами: сегодня на трое родов 
приходится один аборт. Десять лет 
назад все было ровно наоборот: 
три аборта на одни роды. Более 
того, за два года ни одна женщина 
в стационарах не умирала после 
аборта. Дилетанты говорят: «Ну, 
конечно, ВОЗ правильно относит 
аборт в стационаре к безопас-
ным». Профессионалы задаются 
вопросом: безопасен — для кого? 
Для женщины — практически 
безопасен. Но необходимо учи-
тывать постабортные риски ее 
репродукции, а это, по мировому 

преждевременных родов неиз-
вестна, диагностика ненадежна, 
профилактика спорна, лечение 
непредсказуемо и связано с гро-
мадными расходами. Сравним из-
вестные виды помощи при уже 
укороченной шейке (не как мы 
делали до 2012 года — не измеряя 
длины шейки матки, накладыва-
ли швы, пессарий «по анамнезу: 
был поздний выкидыш или пре-
ждевременные роды» и получали 
прекрасные результаты). Когда 
же стали по предложению в Риме 
в 2012 году накладывать швы на 
укороченную шейку, убедились 
в весьма печальных результатах: 
22% практически одинаково после 
серкляжа, пессария и вагинально-
го прогестерона. Таким образом, 
мысль о преждевременных родах 
пока заключается по-прежнему в 
правильной маршрутизации: все 
эти пациентки должны быть в пе-
ринатальном центре 3-го уровня. 
Дискуссии еще не закончены, а 
пока лишь ясно, что помощь долж-
но оказывать самое квалифициро-
ванное и оснащенное учреждение.
Есть и новости: оказалось, что при 
двойне правильно наложенный 
пессарий дает эффект. Ключевое 
слово — «правильно наложенный»! 
Из одного областного центра при-
ехала женщина в Москву рожать, 
38 недель: извлекают пессарий, а 
он поставлен наоборот, «юбкой» 
вверх! Не было понимания того, что 
изменение угла шейки уменьшает 
нагрузку.

ИЗМЕНЕНИЕ ПАТТЕРНОВ
Что произошло с популяцией 
мира: рост увеличился на 12 см, 
масса тела — на 25 кг, инфекци-
онные заболевания уступили ме-
сто неинфекционным, количество 
детей снизилось, продолжитель-
ность жизни выросла в 2 раза. Де-
мографические и медицинские 
показатели мужского здоровья 
(из доклада в Совете Федерации) 
оказались схожими: 5% мужчин 

уровню доказательности «А»: не-
донашивание, преждевременные 
роды и излитие околоплодных вод, 
гипотрофия, приращение плацен-
ты, эндометриоз. И такие послед-
ствия дает даже медикаментозный 
аборт, который, слава Богу, до-
статочно хорошо пошел по гос-
гарантиям и должен выполняться 
в соответствии с двумя клиниче-
скими рекомендациями, в которых 
начисто отсутствует кюретка. Вот 
уголовное дело: врач опорожнял 
матку от остатков плодного яйца 
кюреткой, сделал перфорацию, 
к сожалению. Женщину проопе-
рировали, она подала судебный 
иск, и теперь врачу угрожает ста-
тья — о ненадлежащем исполне-
нии врачом профессиональных 
обязанностей. Кюретка исключена 
из медицинской помощи при пре-
рывании ранней беременности, 
будь то хоть артифициальный 
аборт, хоть самопроизвольный.

ПРОБЛЕМА 
ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ
Следующая проблема, влияющая 
на демографию, — это преждев-
ременные роды. Ситуация с ними 
за 60 лет в мире не улучшилась, 
и у нас их число не снижается: 
реально повлиять на преждев-
ременные роды современная ме-
дицина не в силах. Если в одной 
женской консультации их 6%, а 
в другой — 2%, это не значит, что 
одна плохая, а другая — хорошая. 
Это нерешенный и пока не ре-
шаемый вопрос. Мы стремились 
снять тонус матки — сняли, а ока-
залось, что цервикальный фактор 
изменения этих белков, которые 
похожи на белки острой фазы вос-
паления — более значим. Весь мир 
ищет новые биомаркеры в надеж-
де хотя бы прогнозировать до-
срочное родоразрешение, чтобы 
вовремя госпитализировать мать 
с недоношенным плодом (лучшего 
«инкубатора» пока в мире нет). 
Проблема в том, что этиология 

нет. Кажется, что стало больше 
фитнес-центров, бассейнов, но на 
самом деле посещают их лишь 4%, 
больше в городах.

МЕНОПАУЗАЛЬНАЯ 
ГОРМОНАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 
Сегодня в России женщина должна 
на 5 лет больше ходить на работу, и 
для этого ей нужно здоровье. Вли-
яние на него менопаузальной гор-
мональной терапии обсуждается. 
Увеличивает ли она рак или нет — 
вообще не наш вопрос, к сожале-
нию, поскольку у нас МГТ получает 
меньше 1% нуждающихся женщин. 
А на самом деле МГТ снижает массу 
тела, уменьшает инсулинорези-
стентность, артериальную гипер-
тензию, плюс преимущества, ко-
торые раньше были в ведении так 
называемого гинеколога-эндокри-
нолога, а сейчас — каждого акуше-
ра-гинеколога. Все изложенное — 
это наше настоящее и ближайшее 
будущее, мы от него не уйдем, и я 
опять повторю: контингент если и 
будет меняться, то в худшую сто-
рону. Меняться к лучшему должны 
наши профессиональные навыки 
и возможности. Тогда, может быть, 
мы хотя бы как-то стабилизируем 
медицинские факторы демографи-
ческой ситуации в стране и к 2024 
или хотя бы к 2026 году получим 1,7 
ребенка на семью. Всем нам на этом 
пути больших успехов! 

репродуктивного возраста не 
живут половой жизнью вообще; 
25% — раз в месяц и реже, у 70% 
ограничены качественные и ко-
личественные характеристики 
эякулята. И это особенности, об-
щие для всего поколения «Z», ко-
торое сейчас вступает в жизнь. У 
старшеклассников в США половая 
жизнь снизилась с 53% до 40%, в 
Японии, где очень строгие прави-
ла, в возрасте 18–43 лет 43% ни-
когда не живут половой жизнью. 
Сексуальная активность снижает-
ся не просто так, это количество 
сопоставимо: 41% женщин и 31% 
мужчин — «виновники» бесплод-
ного брака.
Наши медицинские вузы не учат 
будущих гинекологов лечить сек-
суальные дисфункции, поэтому 
пациентки с сексуальными про-
блемами к нам не приходят, в то 
время как в мире именно гинеко-
логи занимаются женскими сексу-
альными расстройствами. А ано-
нимное анкетирование женщин 
показало: 

// �у 30% — отсутствие интереса к 
сексу;

// у 25% — аноргазмия;
// �у 20% — секс не приносит удо-
вольствия;

// �у 15% — боль во время полового 
акта;

// �сексуальные дисфункции в позд-
ней менопаузе увеличиваются в 2 

раза (в Европе, кстати, практиче-
ски наоборот);

// �треть женщин в постменопаузе 
отмечают снижение полового 
влечения. 

Эти результаты соответствуют 
брачности, более ранней смерт-
ности мужчин — мы видим, что 
женщины старше и их больше. Вот 
изменение брачности уже на по-
пуляционном уровне: нормальный 
возраст создания семьи в 18–24 
года «ушел» к 2015 году, сейчас 
женятся в 25–34. Россияне пере-
стали жениться и в этом отноше-
нии стали похожи на итальянцев, 
которые до 50 лет живут с родите-
лями. А отсроченное материнство 
и отсроченное отцовство приводят 
к демографическим сдвигам, бес-
плодию, повышенной заболевае-
мости. У толстых пап и мам даже 
худой ребенок имеет более корот-
кую продолжительность жизни, 
и большая заболеваемость — за-
кладывается внутриутробно. Так 
же, как ожирение и диабет во вре-
мя беременности четко связаны с 
массой тела плода и с его будущим 
диабетом. Это бесконечно много-
гранная проблема, а почему она в 
мире не решается? Единственный 
способ борьбы с ожирением — 
это модификация образа жизни: 
меньше есть и больше двигаться! 
Но нигде в мире государственных 
программ по его модификации 

Меняться к лучшему должны 
наши профессиональные 
навыки и возможности. Тогда, 
может быть, мы хотя бы как-то 
стабилизируем медицинские 
факторы демографической 
ситуации в стране
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БИОЦЕНОЗ ВЛАГАЛИЩА: 
СОВРЕМЕННАЯ ПАРАДИГМА 
ТЕРАПИИ И ПРОФИЛАКТИКИ 
НАРУШЕНИЙ

В. Е. Радзинский	 М. Б. Хамошина	 А. Н. Ахматова	 А. В. Минаева	 Ф. У. Рамазанова

ФГАОУ ВО РУДН, кафедра акушерства и гинекологии с курсом перинатологии, Москва

В 
последнее десятиле-
тие учение о биоце-
нозе влагалища полу-
чило динамическое 
развитие, важное для 
реальной клиниче-

ской практики. Во многом этому 
способствовали концептуальное 
переосмысление принципов асеп-
тики и антисептики в акушерстве 
и гинекологии, появление новых 
препаратов и инновационных до-
казательных данных об их свой-
ствах в разрезе терапии и профи-
лактики нарушений биоценоза 
[1]. Не последнюю роль сыграли и 
достижения фундаментальной на-
уки. Так, после публикации в 2012 
году результатов Национального 
проекта Института здоровья США 
«Микробиом человека» мир по-
лучил очередное подтверждение 
значимости поддержания нормо-
ценоза естественных биосистем 
организма для сохранения здоровья 
человеческой популяции. Вкупе 
с терапевтической модификаци-
ей образа жизни поддержание по-
стоянства микробиома человека 

пределах 4,0–4,5, что критично для 
размножения 90% из них. Высокая 
концентрация факторов местного 
иммунитета в цервикальной слизи 
создает второй эшелон защиты, 
препятствуя попаданию в верхний 
этаж полового тракта еще порядка 
70% «выживших» в кислой среде 
микроорганизмов [5].
В основе поддержания нормаль-
ного функционирования этой 
противоинфекционной системы 
лежат «три кита»: преобладание 
в микробиоте влагалища лактоф-
лоры, зрелый многослойный эпи-
телий влагалища и активность 
факторов локального иммунитета. 
Интегральным показателем «обо-
роноспособности» вагинальной 
экосистемы в отношении патоген-
ных и условно патогенных микро-
организмов (УПМ) принято считать 
уровень кислотности отделяемого 
влагалища: pH выше 4,5 указывает 
на дисбаланс влагалищного био-
топа или на наличие инфекции 
[6]. Важные условия постоянства 
и благополучия экосистемы вла-
галища — достаточная эстрогенная 

открывает перспективы более без-
опасной терапии и профилактики 
инфекционных заболеваний [2], 
в том числе вагинальных инфек-
ций, которые остаются источником 
целого ряда проблем, сохраняющих 
свою актуальность для акушерства, 
гинекологии и перинатологии [3, 4]. 
Природа позаботилась о защите 
постоянства микроэкосистемы вла-
галища, которая контактирует с 
окружающей средой и находится 
под постоянной угрозой инфекци-
онной агрессии. Механизмы этой 
естественной противоинфекци-
онной защиты в конечном счете 
обеспечивают репродуктивное 
благополучие всего организма. У 
здоровой женщины сомкнутая по-
ловая щель и волосяной покров в 
области лобка и промежности пре-
пятствуют попаданию инородных 
тел и контролируют непрерывную 
естественную контаминацию вла-
галища кишечной микрофлорой. 
При этом любой микроорганизм, 
попадающий во влагалище извне, 
проходит жесткий «кислотный 
фильтр»: pH его среды колеблется в 

Своевременная терапия и профилактика нарушений стабильности микробиома влагалища — один 
из постулатов охраны репродуктивного здоровья женщин. Возможности минимизации фармако-
логической агрессии в этом направлении в настоящее время существенно расширились за счет по-
явления новых препаратов, которые позволяют сохранить и повысить биологический протектив-
ный потенциал влагалищного биотопа. В ряду таких препаратов — антисептик-репарант-комплекс 
(хлоргексидин+декспантенол) для интравагинального введения и молочная кислота, имеющие пока-
зания для лечебного и профилактического применения вне и во время беременности
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Ключевой момент в 
функционировании 
системы поддержания 
антиинфекционного 
гомеостаза — возможность 
продуктивного контакта 
(адгезии) лактобактерий 
с клетками влагалищного 
эпителия, их активная 
конкуренция за «место 
под солнцем» с другими 
микроорганизмами

