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Э ндометриоз – процесс, при котором за пределами 
полости матки происходит доброкачественное раз-
растание ткани, по морфологическим и функци-

ональным свойствам подобной эндометрию. Это крайне 
разнообразное по локализации, клиническому течению 
и исходам гормонозависимое заболевание женщин пре-

имущественно репродуктивного возраста. В мире более 
176 млн женщин в возрасте 18–50 лет страдают гениталь-
ным эндометриозом, что составляет примерно 10% всех 
женщин репродуктивного возраста, живущих на Земле [1]. 
В Российской Федерации, по данным Министерства здра-
воохранения страны, число больных составляет 3,3 млн [2]. 

Неинвазивная диагностика  
и консервативная терапия эндометриоза
Н.М. Подзолкова1, И.Е. Фадеев1,2, Е.Е. Масс1, Т.Н. Полетова1, Л.В. Сумятина1, Т.В. Денисова1 
1ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России, Москва, Россия; 
2ГБУЗ «Городская клиническая больница им. И.В. Давыдовского» Департамента здравоохранения г. Москвы, Москва, Россия

Аннотация
Эндометриоз – крайне разнообразное по локализации, клиническому течению и исходам гормонозависимое заболевание женщин преимущественно репродук-
тивного возраста. Необходимость органосберегающего лечения для сохранения и/или восстановления фертильности, негативные последствия радикальных 
хирургических вмешательств по поводу эндометриоза для овариального резерва и результативности применения вспомогательных репродуктивных технологий, 
а также доброкачественный характер заболевания, склонного к самоограничению после достижения менопаузы, неизбежно приводят к поиску эффективных 
методов консервативной терапии и необходимой для этого неинвазивной диагностики эндометриоза. В статье представлены современные принципы консер-
вативного ведения пациенток с эндометриозом.

Ключевые слова: эндометриоз, неинвазивная диагностика, гормональная терапия, диеногест
Для цитирования: Подзолкова Н.М., Фадеев И.Е., Масс Е.Е., Полетова Т.Н., Сумятина Л.В., Денисова Т.В. Неинвазивная диагностика и консервативная терапия 
эндометриоза. Гинекология. 2022;24(3):167–173. DOI: 10.26442/20795696.2022.3.201508

REVIEW

Non-invasive diagnosis and non-surgical treatment of endometriosis: A review
Natalia M. Podzolkova1, Igor E. Fadeev1,2, Elizaveta E. Mass1, Tatiana N. Poletova1, Liliana V. Sumyatina1, Tatyana V. Denisova1

1Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow, Russia; 
2Davydovsky City Clinical Hospital, Moscow, Russia

Abstract
Endometriosis is a hormone-dependent condition occurring in women of predominantly reproductive age. It has an extremely diverse localization, clinical course and outcomes. 
The need for organ-sparing treatment to preserve and/or restore fertility, the negative effects of radical surgery for endometriosis on ovarian reserve and the effectiveness of assisted 
reproductive technologies, and the benign nature of the disease, which tends to self-limitation after menopause, lead to the search for effective methods of non-surgical treatment 
and the need for noninvasive diagnosis of endometriosis. The article presents the current principles of non-surgical management of patients with endometriosis.