ности к адгезии и образованию 
естественных биопленок. В раз-
ных исследованиях были описаны 
свойства L. crispatus, L. jensenii, L. 
gasseri, L. iners. Установлено, что 
L. iners имеют слабые защитные 
свойства, при их преобладании ва-
гинальный микробиом отличается 
нестабильностью, что наблюдается 
у 26,7% женщин. L. iners нуждают-
ся в биологически комфортных 
условиях существования, даже не-
значительное изменение кислотно-
сти вагинального секрета и уровня 
эстрогенов создает реальные пред-
посылки для «сдвига» вагинальной 
микрофлоры и нарушения «оборо-
носпособности» влагалища [15, 17].
Новые открытия подтвердили «те-
орию сдвига» вагинальной микро-
флоры. Согласно современным 
представлениям, БВ развивается 
и/или имеет склонность к рециди-
вирующему течению у тех женщин, 
у которых в составе микробиома 
доминируют L. iners, снижено число 
штаммов перекись-продуцирую-
щих лактобактерий и преобладают 
анаэробные УПМ.
Среди последних прежде всего сле-
дует назвать Atopobium vaginae — 
чувствительный к клиндамицину, 
но устойчивый к нитроимидазолу 
строго анаэробный микроорга-
низм, который, как правило, суще-
ствует в комбинации с Gardnerella 
vaginalis, — а также ряд бактерий, 
ассоциируемых с БВ: BVAB1, BVAB2 
и BVAB3 в отряде Clostridiales, Lep-
totrichia spp. и др. Появился новый 
термин — «вагинальный климат», 
который, в зависимости от преоб-
ладания тех или иных микроорга-
низмов, может быть «анаэробным» 
или «аэробным», создавая пред-
посылки к развитию вагинальных 
инфекций с различным патогене-
зом [2, 15–18]. При наличии чрез-
мерно высокой концентрации во 
влагалище облигатных и факуль-
тативно-анаэробных УПМ и рез-
ком снижении (вплоть до полного 
отсутствия) лактобактерий («ана-

эробный климат») такой «коллек-
тив» обеспечивает слабый иммун-
ный ответ на локальном уровне, 
в результате чего клинические и 
лабораторно выявляемые призна-
ки воспаления отсутствуют. Напро-
тив, при преобладании аэробной 
микрофлоры и лактобактерий, 
способных к активной адгезии и 
стимуляции сильного иммунного 
ответа («аэробный вагинальный 
климат»), у женщин чаще развива-
ется аэробный (неспецифический) 
вагинит [19, 20]. 
Стратегия активного ведения таких 
пациенток, независимо от наличия 
жалоб и клинических проявлений, 
основана на современной концеп-
ции БВ и вагинита как факторов 
риска развития инфекционных ос-
ложнений после гинекологических 
операций, абортов, преждевремен-
ного прерывания беременности и 
осложнений родов, а также сниже-
ния эффективности попыток ЭКО 
и переноса эмбрионов [13, 17, 21]. 
Фактически уже обнаружение рН 

более 4,5 показывает необходи-
мость проведения профилактиче-
ских мероприятий, поскольку изме-
нение кислотности среды создает 
предпосылки для «биологической 
коррупции» — формирования во 
влагалище патологических био-
пленок патогенных микроорга-
низмов и УПМ, которые, обмени-
ваясь генетической информацией 
и создавая общий внеклеточный 
защитный матрикс, приобретают 
способность выжить в неблагопри-
ятных условиях, в частности при 
концентрациях Н2О2 и молочной 
кислоты, в 4–8 раз превышающих 
переносимые, а также после те-
рапии антимикробными препара-
тами, например метронидазолом. 
Одной из самых «криминогенных» 
в этом отношении бактерий при-
знана G. vaginalis: сам микроорга-
низм генетически не приспособлен 
выживать в кислой среде, однако 
ему присуща способность иници-
ировать и стимулировать образо-
вание биопленок [22—25]. 

руют местный (локальный) имму-
нитет, поддерживая активность 
специфических толл-подобных 
(TRL) рецепторов вагинального 
эпителия. TRL-рецепторы, взаи-
модействуя со структурами бак-
терий, грибков, вирусов и других 
микроорганизмов, участвуют в 
их распознавании и иницииру-
ют активацию внутриклеточных 
сигнальных путей, в результате 
чего происходит экспрессия генов, 
отвечающих за состояние неспец-
ифических защитных механизмов и 
развитие воспалительной реакции, 
в конечном итоге направленной на 
уничтожение и/или элиминацию 
чужеродных микроорганизмов. 
Существенным моментом поддер-
жания стабильности и защитных 
свойств вагинального микробиома 
является и способность кислотоу-
стойчивых микроорганизмов, в том 
числе лактобактерий, объединять-
ся, образуя собственные биопленки 
[2, 11, 14].
У здоровых беременных женщин 
по мере увеличения концентрации 
эстрогенов к концу гестации число 
лактобактерий возрастает в 10 раз. 
Это способствует снижению риска 
колонизации эпителия влагалища 
и шейки матки нежелательными 
микроорганизмами накануне пред-
стоящих родов, в процессе которых 
ребенок, по замыслу природы, дол-
жен контаминироваться здоровой 
материнской микрофлорой. В ро-
довых путях матери должны абсо-
лютно преобладать лактобактерии, 
имеющие к этому моменту особен-
но высокий адгезивный потенци-
ал, что способствует отсортировке 
патогенных микроорганизмов и 
УПМ [5]. 
Исследования последнего десяти-
летия свидетельствуют о том, что 
значительную роль играет и видо-
вой состав самих лактобактерий. 
Установлено, что L. acidophilus — это 
целый спектр отдельных видов, 
обладающих генетически обуслов-
ленными различиями в способ-

насыщенность, наличие адекват-
ного прогестеронового влияния в 
лютеиновую фазу цикла, а также 
нормальная функция кишечника и 
его нормоценоз [3].
Микробиом влагалища — это весь-
ма динамичная среда с резкими 
изменениями в видовом составе 
и количестве бактерий в течение 
менструального цикла и в разные 
периоды жизни женщины. Авто-
ром термина «микробиом» признан 
американский генетик и биохи-
мик Джошуа Ледерберг, выдвинув-
ший идею, что микроорганизмы, 
обитающие в организме челове-
ка, должны учитываться как часть 
его генома, из-за их выраженно-
го влияния на физиологию. Со-
гласно современным дефинициям, 
микробиом — это совокупность 
микроорганизмов, их генома и эко-
логических взаимодействий в кон-
кретной среде [7]. Применительно 
к вагинальной экосистеме часто 
используют термин «микробиота», 
которым определяют совокупность 
различных видов микроорганиз-
мов, населяющих определенную 
среду обитания [8].
Известно, что в состав вагинальной 
микробиоты входят различные ми-
кроорганизмы — грамположитель-
ные и грамотрицательные аэроб-
ные, факультативно-анаэробные 
и облигатно-анаэробные (лактоба-
циллы, бифидобактерии, корине-
бактерии, стрептококки, эшерихии, 
пептококки, пептострептококки и 
др.), в том числе те, которые спо-
собны в определенных условиях 
стать возбудителями инфекцион-
ного процесса [6, 9, 10]. Поскольку 
прямая кишка — естественный ис-
точник микробной контаминации, 
влагалище не бывает стерильным. 
Общее число видов микроорганиз-
мов у здоровых женщин колеблется 
вокруг 9 — это в 2,2 раза меньше, 
чем при бактериальном вагинозе 
(БВ), и в 3,5 раза меньше, чем при 
вагинитах. При количественном ис-
следовании микрофлоры влагали-

ща число бактерий не превышает 
105–106 КОЕ/мл выделений; наи-
более часто в биотопе обнаружи-
вают лактобактерии, непатогенные 
коринебактерии и коагулазонега-
тивные стафилококки, могут при-
сутствовать грибки [10, 11]. 
Доминирующие представители 
нормального влагалищного био-
топа — представители лактофлоры 
(лактобактерии, лактобациллы, 
палочки Дедерлейна), которые об-
наруживаются у 70–100% женщин. 
Именно они определяют степень 
неспецифической защиты микро-
экосистемы влагалища. Принято 
считать, что наибольшую роль в 
этом играют Lactobacillus acidophi-
lus, L. casei, L. fermentum и L. cellobio-
sus. Условиями благополучия лак-
тобактерий служат наличие кислой 
среды и достаточное содержание в 
вагинальном эпителии гликогена, 
который способствует регенерации 
тканей и участвует в синтезе имму-
ноглобулинов. Распад гликогена 
в десквамированном эпителии в 
процессе жизнедеятельности лак-
тобацилл сопровождается накопле-
нием молочной кислоты и перекиси 
водорода, что способствует под-
держанию необходимого уровня pH 
влагалищного отделяемого и созда-
ет естественный фильтр в пользу 
кислотоустойчивых микроорганиз-
мов. Большинство патогенов и УПМ 
в условиях кислой среды погибает, 
а оставшиеся существуют в услови-
ях «суженного воспроизводства», 
предупреждающего возможность 
развития инфекционной агрессии 
[4, 12, 13].
Ключевой момент в функциони-
ровании системы поддержания 
антиинфекционного гомеостаза — 
возможность продуктивного кон-
такта (адгезии) лактобактерий с 
клетками влагалищного эпителия, 
их активная конкуренция за «место 
под солнцем» с другими микро-
организмами. Тем самым, помимо 
запуска по умолчанию процесса 
распада гликогена, они стимули-
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у 94% пациенток удалось достичь 
стойкого нормоценоза. Помимо 
высокой эффективности Депан-
тола в отношении элиминации 
патогенной микрофлоры, доходя-
щей до абсолютной в отношении 
стрептококков и стафилококков 
(100%), в исследовании была пока-
зана возможность снижения риска 
рецидивов вагинита: по данным, 
полученным в результате наблю-
дения в течение двух месяцев после 
окончания двухэтапной терапии, 
частота рецидивов не превышала 
3%, причем как у беременных, так 
и у небеременных пациенток [37].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Следует отметить, что адекватная и 
своевременная коррекция наруше-
ний микробиома влагалища у жен-
щин вне и во время беременности 
сама по себе ведет к улучшению их 
репродуктивного здоровья. Рацио-
нальный подход к терапевтической 
модификации образа жизни (не-
защищенные половые контакты, 

хронические стрессовые ситуации, 
нерациональное питание, прекон-
цепция, беременность), лечение 
сопутствующих гинекологических 
и экстрагенитальных болезней (не-
сомкнутая половая щель, дефекты 
тазового дна, хронические инфек-
ционно-воспалительные заболева-
ния, запоры, дефицит витамина D), 
позволяют сохранить и повысить 
биологический протективный по-
тенциал влагалищного биотопа, 
поддержать его гомеостаз. «Лечит 
болезни врач, а излечивает при-
рода». Основными постулатами, 
определяющими «микробиом-со-
храняющую» тактику практиче-
ского врача, являются: адекватная 
оценка состояния влагалищного 
биоценоза; соблюдение принци-
па минимизации лекарственной 
агрессии при коррекции выявлен-
ных нарушений (приоритетное 
назначение антисептиков); ис-
пользование препаратов, имею-
щих соответствующие показания в 
инструкции; двухэтапная терапия, 

направленная на полное восстанов-
ление микроэкологии влагалища 
(рН влагалища менее 4,5 и концен-
трация лактобактерий не менее 107 
КОЕ/мл).
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Даже сегодня, в эру 
клинических рекомендаций, 
распространена практика 
«лечения анализов» и 
«санации влагалища», а 
также бесконтрольное 
применение населением 
противоинфекционных 
препаратов, что создает 
предпосылки для 
формирования антимикробной 
резистентности

ции кишечника и дисбактериоза, 
поддержание адекватного уровня 
эстрогенной насыщенности и про-
гестеронового влияния в эпителии 
влагалища (фитогормоны, гестаге-
ны, комбинированные гормональ-
ные контрацептивы, препараты для 
гормонотерапии менопаузы), при-
менение эубиотиков, пре- и проби-
отиков, поддержание адекватного 
уровня рН во влагалище [21]. 
Современная парадигма рассма-
тривает терапию БВ и вагинита 
сквозь призму клинических реко-
мендаций и стратегию антибио-
тикорезистентности [6, 20, 28]. В 
разрезе сохранения биоценоза по 
влиянию на лактобактерии хорошо 
себя зарекомендовали многие ле-
карственные средства для местного 
применения [44, 45]. Однако всем 
требованиям такого рода отвечает, 
пожалуй, лишь антисептик, разре-
шенный к применению у беремен-
ных в любом сроке, — хлоргексидин 
(повидон йодид разрешен только 
до 13 недель) [6]. Среди исследо-
ваний последних лет следует от-
метить многоцентровое открытое 
неинтервенционное наблюдатель-
ное исследование ДЕФИЛЕ [37], 
в которое вошли 200 пациенток 
(100 беременных в сроке до 27 не-
дель и 100 небеременных) в возрас-
те 18–45 лет с острым вагинитом 
неспецифической и смешанной 
этиологии, получавших местно 
двухэтапную терапию: Депантол, 
комбинированное средство с анти-
септическим, регенерирующим и 
метаболическим действием (хлор-
гексидин + декспантенол) [46], с 
последующим применением мо-
лочной кислоты (Фемилекс) [39]. 
После применения вагинальных 
суппозиториев Депантол в течение 
7 дней у 94% беременных и небере-
менных женщин была достигнута 
значимая динамика клинических 
проявлений вагинита (патологи-
ческие выделения, зуд, жжение, 
боль и дискомфорт во влагалище), 
после использования Фемилекса 