Keywords: endometriosis, noninvasive diagnosis, hormonal therapy, dienogest 
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Согласно наиболее авторитетным руководствам и клини-
ческим рекомендациям эндометриоз следует заподозрить 
при наличии у больной одного или нескольких перечис-
ленных ниже симптомов: дисменореи, хронической тазо-
вой боли, продолжающейся в течение 6 мес и более, выра-
женной диспареунии, негативно влияющей на качество 
жизни и повседневную активность, бесплодия в сочетании 
с другими клиническими проявлениями, негинекологиче-
ских циклических симптомов у женщин репродуктивного 
возраста (дисхезия, дизурия, гематурия и кровотечение из 
прямой кишки), пальпаторно определяемых уплотнений 
и/или узелков, а также образований придатков матки, на-
пример эндометриомы яичника [3]. Вместе с тем следует 
признать, что у 30–50% женщин репродуктивного возраста 
эндометриоз может протекать без какой-либо клинической 
симптоматики. Несмотря на то что наиболее специфичные 
симптомы эндометриоза у 15–21% женщин манифестиру-
ют в пубертате, большинство авторов констатируют, что до 
настоящего времени эндометриоз относят к «упущенным» 
заболеваниям, поскольку от момента первого обращения 
больной к врачу и до окончательной верификации диагноза 
в среднем уходит 7–9 лет, подчеркивая при этом, что выра-
женная диспареуния и нарушение репродуктивной функ-
ции чаще побуждают пациентку обратиться к врачу по 
сравнению с другими симптомами, что сказывается на сро-
ке постановки диагноза, сокращая его до 1,5–2,4 года [4,  5]. 
Исследование ENDOPART, проведенное в Великобритании 
в 2012–2013 гг., показало, что эндометриоз оказывает нега-
тивное влияние на качество партнерских отношений в се-
мье [6]. При анонимном анкетировании мужчины отмети-
ли, что заболевание жены негативно сказывается на многих 
жизненных сферах, включая секс и интимные отношения, 
планирование беременностей и наличие детей, трудовую 
жизнь и доходы семьи. Мужчинам пришлось взять на себя 
дополнительные задачи по психологической поддержке 
своих партнерш, при этом опрошенные отмечали, что эндо-
метриоз оказывает отрицательное влияние на эмоциональ-
ное состояние женщины, включая чувство беспомощности,  
безысходности, беспокойства и гнева, что в совокупно-
сти оказывает негативное влияние на показатели качества 
жизни и, возможно, судьбу женщины [7]. Эндометриоз от-
носится к заболеваниям, происхождение которых трудно-
объяснимо, так как ни одна из множества теорий патогенеза 
не может обосновать нюансы различных клинических форм 
и локализаций заболевания [8]. Течение эндометриоза пло-
хо прогнозируется: малые формы эндометриоза могут со-
провождаться мучительными болевыми проявлениями и 
бесплодием, а значительные по размеру и распространен-
ности инфильтраты малого таза – минимальной симпто-
матикой. Диагностика по-прежнему является предметом 
многочисленных дискуссий. Общепризнано, что «золотым 
стандартом» является лапароскопия с морфологическим 
подтверждением диагноза, однако и она не обладает абсо-
лютной точностью [4]. Эндометриоз, бесспорно, является 
серьезной проблемой здравоохранения, но при этом его 
истинная распространенность нуждается в уточнении и, к 
сожалению, не существует и универсальных представлений 
о характере заболевания, единые подходы к диагностике и 
лечению неидеальны. На фоне такой неопределенности ра-
циональным представляется дифференцированный подход 
к различным клиническим формам этого патологического 
состояния в свете ожидаемых исходов лечения каждой кон-
кретной пациентки, разумного баланса неизбежного риска, 
стоимости и возможной пользы медицинских вмешательств 
для повышения качества жизни. Для женщин, страдающих 

эндометриозом, формула «лечить больного, а не болезнь» 
по-прежнему актуальна.

«Золотым стандартом» диагностики эндометриоза, как 
упоминалось выше, было и остается гистологическое ис-
следование биоптатов, удаленных органов или иссеченных 
тканей патологических образований, полученных при лапа-
роскопии. Безальтернативность морфологической диагно-
стики довольно долго обусловливала примат радикального 
хирургического лечения эндометриоза: если было принято 
решение об оперативнои вмешательстве, хирург стремился 
одномоментно полностью удалить патологические ткани. 
Гормональная и антигормональная терапия рассматрива-
лась в основном как сугубо вспомогательный инструмент 
подготовки к операции, противорецидивного лечения в 
послеоперационном периоде или лечения ex juvantibus до 
установления диагноза. Однако с развитием медицинской 
техники и фармакологии, накоплением научной информа-
ции тенденции в клинической практике постепенно ме-
няются [9]. Необходимость органосберегающего лечения 
для сохранения и/или восстановления фертильности, не-
гативные последствия радикальных хирургических вме-
шательств для овариального резерва и результативности 
применения вспомогательных репродуктивных технологий 
(ВРТ), а также доброкачественный характер заболевания, 
склонного к самоограничению после достижения менопа-
узы, неизбежно приводят к поиску эффективных методов 
консервативной терапии и необходимой для этого неинва-
зивной диагностики эндометриоза. 