Следует признать, что даже сегодня, 
в эру клинических рекомендаций, 
распространена практика «лечения 
анализов» и «санации влагалища», 
а также бесконтрольное примене-
ние населением противоинфек-
ционных препаратов, что создает 
предпосылки для формирования 
антимикробной резистентности 
[26—28]. Поэтому проблема тера-
пии генитальных инфекций, вкупе 
с их высокой распространенностью 
и разносторонним негативным вли-
янием на репродуктивное здоровье 
женщин и мужчин не теряет свою 
остроту [1, 29]. 
Доля неспецифических инфекций 
влагалища в структуре гинеколо-
гических заболеваний достигает 
30%. По встречаемости им не усту-
пают смешанные инфекции, что 
повышает риск атипичного течения 
инфекционного процесса и склон-
ность к рецидивам [30, 31, 34–36]. 
Одна из самых частых причин об-
ращения к гинекологу — вагинит — 
доказанный фактор перинаталь-
ного риска [30-33]. Эффективной 
тактикой признана двухэтапная 
терапия, направленная на восста-
новление нормоценоза влагалища 
[3, 6, 37].
Существенным шагом вперед на 
пути к управляемой коррекции 
и контролю рН влагалищного се-
крета стало широкое внедрение в 
клиническую практику кислотосо-
держащих препаратов для интра-
вагинального введения, имеющих 
официальные показания для про-
филактического использования и 
возможности широкого примене-
ния у беременных в любые сро-
ки гестации [38, 39]. Технология 
«программированного подкисле-
ния» базируется на подавлении 
роста анаэробных бактерий, что 
сопровождается восстановлением 
пула собственных лактобацилл (L. 
acidophilus, L. gasseri). Показано, 
что для успеха лечения БВ иногда 
достаточно добиться выраженной 
ацидофильной ориентации ваги-

нальных микроорганизмов [5, 40].
В значительной степени способ-
ность репродуктивной системы 
организма противостоять инфек-
ционной агрессии определяется и 
соматическим здоровьем, в первую 
очередь наличием и характером 
течения экстрагенитальных заболе-
ваний, протекающих с формирова-
нием локальных очагов инфекции 
и нарушением иммунорезистент-
ности. Доля таких пациенток про-
грессивно растет, что требует оп-
тимизации подходов к сохранению 
их репродуктивного потенциала 
с учетом возраста и фертильных 
планов. Одним из коморбидных ре-
продуктивно значимых состояний, 
важных в разрезе проблемы инфек-
ций, является дефицит витамина 
D, который носит сегодня характер 
«тихой эпидемии» и все еще недо-
оценивается акушерами-гинеколо-
гами [41]. Известно, что кальцитри-
ол («гормон D», 1,25-OH-витамин D) 
снижает активность адаптивной и 
усиливает активность врожденной 
иммунной системы. Имеются све-
дения, что низкий сывороточный 
уровень 25-ОН-витамина D корре-
лирует с увеличением частоты БВ 
в I триместре беременности [42]. 
В исследованиях последнего де-
сятилетия показана связь между 
низким потреблением витамина D 
и частотой положительных резуль-
татов тестов на ректовагинальную 
колонизацию стрептококком груп-
пы B, наличие БВ и кандидоза, что 
ассоциируется с рисками инфек-
ционного процесса во влагалище, 
внутриутробного инфицирования, 
невынашивания беременности, 
преждевременных родов [41, 43]. 
Исходя из патогенеза нарушений 
биоценоза влагалища, рациональ-
ная тактика ведения женщин груп-
пы риска предусматривает оптими-
зацию гигиенического поведения, 
восстановление анатомо-функци-
ональной полноценности влага-
лища и промежности, коррекцию 
рациона, ликвидацию дисфунк-
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Э
ндометриоз — эстро-
гензависимое заболе-
вание, которое пора-
жает приблизительно 
6–10% женщин репро-
дуктивного возраста, 

что составляет более 176 млн че-
ловек во всем мире [7]. Он опре-
деляется как наличие вне матки 
эндометриоподобной ткани и яв-
ляется хроническим заболеванием, 
которое сопровождается изнури-
тельной болью в области малого 
таза, дисменореей, диспареунией, 
дизурией и бесплодием. Однако 
из-за отсутствия надежных методов 
диагностики и неспецифического 
характера симптомов существует 
проблема задержки в постановке 
диагноза и начале терапии заболе-
вания длительностью в 8–10 лет [3]. 
Хроническая и изнуряющая боль 
при эндометриозе может снижать 
трудоспособность, качество жизни, 
оказывать серьезные психосоци-
альные нагрузки на женщин [34].
Постменопаузальный эндометриоз 
встречается относительно редко 
вследствие выраженного снижения 

уровня эстрогенов, заболеваемость 
эндометриозом у женщин в постме-
нопаузе не превышает 2–4% [32]. 
Заболевание регрессирует у жен-
щин, достигших гипоэстрогенного 
состояния вследствие ятрогенной 
или естественной менопаузы [16]. 
Однако некоторые очаги эктопи-
ческой эндометриальной ткани 
остаются активными даже после 
наступления менопаузы, являясь 
причиной сохранения боли и дру-
гих симптомов, характерных для 
эндометриоза [35]. 
Патофизиология эндометриоза 
сложна и не полностью понятна. 
Теория ретроградной менструации 
Сэмпсона, которая подразумевает, 
что клетки эндометрия попадают 
в брюшную полость ретроградно 
через фаллопиевы трубы во вре-
мя менструаций, самая надежная 
[38]. Повышенная эстрогенная 
насыщенность, резистентность к 
прогестерону, хроническое вос-
паление и генетическая предрас-
положенность представляют собой 
ведущие патофизиологические 
маркеры эндометриоза [9]. Оча-
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д. м. н., профессор, 
профессор кафедры  
акушерства и гинеколо-
гии ФГБОУ ВО НГМУ,  
зав. гинекологическим 
отделением ГБУЗ  
КЦОЗСиР Новосибир-
ской области,  
заслуженный врач РФ

«Золотой стандарт» в коррекции менопаузальных расстройств — менопаузальная гормональная те-
рапия (МГТ). Многие исследования проводились с целью определения эффективности и безопасности 
МГТ у женщин в постменопаузе с климактерическими симптомами. Однако в немногих из них изуча-
лось использование гормональной терапии у женщин в постменопаузе с эндометриозом в анамнезе. 
В этой группе существует вероятность того, что экзогенный эстроген может активировать рост эндо-
метриоидных очагов и вызвать рецидив эндометриоза, и опасение, что эстроген может способство-
вать малигнизации оставшейся эндометриоидной ткани. Вследствие этого целесообразно соотнести 
преимущества и риски МГТ с учетом индивидуальных факторов риска у таких пациенток и выбрать 
персонифицированную терапию, направленную на конкретные симптомы менопаузы

ОСОБЕННОСТИ НАЗНАЧЕНИЯ 
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ГОРМОНАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ  
У ПАЦИЕНТОК  
С ЭНДОМЕТРИОЗОМ  
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у женщин в постменопаузе с кли-
мактерическими симптомами [30]. 
Однако в немногих из них изуча-
лось использование гормональной 
терапии у женщин в постменопау-
зе с эндометриозом в анамнезе. В 
этой группе женщин существует 
несколько конкретных проблем 
[36]. 
Во-первых, эндометриоз в пост-
менопаузе представляет собой 
рецидив заболевания, возникше-
го в репродуктивном возрасте, 
он развивается в этот период на 
фоне крайне низкой продукции 
эстрогенов яичниками. Кроме воз-
действия локальных эстрогенов, 
образующихся в эндометриоидных 
имплантатах, избыточный вес, эк-
зогенный эстроген в составе пре-
паратов для МГТ — потенциальные 
источники эстрогенов, которые 
могут реактивировать латентно 
протекающее со времени пери-
менопаузы заболевание и вызвать 
симптомы рецидива.
Во-вторых, существует опасение, 
что эстроген будет способство-
вать малигнизации оставшейся 
эндометриоидной ткани. Высокий 
риск развития рака яичников при 
длительной монотерапии эстро-
генами или при высоком индек-
се массы тела не выявлен. Только 
в случае сочетания ожирения и 
монотерапии эстрогенами разница 
статистически значима. Тем не ме-
нее гиперэстрогения, как эндоген-
ная, так и экзогенная, — значимый 
фактор риска в развитии рака из 
эндометриоза [39].
В-третьих, для постменопаузально-
го эндометриоза может быть более 
характерна тенденция к распро-
странению заболевания и разви-
тию его экстрагенитальных форм, 
которые могут прогрессировать в 
стенозирующие и/или обструк-
тивные очаги, требующие меж-
дисциплинарного хирургического 
подхода.
В-четвертых, потребность в ис-
пользовании МГТ при возникнове-

нии менопаузальных симптомов у 
пациенток с эндометриозом пред-
ставляет нерешенную терапевти-
ческую дилемму, поскольку она 
может увеличить риск рецидива 
заболевания и/или боли и, воз-
можно, вероятность малигнизации. 
Четкая взаимосвязь между МГТ и 
злокачественным преобразованием 
эндометриоза остается недоказан-
ной, и существует потребность в 
долгосрочных последующих ис-
следованиях, чтобы оценить фак-
тические риски. 
Оптимальное медикаментозное ле-
чение эндометриоза, относящегося 
к периоду постменопаузы, все еще 
не определено, оно может потре-
боваться в случае рецидива боли 
после хирургического лечения или 
при наличии противопоказания к 
нему [35].
Рецидивирование эндометриоза 
возможно и без использования 
МГТ, поскольку высокая частота 
рецидивов (до 62%) была зареги-
стрирована на поздних стадиях 
эндометриоза при сохраненных 
яичниках. Сохранение яичников 
влечет шестикратный риск реци-
дивирующей боли и восьмикрат-
ный риск повторной операции. 
Рецидивирование симптомов эн-
дометриоза и тазовой боли пря-
мо коррелирует с хирургической 
точностью и удалением всех эн-
дометриоидных очагов в случае 
перитонеальной и глубокой ин-
фильтративной форм заболева-
ния. Хирургические усилия долж-
ны быть направлены на полное 
устранение эндометриоидных 
поражений, чтобы риск рецидива 
был минимизирован [25, 27].
Однако нельзя недооценивать вли-
яние снижения уровня эстрогенов. 
Менопаузальные симптомы нега-
тивно влияют на жизнь миллионов 
женщин во всем мире. Гипоэстро-
генный фон может значительно 
ухудшить качество жизни, сниже-
ние системного уровня эстроге-
нов — фактор риска заболеваний 

ги эндометриоза обладают па-
тологической сверхэкспрессией 
β-эстрогеновых рецепторов (ERβ), 
более чем в 100 раз превышающей 
экспрессию в эндометрии. Экс-
прессия в эндометриоидных гете-
ротопиях приводит к локальному 
повышению уровня биологиче-
ски активной формы эстрогенов 
(эстрадиола) [17].
Менопауза при эндометриозе может 
быть составной частью стратегии 
лечения (вызванная назначением 
агонистов гонадотропин рилизинг 
гормонов, индуцированная после 
гистерэктомиии и билатеральной 
оофорэктомии), следствием опера-
тивных вмешательств на яичниках, 
наступить естественным путем. 
Хирургическая или медикамен-
тозная менопауза связаны с резким 
падением уровня эстрогенов, что 
может облегчить симптомы эндо-
метриоза, но может одновременно 
вызвать выраженные симптомы 
менопаузы. Симптоматика разно- 
образна и включает в себя прили-
вы, сухость влагалища, нарушения 
сна и настроения, ночные поты, 
диспареунию и др. Хотя данные 
симптомы возникают у многих 
женщин, которые естественным 
образом переходят в менопаузу, 
они особенно распространены и 
тяжелы у женщин с внезапным на-
чалом гипоэстрогении [14].

ЛЕЧЕНИЕ
«Золотым стандартом» для лече-
ния симптомов менопаузы тради-
ционно была и остается менопау-
зальная гормональная терапия. 
Она имеет решающее значение 
для облегчения симптомов и улуч-
шения качества жизни миллио-
нов женщин в менопаузе, хотя эти 
успехи сопровождались обсужде-
нием проблем безопасности в от-
ношении конкретных препаратов 
и дозировок [20].
Многие исследования проводи-
лись с целью определения эф-
фективности и безопасности МГТ 

// �наиболее благоприятные препа-
раты, схемы терапии и как долго 
следует лечить.

Каждую женщину с эндометри-
озом в анамнезе, начинающую 
прием МГТ, следует проконсульти-
ровать о рисках и преимуществах 
этого лечения. В настоящее время 
клиницисты должны соотнести 
преимущества и риски МГТ с уче-
том индивидуальных факторов 
(возраста, ИМТ и т. д.) и выбрать 
оптимальные методы лечения, 
направленные на конкретные сим-
птомы менопаузы (табл. 1).
Пациентки должны активно уча-
ствовать в процессе принятия 
решений. Женщинам следует 
объяснить, что не существует до-
стоверных данных, указывающих 
на влияние МГТ относительно ри-
ска рецидива эндометриоза или 
злокачественной трансформа-
ции. Небольшие исследования 
показали возможность увеличе-
ния риска рецидива у женщин, 

НАЗНАЧЕНИЕ МГТ 
У ПАЦИЕНТОК С 
ЭНДОМЕТРИОЗОМ  
В АНАМНЕЗЕ 
Женщинам не следует отказы-
ваться от лечения МГТ только  
из-за эндометриоза в анамнезе [5, 
10]. В процессе принятия реше-
ния о назначении МГТ пациент-
кам с эндометриозом в анамнезе 
с целью профилактики и лечения 
менопаузальных симптомов и ос-
ложнений следует учитывать ряд 
факторов [12]:

// �текущие данные о влиянии на 
симптомы менопаузы у женщин 
с эндометриозом в анамнезе;

// �различные варианты лечения 
симптомов менопаузы у женщин 
с эндометриозом в анамнезе; 

// �риски, связанные с МГТ у этих 
пациенток; 

// �следует ли немедленно назна-
чать МГТ после хирургической 
менопаузы или отсрочить начало 
терапии на определенное время; 

сердечно-сосудистой и костной 
систем [11, 29]. Было показано, что 
использование МГТ снижает риск 
таких состояний и улучшает каче-
ство жизни женщин с симптомати-
кой гипоэстрогении [9]. 
Гистерэктомия, односторонняя 
или двусторонняя оофорэктомия, 
проведенные до наступления 
естественной менопаузы, связаны 
с тяжелыми климактерическими 
симптомами, повышенным риском 
развития остеопороза, деменции 
и когнитивных нарушений [28, 
23, 27]. Однако эти риски могут 
быть уменьшены при назначении 
МГТ до достижения среднего воз-
раста естественной менопаузы 
[28]. Выгоды могут превосходить 
риски при МГТ у женщин с ранней 
естественной или хирургической 
менопаузой, МГТ повышает мине-
ральную плотность и прочность 
кортикальной костной ткани [21, 
18], снижает риск ишемической 
болезни сердца [26].

Иметь в виду, что эндометриоз может возникнуть или рецидивировать во время менопаузы.

Быть в курсе возможного риска малигнизации (хотя вероятность крайне мала).

Посоветовать пациентке обратиться за медицинской помощью, если она испытывает симптомы, характерные для эндометриоза,  
особенно при приеме МГТ.

Оценить преимущества и риски МГТ для отдельной пациентки с учетом возраста, предшествующей тяжести заболевания, семейного 
анамнеза, сопутствующих заболеваний и ИМТ.

Активно привлекать пациентку к процессу принятия решений, проинформировать об ограничении в оценке конкретных рисков ввиду 
недостатка достоверной информации. 

Если принято решение о начале или продолжении приема МГТ, рассмотреть возможность персонализации терапии.

Рассмотреть альтернативные варианты терапии (тиболон, ингибиторы ароматазы, СМРЭ в комбинации с эстрогенами).

Оценить возможность гистологического исследования, если есть подозрение на малигнизацию. 

Для всех женщин с эндометриозом в анамнезе, перенесших хирургическую менопаузу, соотнести пользу для костной  
и сердечно-сосудистой систем при приеме МГТ с потенциальными рисками рецидива или малигнизации.

Решение о начале приема МГТ после хирургической менопаузы должно быть индивидуализированным, учитывая возраст и анамнез 
жизни пациентки.

Таблица 1

Предлагаемый клинический подход к пациенткам  

в постменопаузе с эндометриозом в анамнезе  

(Gemmell, Webster et al., 2017)
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превзойти ее риски. Для женщин 
со значительными остаточными 
эндометриоидными поражени-
ями (такими как эндометриомы 
или глубокие инфильтративные 
поражения) баланс между ри-
сками и выгодой будет зависеть 
от тяжести симптоматики. Также 
следует рассматривать МГТ тем, 
кто вступил в менопаузу в раннем 
возрасте или страдает от тяже-
лых климактерических симптомов 
(рис. 1). Алгоритм основан на экс-
пертном мнении.

РЕКОМЕНДАЦИИ ЭКСПЕРТОВ
Клинические рекомендации EMAS 
и/или ESHRE советуют назначение 
МГТ у женщин с преждевремен-
ной или ранней менопаузой до 
среднего возраста естественной 
менопаузы, а также рассматри-
вают ее для женщин со своевре-
менной менопаузой при наличии 
выраженных климактерических 
симптомов [23, 10].

Они предлагают применять у таких 
пациенток только непрерывный 
комбинированный режим МГТ или 
тиболон вне зависимости от того, 
проводилась гистерэктомия или 
нет, чтобы снизить риск рецидива 
эндометриоза [23, 10].
Рекомендуется использовать ми-
нимальную дозу эстрогенов, не 
превышающую 1 мг перорально-
го или 50 мкг трансдермального 
эстрадиола, что согласуется с со-
временными рекомендациями о 
необходимости титрования дозы 
препарата для МГТ до минималь-
но эффективной дозы [36]. Также 
нужно учитывать свойства про-
гестагена в составе МГТ [6].
Согласно рекомендациям ведущих 
международных и отечественных 
организаций по менопаузе (IMS, 
NAMS, РОАГ), предпочтительны-
ми гестагенами в МГТ являются 
микронизированный прогестерон 
и дидрогестерон [1, 6, 37]. При 
этом биодоступность микронизи-

принимающих МГТ, в частности 
монотерапию эстрогенами [33]. 
Некоторые авторы выступают за 
использование комбинированной 
МГТ для женщин с эндометри-
озом в анамнезе, чтобы свести 
к минимуму риск рецидива [23, 
10]. Поэтому подход должен быть 
индивидуализирован с учетом 
анамнеза жизни и семейного анам-
неза женщины. Рассматриваются 
альтернативные варианты тера-
пии (тиболон, ингибиторы аро-
матазы, селективные модуляторы 
рецепторов эстрогенов (СМРЭ) в 
комбинации с эстрогенами) [22].
Решение о начале приема МГТ 
после хирургической менопаузы 
должно быть индивидуализиро-
ванным, учитывая возраст и анам-
нез жизни пациентки.
Ряд авторов предлагают алгоритм 
принятия решений для пациенток 
с эндометриозом, которые при-
ближаются к менопаузе и рас-
сматривают MГT [30]. Женщин, 
которые подверглись двусторон-
ней сальпингоофорэктомии и не 
имеют остаточных очагов эндо-
метриоза, вероятно, можно лечить 
с использованием MГT. Для тех, 
кто достиг менопаузы в возрас-
те до 45 лет, выгоды МГТ могут 

Рис. 1
Алгоритм. Менопаузальная 
гормональная терапия (МГТ) 
у больных эндометриозом 
после менопаузы. Основан на 
экспертном мнении

Легкие симптомы, возраст 
менопаузы физиологичный

Воздержаться от МГТ

Двусторонняя 
сальпингоовариоэктомия  

в раннем возрасте

Нет остаточных очагов

МГТ безопасна  
и польза от ее назначения 

превосходит риски 

Без операции или незавершенное хирургическое лечение

Умеренные и тяжелые 
симптомы, возраст менопаузы 
преждевременный (до 45 лет)

Предполагается МГТ

Мониторинг СА-125?

УЗ-исследование?

Эндометриоз
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Препаратом выбора при МГТ для 
пациенток с эндометриозом в анам-
незе может быть Ледибон® (тибо-
лон 2,5 мг), также не стимулирую-
щий пролиферативную активность 
в эндометрии, показанный при сек-
суальных нарушениях, масталгии, 
нагрубании молочных желез, в том 
числе не проходящих на фоне ком-
бинированной эстроген-гестаген-
ной терапии (табл. 2) [2].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
МГТ необходима для женщин с эн-
дометриозом в анамнезе и прежде- 
временной менопаузой до на-
ступ-ления возраста средней 
естественной менопаузы, а также 
для женщин со своевременной 
менопаузой при наличии выра-
женных климактерических сим-
птомов. Комбинированная низ-
ко- и микродозированная МГТ и 
препараты тиболона могут быть 
более безопасными для женщин 
с эндометриозом в анамнезе вне 
зависимости от того, была ли вы-
полнена гистерэктомия или нет. 
Риск рецидива эндометриоза и ма-
лигнизации может быть уменьшен 
при использовании низкодозиро-
ванной комбинированной МГТ или 
препаратов тиболона.

рованного прогестерона при перо-
ральном применении низкая [37], 
поэтому именно дидрогестерон 
оптимален для пероральной мено-
паузальной гормональной терапии.
С этих позиций наиболее предпо-
чтительны режимы назначения 
МГТ у пациенток с эндометрио-
зом в анамнезе, преждевременной 
менопаузой и/или выраженной 
климактерической симптомати-
кой — непрерывная терапия комби-
нированными низко- и ультраниз-
кодозированными препаратами, 
в состав которых входит нату-
ральный эстроген 17β-эстрадиол 
и дидрогестерон. Оптимальная 
комбинация гормонов входит в со-
став препаратов Фемостон® кон-
ти (17β-эстрадиол 1 мг + дидроге-
стерон 5 мг) и Фемостон® мини 
(17β-эстрадиол 0,5 мг + дидроге-
стерон 2,5 мг).
Комбинация дидрогестерон 2,5 мг + 
эстрадиол 0,5 мг позволяет избе-
жать гиперпластических процес-
сов эндометрия при сохраненной 
матке, сохранить положительное 
влияние эстрадиола (эффектив-
ное подавление климактерических 
симптомов, снижение сердечно-со-
судистых рисков и предотвраще-
ние переломов вследствие остео-
пороза), снизить наиболее важные 
риски, связанные с прогестероно-
вым компонентом схем МГТ [24].

Таблица 2

Виды МГТ в постменопаузе у пациенток с эндометриозом  

в анамнезе (вне зависимости от наличия/отсутствия матки)

Эстрогены
Тиболон (Ледибон ®)

Прогестагены

Монофазная комбинированная эстроген-гестаген-
ная терапия — Фемостон® конти и  
Фемостон ® мини

Монотерапия препаратом  
Тиболон (Ледибон ®) 2,5 мг

При наличии выраженной симптоматики
При сексуальных нарушениях, масталгии,  
нагрубании молочных желез
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ком лактобацилл для вагинальной 
микробиоты может служить же-
лудочно-кишечный тракт (ЖКТ). 
Так, в исследовании 30 здоровых 
беременных женщин 18–35 лет и 
30 женщин в постменопаузе, кото-
рым выполнялась количественная 
и качественная оценка состава лак-
тобацилл вагинальной, оральной и 
ректальной микробиоты, показано, 
что 80% беременных женщин и 40% 
женщин в постменопаузе имели 
одни и те же виды лактобацилл в 
составе вагинальной и желудочно-
кишечной микробиоты [4].
В то же время существенные на-
рушения состава вагинальной ми-
кробиоты (вагинальный дисбиоз) 
ассоциированы с рядом патологи-
ческих состояний, в частности, с 
повышенной частотой инфекций 
урогенитального тракта, вклю-
чая рецидивирующие инфекции 
мочевыводящих путей, восходя-
щие воспалительные заболева-
ния органов малого таза, ИППП и 
ВИЧ-инфекцию, а также с невы-
нашиванием беременности и пре-
ждевременными родами, злокаче-

ственными новообразованиями 
гинекологической локализации [5, 
6]. Описаны ключевые механизмы, 
по которым вагинальный дисбиоз 
может индуцировать канцероге-
нез [7]. 
В проспективном исследовании, 
включавшем 130 женщин, которым 
выполнялось экстракорпоральное 
оплодотворение, продемонстри-
рована существенная взаимосвязь 
между нарушением состава ва-
гинальной микробиоты и низкой 
вероятностью успешных исходов 
ЭКО [6].
Согласно определению Междуна-
родной научной ассоциации по 
пробиотикам и пребиотикам 2014 
года, пробиотики — это живые ми-
кроорганизмы, которые при вве-
дении в адекватном количестве 
в организм человека оказывают 
положительные эффекты на его 
здоровье [8]. При этом самые из-
ученные пробиотические микроор-
ганизмы с позиций доказательной 
медицины — лактобациллы пред-
ставляют собой естественных оби-
тателей кишечной и вагинальной 
микробиоты. Они обладают целым 
рядом полезных свойств, например, 
способностями восстанавливать 
естественную микрофлору слизи-
стых, проявлять противогрибковую 
и антибактериальную активность, 
оказывать иммуномодулирующее 
действие, уменьшать проявления 
лактазной недостаточности и дис-
липидемии. 
Пробиотики могут использоваться 
по целому ряду показаний в аку-
шерско-гинекологической практи-
ке, в частности, для восстановления 
и поддержания нормального со-
става вагинальной микробиоты по-
сле системной антибактериальной 
терапии и других неблагоприятных 
воздействий, для профилактики 
C. difficile-ассоциированной ин-
фекции, для уменьшения частоты 
развития рецидивирующих ин-
фекций мочевыводящих путей и 
вульвовагинального кандидоза, 

В исследовании, 
включавшем 130 женщин, 
которым выполнялось 
экстракорпоральное 
оплодотворение, 
продемонстрирована 
существенная взаимосвязь 
между нарушением состава 
вагинальной микробиоты 
и низкой вероятностью 
успешных исходов ЭКО
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В настоящее время доказано, что сбалансированный качественный и количественный состав вагиналь-
ной микробиоты — один из важнейших факторов репродуктивного здоровья женщины. Пробиотики 
— терапевтическое средство для профилактики и коррекции вагинального и кишечного дисбиоза. 
В статье представлены современные доказательства эффективности применения пробиотиков при 
ряде патологических состояний в акушерстве и гинекологии 

С
овременные исследо-
вания свидетельству-
ют, что в состав нор-
мальной вагинальной 
микробиоты входит 
более 250 видов бак-

терий, среди которых доминируют 
лактобациллы, в частности Lactoba-
cillus crispatus, Lactobacillus jensenii, 
Lactobacillus iners [1, 2]. Реже встре-
чаются бактерии родов Actinomyces, 
Aerococcus, Alloscardovia, Allisonella, 
Anaerococcus, Atopobium, Arcanobac-
terium, Bacteroides, Balneimonas, Bi-
fidobacterium, Bulleidia, Blastococcus, 
Blautia, Campylobacter, Citrobacter, 
Corynebacterium, Coriobacteriacea, En-
terobacter, Escherichia, Facklamia, Fae-
calibacterium, Finegoldia, Gardnerella, 
Gemella, Haemophilus, Lachnospiracea, 
Massilia, Megasphera, Mobiluncus, Mol-
licutes, Moryella, Olsinella, Parvimonas, 
Peptinophilus, Peptostreptococcus, 
Prevotella, Porphyromonas, Proteo-
bacteria, Providencia, Rhizobialis, Ru-
minococcaceae, Salmonella, Shigella, 
Shuttleworthia, Sneathia, Solobacte-
rium, Staphylococcus, Streptococcus, 
Veillonella, Ureaplasma и другие.