Несмотря на бесспорно важную роль инструменталь-
ных исследований в постановке диагноза, неинвазивная 
диагностика эндометриоза – обязательно комплексная с 
неизбежным допуском некоторого количества диагности-
ческих ошибок [10]. Общеклиническое обследование ни 
в коем случае не теряет своей актуальности. Тщательная 
оценка жалоб и анамнеза: боли, кровотечения, бесплодие. 
Физикальные методы: визуализация в зеркалах кровоточа-
щих очагов на шейке матки и в заднем влагалищном своде, 
увеличение и ограничение подвижности матки при пальпа-
ции и болезненность исследования, плотный инфильтрат в 
позадиматочном пространстве, сглаженность сводов вла-
галища, округлые малоподвижные образования в придат-
ках. Лабораторные данные: снижение уровня гемоглобина, 
сопряженное с наличием аномальных кровотечений, или 
умеренный подъем онкомаркера СА-125 в крови, который 
ассоциируется с наружным генитальным эндометриозом. 
Следует оговориться, что данный тест не рекомендуется для 
динамической оценки [9], но для первичной дифференци-
альной диагностики может быть полезен, хотя, конечно, его 
не следует абсолютизировать.

Современная лучевая диагностика, проведенная ква-
лифицированным исследователем и на валидированных 
аппаратах, во многих случаях позволяет визуализировать 
очаги эндометриоза без дополнительных инвазивных вме-
шательств. Если при этом в качестве терапии 1-й линии не 
предполагается хирургическое вмешательство, то нечасты-
ми диагностическими ошибками можно пренебречь. Ульт-
развуковое исследование (УЗИ), будучи высокоинформа-
тивным, экономичным, доступным, хорошо переносимым 
и безопасным методом диагностики, является первичным 
инструментальным методом выявления эндометриоидных 
гетеротопий, часто – достаточным для установления диа-
гноза [11]. Выявление эндометриоидных кист – гипо- и анэ-
хогенных – с неравномерными утолщенными стенками и 
солидных эндометриом с периферическим кровотоком тре-
бует дифференциальной диагностики с геморрагическим 
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желтым телом (спонтанная редукция в динамике), дермоид-
ной кистой (нормальный СА-125), тубоовариальным абс-
цессом (общие воспалительные проявления), эктопической 
беременностью (динамика хорионического гонадотропина, 
свободная жидкость в малом тазу, сердцебиение эмбрио-
на). Адекватной оценке распространенности у пациентки 
ретроцервикального эндометриоза способствует трансрек-
тальное исследование, а перитонеальных гетеротопий, хотя 
и с существенными ограничениями, – трансабдоминальное. 
Диагностические критерии аденомиоза при эхографии под-
разделяются на 3 категории: 

1) визуализация эктопированных желез и стромы;
2) признаки гиперплазии и гипертрофии миометрия;
3) повышенные показатели васкуляризации. 
Эктопированные железы визуализируются в виде гиперэ-

хогенных узелков, кист миометрия и линейной исчерченно-
сти в приэндометриальной зоне. Мышечная гипертрофия и 
гиперплазия выявляются в виде фокального или диффуз-
ного утолщения маточной стенки округлости матки (за счет 
увеличения переднезаднего размера). Избыточная васкуля-
ризация представлена пенетрирующими сосудами при доп-
плеровском кодировании [12].

Попытки стандартизации экспертного УЗИ у пациенток 
с подозрением на эндометриоз привели к созданию в 2016 г. 
международной группой экспертов (IDEA-group) 4-ступен-
чатой эхографической оценки, включающей следующие по-
следовательные шаги [13]: 

1)  обычная визуализация матки и придатков с прицелом 
на выявление признаков аденомиоза и яичниковых эн-
дометриом;

2)  оценка болезненности и подвижности яичников при 
давлении на них датчиком;

3)  исследование пространства Дугласа на предмет от-
сутствия спаек путем выявления «симптома скольже-
ния» – свободного смещения задней стенки матки от-
носительно передней стенки прямой кишки с помощью 
давления на матку свободной рукой через переднюю 
брюшную стенку;

4)  осмотр пузырно-маточного (при не полностью опо-
рожненном мочевом пузыре) и позадиматочного про-
странства на предмет возможного наличия узлов глу-
бокого инфильтративного эндометриоза. 