Состав вагинальной микробиоты 
в норме постоянно претерпевает 
динамические качественные и 
количественные изменения в за-
висимости от гормонального фона 
и внешних воздействий и в случае 
влияния негативных факторов 
способен к быстрому самовосста-
новлению. 
Так, в работе Gajer P. и соавт. прово-
дилась оценка состава вагинальной 
микробиоты дважды в неделю в 
течение 16 последовательных не-
дель у 32 женщин репродуктивного 
возраста [3]. Изучалось влияние 
на состав микроорганизмов слизи-
стых урогенитального тракта мен-
струального цикла, использования 
тампонов, сексуальных практик и 
т. д. Показано, что у большинства 
женщин состав микробиоты был 
стабилен несмотря на внешние 
воздействия и особенности гормо-
нального фона, а наблюдавшиеся 
нарушения микробиоты являлись 
транзиторными и не сопровожда-
лись какими-либо клиническими 
проявлениями. Часть работ сви-
детельствует о том, что источни-

РОЛЬ ПРОБИОТИКОВ  
В СОВРЕМЕННОЙ 
АКУШЕРСКО-
ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ 
ПРАКТИКЕ
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ности (преэклампсия, задержка 
развития плода, невынашивание и 
т. д.), а также патологией новорож-
денных (атопический дерматит и 
другие аллергические состояния, 
некротизирующий энтероколит и 
т. д.) [13].
Систематические обзоры и мета-
анализы демонстрируют, что на-
значение пробиотиков во время 
беременности уменьшает частоту 
нарушений толерантности к глю-
козе, гестационного сахарного диа-
бета и преэклампсии, а также ассо-
циировано с уменьшением частоты 
атопического дерматита у ребенка 
в дальнейшем [14, 15]. 
В двойном слепом рандомизиро-
ванном клиническом исследова-
нии (РКИ), проведенном на 423 
беременных женщинах в Новой 
Зеландии, показано, что приме-
нение пробиотика, содержащего  
L. Rhamnosus, против плацебо с 
14–16-й недели гестации ежеднев-
но статистически значимо ассоци-
ировано с уменьшением частоты 
развития гестационного СД у жен-
щин от 35 лет с гестационным СД в 
анамнезе: частота гестационного 
СД в группе пробиотика 2,1% (95% 
ДИ 0,6–5,2%) против 6,5% (95% 
ДИ 3,5–10,9%) в группе плацебо, 
р=0,03 [16].
Токсин-продуцирующие микро-
организмы Clostridium difficile яв-
ляются основной причиной анти-
биотик-ассоциированных диарей, 
в особенности их тяжелых вариан-
тов (псевдомембранозного колита, 
токсического мегаколона, кишеч-
ной непроходимости). В настоя-
щее время в европейских странах 
и США летальность от данной ин-
фекции у госпитализированных 
пациентов может достигать 20% 
[17]. Огромная доказательная 
база, включающая на сегодняш-
ний день множество метаанализов 
с десятками рандомизированных 
клинических исследований, явно 
свидетельствует, что профилак-
тический прием пробиотиков во 

время системной антибактериаль-
ной терапии статистически зна-
чимо, на 39–44% уменьшает риск 
развития антибиотик-ассоции-
рованной диареи и на 63–71% — 
риск C. difficile-ассоциированной 
инфекции [18–22]. Данные пре-
параты способны поддерживать 
целостность микробиоты ЖКТ, 
что обусловливает сохранение 
резистентности к вегетативным 
токсин-продуцирующим формам 
C. difficile [23]. 
Для профилактики рецидивиру-
ющих инфекций нижних отделов 
мочевыводящих путей оправда-
но применение урогенитальных 
штаммов лактобактерий, действие 
которых обусловлено механизмами 
конкурентного замещения уро-
патогенов, продукции молочной 
кислоты и других бактерицидных 
веществ, белков, нарушающих ад-
гезию уропатогенов к эпителию 
мочевыводящих путей, и моди-
фикации локального иммунного 
ответа [24–26].
Имеются доказательства эффектив-
ности пробиотиков для профилак-
тики и терапии бактериального 
вагиноза, развитие которого со-
провождается замещением нор-
мальной вагинальной микробиоты 
с доминированием Lactobacillus spp. 
на микробиоту с преобладанием 
других микроорганизмов [27]. 
Известно также, что бактериаль-
ный вагиноз может быть ассоци-
ирован с бесплодием и ранним 
прерыванием беременности после 
ЭКО, с папилломавирусной инфек-
цией и предраковыми состояниями 
шейки матки, большей частотой 
послеоперационных инфекцион-
ных осложнений после гистерэк-
томии, риском ВИЧ-инфекции, 
более частым инфицированием 
C. trachomatis и N. gonorrhoeae, 
сальпингитами и приобретенной 
окклюзией фаллопиевых труб, со 
спонтанными прерываниями бе-
ременности, повышенным риском 
преждевременных родов, низким 

весом ребенка при рождении, по-
слеродовым эндометритом [27]. 
В метаанализе рандомизирован-
ных клинических исследований 
показано, что добавление про-
биотика статистически значимо 
увеличивало частоту излечения 
бактериального вагиноза (ОР 1,53; 
95% ДИ 1,19–1,97), при этом клини-
чески значимый эффект сохранял-
ся, если для терапии применялись 
только пробиотики и если проби-
отики использовались перораль-
но, а не интравагинально [28]. В 
другой работе, включавшей 173 не 
беременные женщины 20–45 лет с 
бактериальным вагинозом, прием 
пероральных пробиотиков, содер-
жащих L. acidophilus и L. bifidus, на 
фоне антибактериальной терапии 
бактериального вагиноза был ас-
социирован с меньшей частотой 
рецидивов данного состояния в 
последующем [29].
В последние годы все шире рассма-
тривается концепция применения 
пробиотиков как противогрибко-
вых средств [30]. Систематические 
обзоры демонстрируют эффек-
тивность пробиотических микро-
организмов для уменьшения ве-
роятности развития клинически 
значимого вульвовагинального 
кандидоза, а также снижения ча-
стоты рецидивов данного состоя-
ния в дальнейшем [31, 32].
Таким образом, в современной аку-
шерско-гинекологической практи-
ке имеются доказательные данные 
об эффективности пробиотиков 
для восстановления нормальной 
микробиоты слизистых, профи-
лактики и терапии бактериально-
го вагиноза и вульвовагинально-
го кандидоза, для профилактики 
C. difficile-ассоциированных ин-
фекций и рецидивирующих ин-
фекций мочевыводящий путей. 
Длительный прием данных пре-
паратов способен модулировать 
состав вагинальной микробиоты, 
влиять на репродуктивное здоро-
вье и фертильность женщин.   

патогенов и подавляющее их даль-
нейшее развитие путем продук-
ции бактериоцинов, органических 
кислот, активных форм кислорода 
и т. д. [12]. Таким образом, сочета-
ние двух указанных механизмов 
позволяет пробиотикам не допу-
стить колонизации различных ло-
кусов организма патогенной и не 
характерной для макроорганизма 
условно-патогенной флорой, что 
способствует восстановлению нор-
мальной структуры микробиоты. 
Наиболее важно поддержание 
нормальной вагинальной и желу-
дочно-кишечной микробиоты у 
беременных женщин. Существуют 
тесные взаимосвязи между микро-
биотой ЖКТ и другими органами 
беременной женщины, которые 
обеспечивают нормальное те-
чение беременности и развитие 
ребенка, при этом нарушение 
микробиоты у беременных ассо-
циировано с неблагоприятным и 
осложненным течением беремен-

I типа, целиакия, аллергические 
заболевания, рассеянный склероз 
и др. Это указывает на важность 
профилактики и своевременной 
коррекции дисбиоза при примене-
нии системных антибиотиков [11]. 
Выделяют два основных механизма 
действия пробиотиков для кор-
рекции нарушенной структуры 
микробиоты. Первый механизм — 
заполнение пробиотическими ми-
кроорганизмами «вновь образовав-
шихся» функциональных ниш, не 
занятых эндогенной микробиотой; 
в данном случае имеется конку-
ренция за питательные вещества, 
рецепторные структуры, место 
обитания и т. д. с патогенными 
и условно-патогенными микро-
организмами, не характерными в 
норме для того или иного локуса 
(явление конкурентного исключе-
ния). Второй механизм — прямое 
антагонистическое действие про-
биотических микроорганизмов, 
снижающее инвазивные свойства 

профилактики и терапии бактери-
ального вагиноза. 
Качественный и количественный 
состав вагинальной микробиоты, 
микробиоты желудочно-кишечного 
тракта и других локусов организма 
может существенно нарушаться 
при назначении пациенту неко-
торых вариантов системной анти-
бактериальной терапии. Данный 
факт объясняется тем, что при-
меняемые в клинической прак-
тике антибиотики не обладают 
селективной активностью в отно-
шении только патогенных микро-
организмов, большинство из них 
также негативно влияет на чув-
ствительные к ним сапрофитные 
микроорганизмы, входящие в со-
став нормальной микробиоты. Это 
приводит к тому, что вскоре после 
начала системной антибактериаль-
ной терапии естественное видовое 
разнообразие микроорганизмов в 
различных локусах уменьшается, 
что сопровождается рядом негатив-
ных эффектов: от предрасположен-
ности к длительной колонизации 
патогенной микрофлорой (в том 
числе с риском последующего раз-
вития клинически явных осложне-
ний — C. difficile-ассоциированной 
инфекции, орофарингеального и 
вульвовагинального кандидоза) 
до отдаленных неблагоприятных 
последствий [9, 10]. У части паци-
ентов по пока не ясным причинам 
явления дисбиоза могут сохранять-
ся в течение нескольких недель и 
даже месяцев [9]. В настоящее вре-
мя экспериментальные и крупные 
эпидемиологические исследования 
демонстрируют потенциальные 
взаимосвязи между длительным 
нарушением микробиоты и пред-
расположенностью к развитию та-
ких состояний как метаболический 
синдром и алиментарное ожире-
ние, неалкогольный стеатогепа-
тит, воспалительные заболевания 
кишечника (болезнь Крона, язвен-
ный колит), синдром раздраженной 
толстой кишки, сахарный диабет 

Существуют тесные 
взаимосвязи между 
микробиотой ЖКТ и другими 
органами беременной 
женщины, которые 
обеспечивают нормальное 
течение беременности и 
развитие ребенка, при этом 
нарушение микробиоты у 
беременных ассоциировано 
с неблагоприятным и 
осложненным течением 
беременности
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Дисменорея — одна из наиболее распространенных причин тазовой боли у пациенток репродуктивного 
возраста. Она до сих пор остается плохо изученным расстройством, к которому женщины относятся 
достаточно легкомысленно, принимая его как нормальную часть менструального цикла. В статье 
представлены определение, эпидемиология, этиопатогенез, классификация и основные клинические 
фенотипы этой нозологии, а также описаны современные подходы к ее лечению, основанные на по-
следних данных доказательной медицины 

А
мериканский писа-
тель Артур Голден 
был абсолютно прав 
в том, что «очень 
сложно рассказы-
вать спокойно и 

доброжелательно о боли до тех 
пор, пока от нее не освободишь-
ся». И действительно, проблема 
тазовой боли приобретает особую 
актуальность в связи с высокой рас-
пространенностью и отсутствием 
тенденции к её снижению.
По последней информации ВОЗ 
(Всемирной организации здраво-
охранения), более 80% женщин 
испытывают боль, ассоциирован-
ную с менструацией [2]. При этом у 
многих из них не удается выяснить 
ее конкретную причину. 
Следует признать, что не помога-
ют (!) в диагностическом поиске и 
гендерные стереотипы врачей по 
отношению к женщинам, жалую-
щимся на боль «в эти дни». Обо-
зреватель BBC Future Дженнифер 
Биллок (2019) собрала множество 
историй женщин, обратившихся за 
помощью к специалистам, но стол-

комплексом психоэмоциональных и 
обменно-эндокринных симптомов.
Выделяют первичную и вторичную 
дисменорею. Первичная и/или 
функциональная дисменорея воз-
никает при отсутствии патологи-
ческих изменений в органах малого 
таза с момента становления овуля-
торных циклов. Вторичная и/или 
органическая, напротив, обуслов-
лена клиническими проявления-
ми каких-либо гинекологических 
заболеваний (например, эндоме-
триоза, миомы матки, ВЗОМТ и ано-
малии развития половых органов).
Дисменорея отрицательно влияет 
на качество жизни пациенток и 
нередко приводит к ограничению 
физической активности, социаль-
ного взаимодействия. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Согласно последним литературным 
данным, первичная дисменорея 
обычно начинается в подростко-
вом возрасте, во время или вскоре 
после (6–24 месяца) становления 
менархе. Мена́рхе (др.-греч. μήν 
«месяц» + ρχή «начало») — первое 

кнувшихся при этом с гендерными 
предрассудками врачей о снижен-
ном болевом пороге у слабого пола. 
Например, автору книги «Спросите 
меня о моей матке» (Ask Me About 
My Uterus, 2018) Эбби Норман  в 
течение многих лет не могли по-
ставить диагноз «эндометриоз» 
из-за того, что врачи не придавали 
значения жалобам женщины на 
боль во время менструации, считая 
это физиологическим явлением. И 
даже когда в медицинском учреж-
дении начинают воспринимать про-
блему серьезно, найти её решение 
оказывается не так просто. Одна 
из наиболее распространенных 
причин тазовой боли у пациенток 
репродуктивного возраста — дис-
менорея.
Дисменорея дословно с греческого 
языка переводится как нарушенное 
(dys-) месячное (menos-) истечение 
(rhoe-) и означает болезненные 
менструации. Дисменорея дефи-
нируется как циклический патоло-
гический процесс, проявляющийся 
болями внизу живота в дни мен-
струации, который сопровождается 

менструальное кровотечение.
Установлено, что симптомы дис-
менореи испытывают от 45 до 95% 
женщин репродуктивного возраста, 
и у 10–25% из них регистрируется 
болевой синдром выраженной ин-
тенсивности [1, 2, 3, 4]. Однако рас-
пространенность первичной дис-
менореи недооценена и ее трудно 
достоверно определить, поскольку 
не все женщины, страдающие дан-
ной проблемой, обращаются за 
медицинской помощью, несмотря 
на значительный дискомфорт, так 
как считают, что боль является нор-
мальной частью менструального 
цикла, а не расстройством. Таким 
образом, следует констатировать 
факт, что многие случаи болезни 
остаются незафиксированными. 

ФАКТОРЫ РИСКА
Дисменорея чаще встречается у 
женщин с нерегулярным менстру-
альным циклом и длительностью 
кровотечений от 4 до 7 дней, хотя 
ее распространенность остается 
высокой и у женщин с регулярным 
циклом. 
Женщины в возрасте до 25 лет чаще 
испытывают боль во время мен-
струаций. Менструальные боли 
беспокоят, по разным источникам, 
до 90% нерожавших женщин [2, 
5, 6]. Установлено, что первичная 
дисменорея чаще встречается у 
женщин с ранним наступлением 
менархе. Исследования последних 
лет указывают на то, что женщины 
с индексом массы тела менее 18,5 
чаще страдают от дисменореи, чем 
женщины с избыточным весом [7]. 
Метаанализ 2019 года, основанный 
на результатах 14 РКИ (рандоми-
зированных клинических иссле-
дований), указывает на значимую 
корреляцию между курением и 
проявлениями болевого синдро-
ма выраженной интенсивности во 
время менструаций [8, 9]. Таким 
образом, обобщая исследования 
и метаанализы/систематические 
обзоры последних лет, можно вы-

БОЛЬ ПРИ МЕНСТРУАЦИИ: 
ГДЕ, ПОЧЕМУ, У КОГО И КАК 
ИЗБАВИТЬСЯ

Установлено, что симптомы 
дисменореи испытывают 
от 45 до 95% женщин 
репродуктивного возраста, и у 
10–25% из них регистрируется 
болевой синдром 
выраженной интенсивности... 
Менструальные боли беспокоят, 
по разным источникам,  
до 90% нерожавших женщин
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КЛАССИФИКАЦИЯ
Согласно действующей класси-
фикации по МКБ-10, дисменорея 
встречается в рубрике XVIII R10–
R20 «Симптомы, признаки и от-
клонения от нормы, выявленные 
при клинических и лабораторных 
исследованиях, не классифициро-
ванные в других рубриках» (боли в 
области таза и промежности; боли, 
локализованные в других областях 
нижней части живота):
N94.4 Первичная дисменорея. 
N94.5 Вторичная дисменорея. 
N94.6 Дисменорея неуточненная. 
В клинической практике дисме-
норею также классифицируют по 
степени тяжести: легкая, средняя, 
тяжелая.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Алгологические фенотипы дисме-
нореи: боли внизу живота схват-
кообразного характера, ноющие, 
дергающие, распирающие, иногда 
с иррадиацией в прямую кишку, об-
ласть придатков, мочевой пузырь.
Ментальные фенотипы дисмено-
реи: депрессия, сонливость, бес-
сонница, повышенная тревож-
ность.
Вегетативные фенотипы дисме-
нореи: тошнота, рвота, анорексия 
либо булимия, обмороки, голов-
ная боль, головокружение, боли 
в сердце, похолодание и чувство 
онемения рук и ног, отеки век, лица; 
ощущение «ватных» ног, общая 
резкая слабость, зуд кожи, боли в 
суставах, отеки, полиурия и т. д.
Вышеизложенные симптомы дис-
менореи являются основной причи-
ной повторяющихся краткосрочных 
пропусков занятий и работы [17, 18]. 
В одном из исследований это было 
четко продемонстрировано для 12% 
девушек-подростков и молодых 
женщин, и почти каждый четвер-
тый респондент самостоятельно 
принимает обезболивающие препа-
раты ежемесячно, не посещая врача 
для выяснения причины возникно-
вения болевого синдрома [18].

ции, и именно тогда наблюдается 
пик негативных симптомов [12, 13, 
14, 15]. Кроме того, выраженность 
менструальной боли и связанных с 
ней симптомов ментального нездо-
ровья были прямо пропорциональ-
ны количеству высвобождаемых 
системных и локальных ПГ [12]. 
Результатами нескольких экспери-
ментальных исследований установ-
лено, что введение экзогенных ПГ 
приводит к повышенному сокра-
щению матки и часто ассоцииру-
ется с системными вегетативными 
расстройствами, включая тошноту, 
рвоту и диарею [12, 15]. 
Повышение базального тонуса мат-
ки (0,10 мм рт. ст.), внутриматочного 
давления (0,12 мм рт. ст.) и высокая 
частота аномальных сокращений 
матки являются лидирующими па-
тогенетическими звеньями в ре-
ализации дисменореи [11, 12, 14]. 
В исследованиях другой степени 
доказательности было показано, 
что аномальные сокращения матки 
во время менструации у женщин с 

дисменореей, по данным доппле-
рографии, связаны с уменьшением 
кровотока в матке и, как следствие, 
ишемией миометрия — ключевым 
алгогенным фактором [16]. 
Также немаловажно отметить, что 
повторяющиеся ежемесячные бо-
лезненные эпизоды могут при-
вести к развитию повышенной 
центральной чувствительности к 
боли. Центральная сенсибилиза-
ция дефинируется как аномаль-
ная модуляция боли механизмами 
центральной нервной системы и 
представляет собой состояние, при 
котором реакция на стандартные 
периферические сигналы значи-
тельно усиливается. 
Первичная дисменорея была от-
несена к группе риска по форми-
рованию центральной сенсиби-
лизации, которая характеризуется 
повышенной болевой чувстви-
тельностью при отсутствии мор-
фологического повреждения тка-
ней, воспаления или поражений 
нервной системы [10, 16, 17].

ЛЕЧЕНИЕ 
Правильную тактику ведения па-
циенток с дисменореей определяет 
дифференциальная диагности-
ка между первичной и вторичной 
аменореей. Из-за основанной на 
повышенных концентрациях ПГ 
этиологии первичной дисменореи, 
в настоящее время наиболее рас-
пространенным медикаментозным 
лечением дисменореи являются 
нестероидные противовоспали-
тельные средства (НПВС). НПВС 
классифицируются как ингиби-
торы простагландин-синтетазы и 
в глобальном масштабе входят в 
число наиболее часто назначаемых 
препаратов.
НПВС действуют путем ингибиро-
вания фермента, который катали-
зирует превращение арахидоновой 
кислоты в циклические эндоперок-
сиды, а именно циклооксигеназы 
(ЦОГ-1, ЦОГ-2), что в результате 
ингибирует продукцию ПГ. Учиты-
вая, что подавление образования 
ПГ приводит к снижению секре-
ции ПГ матки и, следовательно, к 
менее выраженным сокращениям 
матки, многие НПВС обеспечивают 
эффективное облегчение боли при 
дисменорее. Таким образом, НПВС 
снимают боль преимущественно 
посредством подавления синтеза 
ПГ в эндометрии [1, 10]. 
Способность НПВС обезболивать 
связана главным образом с инги-
бированием ферментов ЦОГ-2, в то 
время как их побочные эффекты 
(такие как негативное влияние на 
ЖКТ, головные боли и летаргия, 
которые, по описаниям, наиболее 
часто встречаются у пациенток с 
первичной дисменореей), как по-
лагают, связаны с ингибировани-
ем ферментов ЦОГ-1. В последнее 
время были созданы селективные 
ингибиторы ЦОГ-2 для смягчения 
побочных эффектов в желудоч-
но-кишечном тракте и снижения 
эффективной дозы. Однако было 
обнаружено, что этот вид лекар-
ственных средств при регулярном 

ДИАГНОСТИКА
Для исключения органических 
болезней органов малого таза и 
уточнения диагноза «дисменорея» 
проводится клинико-инструмен-
тальное обследование, включаю-
щее в себя: 

// Правильно собранный анамнез;
// �Гинекологическое исследование; 
// �УЗИ органов малого таза (рутин-
ный скрининг);

// �МРТ, КТ (при малой информатив-
ности УЗИ и с целью исключения 
болезней пояснично-крестцового 
отдела позвоночника и костей 
таза, а также внутренних поло-
вых органов); 

// �Рентгенологические методы (ир-
ригоскопия, колоноскопия, ци-
стоскопия, уретроцистоскопия, 
гистероскопия), позволяющие 
исключить заболевания ЖКТ и 
мочевого пузыря;

// �В сложных ситуациях для диф-
ференциальной диагностики 
возможно использование лапа-
роскопии (для исключения пери-
тонеальных и инфильтративных 
форм эндометриоза, синдрома 
Аллена–Мастерса, ВЗОМТ, спа-
ечного процесса в малом тазу, 
варикозного расширения вен 
малого таза).

Учитывая, что боль — субъек-
тивное ощущение, для оценки 
ее выраженности проводится ал-
гологическое исследование. Ин-
тенсивность болевых ощущений 
оценивают при помощи визуаль-
ной аналоговой шкалы (ВАШ) по 
E. С. Huskisson. Пациентки само-
стоятельно отмечают уровень ин-
тенсивности боли: диапазон 1–4 
означает слабую боль, 5–7 — уме-
ренную, а 8–10 — сильную. 
Для оценки сенсорной и аффектив-
ной характеристики болевого син-
дрома применяют Мак-Гилловский 
болевой опросник, по которому 
пациентка должна выбрать и от-
метить слово, наиболее точно от-
ражающее ее болевые ощущения, 
в любом из 20 рядов/классов.

делить основные факторы риска 
первичной дисменореи:  

// возраст женщины;
// �длительность менструального 
кровотечения;

// �продолжительность менструаль-
ного цикла и его регулярность;

// возраст менархе (ранний);
// паритет;
// курение;
// индекс массы тела (менее 18,5);
// гиподинамия. 

Несмотря на множество исследова-
ний и выявление ряда факторов ри-
ска развития дисменореи, остается 
множество контраверсий, и, учиты-
вая противоречивые результаты, 
необходимы дополнительные ис-
следования, чтобы углубить наше 
понимание влияния экзогенных и 
генетических факторов на первич-
ную дисменорею.

ПАТОГЕНЕЗ
Основным предполагаемым меха-
низмом формирования болевого 
синдрома во время менструации 
остается повышение уровня про-
стагландинов (ПГ) [10, 11]. Из-
вестно, что все женщины в норме 
имеют повышенный уровень сы-
вороточных простагландинов в 
лютеиновой фазе по сравнению с 
фолликулярной фазой овулятор-
ного цикла. Однако по сравнению 
с женщинами с эуменореей (от-
сутствие боли при менструации) 
у женщин с дисменореей уровень 
ПГ достоверно выше, что было 
доказано в рамках нескольких 
независимых эксперименталь-
ных исследований измерением 
концентрации ПГ в биоптатах эн-
дометрия в лютеиновой фазе и в 
менструальной жидкости [12]. 
Более высокие уровни ключевых 
фракций ПГ в сыворотке крови 
(ПГF2a и ПГE2) также были зареги-
стрированы у женщин с дисмено-
реей. Установлено, что максималь-
ная концентрация ПГ в сыворотке 
крови фиксируется в течение пер-
вых 48 часов с начала менструа-

Первичная дисменорея была 
отнесена к группе риска по 
формированию центральной 
сенсибилизации, 
которая характеризуется 
повышенной болевой 
чувствительностью 
при отсутствии 
морфологического 
повреждения тканей, 
воспаления или поражений 
нервной системы 
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встречаемости ряда симптомов, 
таких как боль в спине, депрессия 
и тревожность, а также с общим 
уменьшением интенсивности бо-
левого синдрома при дисменорее 
(р<0,05). Таким образом, высокие 
дозы витамина D могут снизить вы-
раженность боли при дисменорее, 
оказать положительное влияние 
на физические и психологические 
аспекты здоровья [25].
Положительное влияние на лече-
ние дисменореи может оказать и 
правильное питание. Так, в мета-
анализе 2019 года, включавшем 38 
РКИ, было продемонстрировано, 
что потребление свежих фруктов 
и овощей в качестве источников 
витаминов и минералов, а также 
рыбы и молока и других молоч-
ных продуктов ассоциировано со 
снижением интенсивности боли, 
обусловленной дисменореей [3].
Комплексное лечение дисменореи 
должно предусматривать психо-
коррекцию и использование воз-
можностей физиотерапии. 
Главное в лечении вторичной дис-
менореи — устранение/лечение 
органической гинекологической 
причины.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Дисменорея до сих пор остается 
плохо изученным расстройством, 
к которому женщины относятся 
достаточно легкомысленно, при-
нимая его как нормальную часть 
менструального цикла. Дисменорея 
оказывает обширные негативные 
влияния на качество жизни женщин 
фертильного возраста. Своевре-
менно не распознанная и не лечен-
ная первичная дисменорея может 
привести к развитию центральной 
аллодинии.
Основными рекомендуемыми ме-
тодами лечения являются НПВС 
и оральные контрацептивы. Не-
обходимы дальнейшие исследо-
вания, позволяющие расширить 
представления о патогенезе пер-
вичной дисменореи и изучить ее 

долгосрочные последствия. Более 
ясное понимание причин первич-
ной дисменореи может дать нам 
новые варианты лечения,  позво-
лить не просто справится с болью, 
как моносимптомом большого рас-
стройства, но и предотвратить по-
лигенные системные осложнения.
Таргетная терапия должна быть 
индивидуально подобрана для 
каждой конкретной пациентки 
и сочетать все имеющиеся воз-
можности медикаментозного и 
немедикаментозного воздействия. 
Нужно помнить, что только с пер-
сонифицированным подходом 
можно добиться успеха в лечении 
дисменореи. 
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применении связан с повышением 
риска сердечно-сосудистых ослож-
нений и, следовательно, требует 
осмотрительности [1, 21]. 
Многочисленные рандомизиро-
ванные плацебо-контролируемые 
исследования изучали эффектив-
ность и безопасность НПВС при 
лечении дисменореи. Было уста-
новлено, что несколько препаратов 
из группы НПВС, включая напрок-
сен натрия, зомепирак натрия, ме-
фенамовую кислоту, кетопрофен, 
ибупрофен и диклофенак, обеспе-
чивают эффективное купирование 
боли у женщин с первичной дис-
менореей. 
Метаанализ, основанный на ре-
зультатах 31 РКИ, продемонстри-
ровал высокую эффективность и 
безопасность использования НПВС 
в купировании боли у женщин, 
страдающих первичной дисме-
нореей. Было показано, что раз-
личные составы НПВС обладают 
сравнимой эффективностью при 
дисменорее, и облегчение боли 
успешно достигается у 64–100% 
женщин [19, 20, 23, 22].
В метаанализе 2018 года, основан-
ном на результатах 72 РКИ, вклю-
чающих 5723 пациенток и сравни-
вающих 13 различных препаратов 
из группы НВПС, показано, что 
наиболее эффективными при ле-
чении дисменореи можно считать 
флурбипрофен и тиапрофеновую 
кислоту. 
Исследования другой степени до-
казательности свидетельствуют, 
что диклофенак калия более эф-
фективен в сравнении с другими 
аналогами НПВС в облегчении 
боли, связанной с дисменореей, и 
нивелирует признаки, ассоцииро-
ванные с расстройствами сна [20]. 
Прием НПВС хорошо переносится 
пациентками, а побочные эффекты, 
как правило, слабо выражены при 
кратковременном их применении.
Однако до 15% женщин всех воз-
растов, страдающих дисменореей, 
не реагируют на ингибиторы ЦОГ 

или имеют их непереносимость 
[1]. У этих женщин часто в качестве 
терапии второй линии используют-
ся гормональные контрацептивы. 
Механизм действия гормональных 
методов связан с предотвращени-
ем пролиферации эндометрия и 
овуляции, что снижает выработ-
ку простагландинов и лейкотри-
енов, уменьшает толщину слизи-
стой оболочки матки и тем самым 
уменьшает объем менструальной 
жидкости, угнетая синтез ПГ, и, со-
ответственно, снижает негативные 
симптомы дисменореи [20]. 
Несколько различных видов гормо-
нальных контрацептивных средств 
показали высокую эффективность 
в лечении дисменореи, включая 
комбинированные оральные кон-
трацептивы, противозачаточный 
пластырь или вагинальное кольцо, 
внутримышечное или подкожное 
депо ацетат медроксипрогестеро-
на и внутриматочные контрацеп-
тивные средства [24]. Безусловно, 
каждый метод имеет свои преиму-
щества и потенциальные неблаго-
приятные последствия, и решение 
о применении того или иного мето-
да должно приниматься совместно 
с проинформированной пациент-
кой. По сравнению с циклическим 
применением комбинированных 
оральных контрацептивов, непре-
рывные схемы лечения могут при-
вести к более быстрому началу 
уменьшения боли, однако долго-
срочный успех терапии возможен 
при применении обеих схем [18]. 
В недавнем исследовании, про-
веденном на 897 пациентках, оце-
нили влияние дотации витамина 
D на интенсивность купирования 
болевого синдрома при дисмено-
рее. В результате приема высоких 
доз витамина D (50000 МЕ холе-
кальциферола в неделю) в течение 
9 недель распространенность дис-
менореи снизилась с 32,7% до 25,7% 
(р<0,001) у женщин изучаемой ко-
горты. Прием витамина D был ас-
социирован со снижением частоты 
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Относительная частота беспло-
дия в супружеских парах варьи-
рует от 15 до 25% и зависит от мно-
гих факторов. По мнению экспертов 
ВОЗ, превышение этим показателем 
отметки 15% может отразиться на 
демографической ситуации в стране. 
Экстракорпоральное оплодотворение 
(ЭКО) на современном этапе — один из 
наиболее эффективных методов преодо-
ления супружеского бесплодия.
Цель данного исследования — оценить 
эффективность применения аутоплазмы, 
обогащенной тромбоцитами, в циклах ЭКО 
у пациенток с хроническим эндометритом в 
анамнезе.

В 
связи с остротой проблемы бесплодия к ее решению 
привлечено внимание различных специалистов, за-
нимающихся разработкой новых технологий лече-
ния: акушеров-гинекологов, урологов, андрологов. 
Экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО) на со-
временном этапе — один из наиболее эффективных 

методов преодоления супружеского бесплодия. Частой причиной 
снижения результативности ЭКО может быть недостаточность 

эндометрия (рефрактерный эндометрий, гипоплазированный 
эндометрий, синдром Ашермана) и его нечувствительность 
из-за перенесенного хронического субклинического эндо-

метрита, повторных выскабливаний матки, консервативной 
миомэктомии, а также в связи с другими заболеваниями [1, 
2, 3, 4].

Недавние исследования показали высокую распростра-
ненность у бесплодных пациенток хронического эндо-

метрита — до 46%, а также его взаимосвязь с рециди-
вирующим абортом и повторной имплантационной 

недостаточностью [5, 6]. Проблема лечения хрони-
ческих эндометритов сохраняет свою актуальность 
в связи с недостаточной эффективностью суще-

ствующих методов лечения и неизвестной дли-
тельностью заболевания. Несмотря на широкий 

спектр применяемых вариантов консерватив-
ного лечения (антибиотики, синтетические 

эстроген-гестагенные препараты), результат 
их остается относительно невысоким, что 
ограничивает или снижает эффективность 

методов лечения бесплодия, в том числе и 

Ключевые слова: бесплодие, экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО), хронический 
эндометрит, обогащенная тромбоцитами аутоплазма (PRP)
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лучают из аутологичной крови, то 
риск передачи болезней, иммуно-
генных реакций минимизирован. 
Имеются исследования, доказы-
вающие эффективность данного 
продукта при заживлении ран и 
регенерации тканей в ортопедии, 
стоматологической практике, оф-
тальмологии, реконструктивной 
хирургии. Исследования, про-
веденные на коровах, показали, 
что аутологичная плазма, обо-
гащенная тромбоцитами, вызы-
вает восстановление рецепторов 
к прогестерону, пролиферацию 
клеток эндометрия, подавление 
воспаления, спровоцированного 
бактериальными эндотоксинами 
[10]. В клинических наблюдениях 
показано, что PRP оказывает ле-
чебное действие на эндометрий 
женщин при синдроме Ашермана 
и восстанавливает его нормаль-
ную гистологическую структуру 
и функцию [11]. Это связывают 
со способностью аутологичной 
PRP стимулировать рост эндо-
метрия, повышать чувствитель-
ность к гормонам и способность к 
имплантации, улучшать васкуля-

вспомогательных репродуктивных 
технологий. 
Новыми в лечении данного забо-
левания представляются разраба-
тываемые методы регенеративной 
медицины, а одним из наиболее 
доступных и перспективных на 
сегодняшний день считается при-
менение плазмы, обогащенной 
тромбоцитами (platelet-rich plasma, 
или PRP) [7]. Плазма, обогащенная 
тромбоцитами — аутологичный 
биотерапевтический препарат пе-
риферической крови, который ока-
зывает регенеративное действие 
на поврежденные ткани за счет 
повышенного содержания факто-
ров роста, противовоспалительных 
цитокинов, антимикробных суб-
станций, содержащихся в тромбо-
цитах и выделяющихся в процес-
се их активации [8]. При лечении 
эндометрита эффект заживления 
связывают с наличием среди рас-
творимых факторов тромбоцитов 
трансформирующего ростового 
фактора — (TGF-β1 и TGF-β2), тром-
боцитарных ростовых факторов 
(PDGF-AA, PDGF-BB, PDGF-AB), ин-
сулиноподобного фактора роста 1 

(IGF-I), эпидермального фактора 
роста (EGF), фактора роста фибро-
бластов (FGF), фактора роста эндо-
телия сосудов (VEGF). Эти факторы 
роста действуют синергически, 
предотвращая апоптоз клеток, ока-
зывая противовоспалительный эф-
фект и содействуя ангиогенезу [9].
Лабораторные тесты показали 
жизнеспособность тромбоцитов 
в препаратах, полученных с по-
мощью изделий медицинского 
назначения RegenLab. Тромбо-
циты функционально активны на 
протяжении более 4 часов и со-
храняют способность к агрегации, 
экспрессии CD62P на мембране 
(P-Селектин) и устойчивость к ги-
потоническому стрессу (Biobridge 
Foundation, 2015). Еще одна осо-
бенность метода — очистка PRP 
на 99,9% от клеток, представля-
ющих собой потенциальные ис-
точники нежелательных реакций. 
Клеточно-селективная мембра-
на позволяет удалить более чем 
99,7% эритроцитов и свыше 88% 
лейкоцитов, преимущественно 
гранулоцитов. Поскольку плазму, 
обогащенную тромбоцитами, по-

Несмотря на недолгую 
историю развития этого 
направления применение 
PRP можно рассматривать 
как эффективное средство 
восстановления функции 
эндометрия для обеспечения 
имплантации зародыша 
при проведении процедуры 
экстракорпорального 
оплодотворения

ризацию эндометрия, оказывать 
противовоспалительное и анти-
бактериальное действие, стиму-
лировать эндометриальные ство-
ловые клетки. Установлено, что 
лучшие терапевтические резуль-
таты по сравнению с высококон-
центрированными препаратами 
характерны для PRP с концентра-
цией тромбоцитов, превышаю-
щей физиологическую не более 
чем в 2,5 раза. В связи с этим на 
сегодняшний день в качестве оп-
тимальной для PRP-терапии рас-
сматривают физиологическую 
концентрацию тромбоцитов от 1,5 
до 2,5Х концентрации в образце 
цельной крови. Следует отметить, 
что содержание факторов роста, 
выделяемых тромбоцитами, высо-
ко варьирует у разных индивидов 
и всегда пропорционально коли-
честву тромбоцитов. Разработка 
специальных пробирок компанией 
RegenLab (Швейцария) позволи-
ла достичь высокой сохранности 
жизнеспособности тромбоцитов 
и максимальной концентрации 
факторов роста в препаратах PRP 

(это подтверждено результатами 
иммуноферментного анализа), 
что обеспечивает максимальную 
реализацию биологических эф-
фектов.
Несмотря на недолгую историю 
развития этого направления при-
менение PRP можно рассматривать 
как эффективное средство восста-
новления функции эндометрия для 
обеспечения имплантации заро-
дыша при проведении процедуры 
ЭКО [12].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Мы провели собственные исследо-
вания по изучению возможности 
применения аутологичной PRP с 
целью повышения эффективности 
процедур ЭКО при бесплодии у 
женщин с хроническим эндоме-
тритом в анамнезе. В исследова-
ние было включено 73 пациентки 
с бесплодием, ассоциированным 
с хроническим эндометритом, у 
которых имелись показания для 
ЭКО. Исследование проводилось 
на базе УЗ Клинический родиль-
ный дом № 2 г. Минска. Дизайн 

планируемых исследований был 
рассмотрен и одобрен этической 
комиссией Клинического родиль-
ного дома № 2, протокол № 9 от 
16.01.2017 года.
Критерии включения: пациентки 
репродуктивного возраста с бес-
плодием и хроническим эндоме-
тритом в анамнезе, подтвержден-
ным морфологически, взятые в 
цикл ЭКО. 
Критерии исключения: пациентки 
с низким качеством эмбрионов. Все 
пациентки, включенные в иссле-
дование, подписывали информи-
рованное согласие на применение 
аутологичной PRP в цикле ЭКО.
При проведении исследования ис-
пользовались следующие методы: 
клинический, инструментальный, 
лабораторный, статистический. 
Дизайн исследования: выборочное, 
проспективное. 
На 6–9-й день менструального 
цикла с помощью аспирацион-
ного зонда «Юнона» или катете-
ром Пайпеля выполнялась аспи-
рационная биопсия эндометрия. 
Морфологическое исследование 
эндометрия проводилось двумя 
методами: световая микроско-
пия мазка и иммуногистохимия. 
В гистологических ответах па-
циенток, взятых в исследование, 
присутствовали следующие из-
менения: наличие лимфоидных 
инфильтратов, состоящих пре-
имущественно из лимфоидных 
элементов, расположенных вокруг 
желез и кровеносных сосудов у 49 
(67,1%) пациенток; в ряде случа-
ев — у 37 (50,7%) — с «лимфоидны-
ми фолликулами». Фиброз стромы 
отмечался у 15 (20,5%), склероз 
стенок спиральных артерий эндо-
метрия — у 24 (32,9%) пациенток. 
Указанные морфологические из-
менения отмечались в различных 
сочетаниях, что морфологически 
подтверждало перенесенный хро-
нический эндометрит. Методом 
иммуногистохимических иссле-
дований определялась экспрессия 

Таблица 

Концентрации и функциональная активность основных  

факторов роста, входящих в состав PRP, получаемой с помощью 

изделий медицинского назначения RegenLab® [28]

Наименование факторов Концентрации Характеристика функциональной активности

PDGF — тромбоцитарный 
фактор роста

12,71 ng/ml Активация миграции и пролиферации ММСК, фибробластов, гладкомышечных клеток, 
остеобластов; активация миграции моноцитов, макрофагов, нейтрофилов; активация 
макрофагов

TGF-β1 — трансформиру-
ющий фактор роста

67,37 ng/ml Индукция синтеза МКМ, регуляция пролиферации кератиноцитов и стимуляция  
продукции коллагена

VEGF — фактор роста 
эндотелия сосудов

0,87 ng/ml Стимуляция пролиферации эндотелиальных клеток и ангиогенеза, стимуляция  
лимфоангиогенеза, повышение проницаемости сосудистой стенки

EGF — эпидермальный 
фактор роста

0,93 ng/ml Стимуляция пролиферации эпителиальных, мезенхимальных клеток и фибробластов; 
стимуляция миграции и пролиферации эндотелиальных клеток и ангиогенеза; регуля-
ция продукции коллагеназ

FGF — основной фактор 
роста фибробластов

0,06 ng/ml Индукция пролиферации фибробластов; стимуляция роста эндотелиальных клеток;
стимуляция ангиогенеза

IGF — инсулиноподобный 
фактор роста

82,22 ng/ml Стимуляция пролиферации фибробластов, синтез коллагена
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Статистический анализ получен-
ных данных проводился с исполь-
зованием непараметрических ме-
тодов ввиду отсутствия согласия 
данных с нормальным распреде-
лением (критерий Шапиро-Уилка). 
При проведении статистического 
анализа для описания количествен-
ных признаков использовали метод 
описательной статистики с расче-
том медианы (Ме), интерквартиль-
ный размах (25-й и 75-й проценти-
ли), данные представлены в виде 
Ме (25%; 75%). Общее межгруп-
повое различие для качественных 
признаков рассчитывали с помо-
щью критерия хи-квадрат (χ2) с 
поправкой Йейтса на непрерыв-
ность, для малых выборок исполь-
зовали точный критерий Фишера. 
Шансы возникновения изучаемого 
события в группах оценивали по 
отношению шансов (ОШ) с 95% 
доверительным интервалом (95% 
ДИ). Критическое значение уровня 
значимости принималось равным 
5% (р=0,05). Статистическая об-
работка данных осуществлялась 
с использованием лицензионно-
го пакета прикладных программ 
«Statistica 10».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В I группе (ЭКО без применения 
PRP, 43 пациентки) и во II группе 
(ЭКО с применением PRP, 30 па-
циенток) преобладали женщи-
ны в возрастной группе до 35 лет, 
удельный вес которых в каждой 
из групп составил 53,5% и 65,0% 
соответственно. С учетом того, что 
после 28–30 лет у женщин начи-
нается снижение синтеза половых 
стероидных гормонов, оказываю-
щих непосредственное влияние 
на процессы, связанные с фер-
тильностью, мы приняли решение 
представить непрерывные коли-
чественные данные, отражающие 
возраст пациенток, в виде поряд-
ковых категорий. Критерием вы-
бора диапазона значений в рамках 
каждой из них явился четырехлет-

CD138 (кластер дифференциации 
138 — мембранный белок, исполь-
зующийся в качестве иммунологи-
ческого маркера плазматических 
клеток). 
Все пациентки с хроническим эндо-
метритом были пролечены курсом 
противовоспалительной терапии 
согласно действующим протоко-
лам, и через 2–3 месяца после лече-
ния выполнялась повторная аспи-
рационная биопсия эндометрия с 
последующим морфологическим 
исследованием. 
По критериям включения и исклю-
чения были сформированы две 
группы наблюдения. Пациенткам 
обеих групп стимуляция яичников 
проводилась с применением длин-
ных и коротких протоколов контро-
лируемой овариальной стимуля-
ции, в зависимости от показаний и 
сопутствующей гинекологической 
патологии. Перенос эмбрионов 
осуществлялся как в лечебных ци-
клах стимуляции яичников, так и в 
криоциклах. 
Первую группу (I) составили паци-
ентки, которым в циклах стимуля-
ции не вводилась аутологичная PRP 
(n=43). Эта группа стала группой 
сравнения для второй группы па-
циенток. 
Вторую группу (II) составили па-
циентки (n=30), которым на 6–10-й 
день стимулированного или син-
хронизированного цикла в асеп-
тических условиях без обезболи-
вания внутриматочно вводился 
препарат аутологичной PRP, при-
готовленный с помощью набора 
пробирок для забора крови Regen 
BCT-SP производства RegenLab SA 
для получения аутологичной обо-
гащенной тромбоцитами плазмы с 
пролонгированной дегрануляцией 
тромбоцитов, обеспечивающей 
максимальный эффект регенера-
ции тканей.
Приготовление препарата PRP 
для II группы проводилось с помо-
щью набора пробирок для забора 
крови Regen BCT-SP производства 

RegenLab SA. Это пробирки для 
получения аутологичной обога-
щенной тромбоцитами плазмы с 
пролонгированной дегрануляцией 
тромбоцитов и максимальным эф-
фектом регенерации тканей.
Вакуумная пробирка выполнена 
из медицинского боросиликатного 
стекла и содержит тиксотропный 
запатентованный инертный сепа-
рирующий гель. Из 8 мл цельной 
крови получается 4–5 мл А-PRP с 
содержанием в получаемом пре-
парате плазмы не менее 80–90% 
жизнеспособных тромбоцитов из 
количества, содержащегося в об-
разце цельной крови. Такие уров-
ни извлечения функционально 
активных тромбоцитов достига-
ются благодаря свойствам сепара-
ционного геля RegenLab. Удельная 
плотность геля позволяет сохра-
нить в плазме крови тромбоциты 
и максимальный уровень концен-
трации факторов роста.
Методика приготовления пре-
парата PRP с помощью набора 
пробирок для забора крови Regen 
довольно проста: медсестра (или 
врач) вскрывает стерильный на-
бор в присутствии пациента и про-
изводит забор венозной крови с 
помощью иглы-«бабочки», пооче-
редно соединяемой с вакуумны-
ми пробирками из набора. После 
этого на область забора крови на-
кладывается стерильная повязка. 
Пробирки после их заполнения 
необходимо 3 раза слегка прокру-
тить вокруг горизонтальной оси 
для полного перемешивания кро-
ви и антиагреганта, затем их акку-
ратно устанавливают в центрифу-
гу, закрывают, центрифугируют в 
течение 5 минут на скорости 1500g. 
Процесс приготовления PRP в про-
бирке Regen не зависит от навыков 
оператора, поэтому гарантирует 
воспроизводимость описанных 
выше характеристик. При изготов-
лении PRP в замкнутой системе из 
8 мл крови пациента получают 4–5 
мл стерильной и безопасной PRP.

ний возрастной интервал (28–31; 
32–35; 35–38). Сформированные 
группы были однородны по воз-
расту (χ2=2,31, р=0,13). Средний же 
возраст исследуемых в группе ЭКО 
без применения плазмы (I группа) 
составил 34,4 года (32,8–35,9), с 
применением плазмы (II группа) — 
33,0 года (32,2–33,9).
Хронический эндометрит у пациен-
ток обеих групп был подтвержден 
морфологически. Все пациентки 
прошли курс лечения хронического 
эндометрита согласно действу-
ющим клиническим протоколам. 
Через 2–3 месяца после лечения 
проводилась контрольная аспи-
рационная биопсия эндометрия. 
Остаточные морфологические при-
знаки эндометрита были выявлены 
у 27 (62,8%) пациенток I группы и 
у 18 пациенток (61,0%) II группы.  
В I группе 27 (63%) пациенткам на 
пятые сутки были перенесены эм-

брионы на стадии бластоцисты, а 
16 (37%) пациенткам — на третьи 
сутки на стадии дробления. Один 
эмбрион был перенесен 16 паци-
енткам (37,2%) I группы, два эмбри-
она — 27 (62,7%) из этой группы. 
Во II группе 16 пациенткам (53,3%) 
были перенесены эмбрионы на пя-
тые сутки на стадии бластоцисты, 
и 14 пациенткам (46,6%) на третьи 
сутки на стадии дробления. По ко-
личеству попыток в обеих группах 
анализ статистических данных не 
выявил значимых различий. Один 
эмбрион был перенесен 12 (40,0%) 
пациенткам, два эмбриона — 18 
(60,0%) пациенткам. В группе без 
применения плазмы медиана со-
ставила 1,6 (1,4–1,8), в группе с при-
менением плазмы — 1,8 (1,5–2,1).
У пациенток из II группы, для при-
готовления препарата PRP кото-
рым применялись пробирки Regen 
BCT-SP, удельный вес пациенток 

с наступившей (клинической) бе-
ременностью составил 66,7% (20 
пациенток). В группе ЭКО без при-
менения плазмы (I группа) удель-
ный вес женщин с наступившей 
беременностью составил 32,6% (14 
из 43 пациенток): 7% — с биохи-
мической и 25,6% с клинической. 
Следует отметить, что удельный 
вес женщин с наступившей бере-
менностью статистически значимо 
выше (Chi-square test: χ2

да–нет =12,45; 
р=0,0004) в группе пациентов с при-
менением плазмы, чем в группе 
пациентов без применения плазмы.
Установлено также, что частота 
родов в группе пациентов с при-
менением плазмы составила 41,3 
(95% ДИ 31,2–51,4) случая в расчете 
на 100 пациентов и была статисти-
чески значимо выше (Chi-square 
test: χ2=8,26; р=0,004; t=3,28; p<0,05), 
чем в группе без применения плаз-
мы, — 16,3 (95% ДИ 5,2–27,3) случая 
в расчете на 100 пациентов.
Наши исследования показывают, 
что использование аутоплазмы, 
обогащенной растворимыми ро-
стовыми факторами тромбоцитов 
(PRP), воздействует на процессы 
воспаления и репарации струк-
тур эндометрия. Ростовые факто-
ры тромбоцитов, выброс которых 
происходит из везикулярно-ту-
булярной системы тромбоцитов, 
оказывают местный противовос-
палительный и регенераторный 
эффект на поврежденный хрони-
ческим воспалением эндометрий. 
Наши клинические наблюдения 
показывают, что локальное приме-
нение аутологичной плазмы, обога-
щенной тромбоцитами, повышает 
частоту успешной имплантации 
эмбриона при проведении процеду-
ры экстракорпорального оплодот-
ворения на 15–25% по сравнению с 
традиционными протоколами. 
Аутологичная плазма, обогащенная 
тромбоцитами, при местном вве-
дении в полость матки женщинам 
с бесплодием, ассоциированным с 
хроническим эндометритом, улуч-

Аутологичная плазма, 
обогащенная тромбоцитами, 
при местном введении 
в полость матки 
женщинам с бесплодием, 
ассоциированным с 
хроническим эндометритом, 
улучшает пролиферацию и 
рецептивность эндометрия, 
тем самым значительно 
улучшая исходы 
экстракорпорального 
оплодотворения 
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шает пролиферацию и рецептив-
ность эндометрия, тем самым зна-
чительно улучшая исходы ЭКО. 

ВЫВОДЫ
Полученные результаты форми-
руют новое отношение к внедре-
нию в практику современных ме-
тодов регенераторной медицины, 
модифицирующих циклы ЭКО и, 
несомненно, повышающих их эф-
фективность. Простота получения 
препарата из аутоплазмы пери-
ферической крови пациентки, от-
сутствие побочных эффектов, воз-
можность сочетания с препаратами 
стимуляции яичников, высокая эф-
фективность, применение непо-
средственно в циклах стимуляции 
и простота введения дают данной 
методике возможность претендо-
вать на включение в протоколы 
ЭКО в циклах стимуляции у жен-
щин с хроническим эндометритом 
в анамнезе.
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