Исследование имеет известные ограничения в точности 
оценки распространения эндометриоза на тазовые струк-
туры, помимо яичниковых форм. В этих случаях более 
точные данные позволяет получить магнитно-резонансная 
томография (МРТ) [14]. В силу ограниченной доступности 
и высокой стоимости исследования на практике его рас-
сматривают в качестве дополнения к УЗИ в случае особой 
необходимости. МРТ полезна при отсутствии эхографи-
ческого подтверждения заболевания на фоне характерной 
симптоматики, при подготовке к хирургическому лечению 
по поводу глубокого инфильтративного эндометриоза 
(контрастное разрешение позволяет лучше дифференциро-
вать не только тканевые элементы размером менее 1 см, но 
и характер содержимого кистозных полостей, дополнитель-
ные преимущества также дает более широкий обзор, чем 
при УЗИ, и т.д.). В итоге необходимость инвазивной диагно-
стики возникает существенно реже. Диагноз эндометриоза 
перестает автоматически означать немедленное хирургиче-
ское вмешательство, а консервативная терапия может рас-
сматриваться в качестве эмпирического лечения на срок до 
6 мес и без гистологического подтверждения эндометриоза, 
но с обязательной дальнейшей клинической оценкой ре-
зультатов лечения [4].

Недостаточная эффективность хирургического лечения, 
высокая частота повторных вмешательств (62%) со сред-
ним интервалом менее 2 лет, обусловленная рецидивом 
заболевания с рекурренцией симптоматики и неизбеж-
ными в этих случаях снижением овариального резерва, 
развитием спаечного процесса в малом тазу, ухудшением 
прогноза в отношении лечения бесплодия даже с примене-
нием методов ВРТ, а также реальной необходимостью вы-
полнения органоуносящих операций у молодых женщин, 
ожидаемо привели к настойчивым попыткам различных 
медикаментозных воздействий – патогенетической тера-
пии [15]. Оценивая результаты продолжительного периода 
изучения эффективности различных групп лекарственных 
препаратов при эндометриозе, на сегодняшний день прихо-
дится признать, что желаемая эффективность медикамен-
тов значительно превосходит эффективность, доказанную 
с точки зрения концепции evidence based medicine. Ситуа-
ция противоречива: для строгих критериев доказательной 
медицины доказательств эффективности терапии оказы-
вается недостаточно, а лечением пациенток тем не менее 
клиницистам неизбежно приходится заниматься. Отсюда 
наше приятие исследований без контрольной группы «до 
и после», без плацебо-контроля с выявленными полезными 
биологическими эффектами и, конечно, экспертных кон-
сенсусов.

Медикаментозное лечение эндометриоза в первую оче-
редь направлено на купирование болевых проявлений и 
аномальных маточных кровотечений, подавление гормо-
нально активной эндометриоидной ткани, а следователь-
но, профилактику рецидива заболевания. С этой целью 
согласно клиническим рекомендациям Минздрава России 
(2020  г.) лечение проводится длительно (более 6 мес без 
клинических симптомов) либо до достижения желанной 
беременности. 

Гормональная и антигормональная терапия, основан-
ная на подавлении эндометриоидных гетеротопий, вклю-
чает комбинированные оральные контрацептивы (КОК), 
контрацептивы только с прогестагеном, агонисты гона-
дотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ), антигонадотропи-
ны. Несмотря на то что лекарственная терапия примерно 
в 2/3  случаев оказывается успешной, все перечисленные 
лекарственные средства имеют различные побочные эф-
фекты, которые существенным образом влияют на выбор 
и режим назначения того или иного препарата в каждом 
конкретном случае [2, 4, 16–18].

Нестероидные противовоспалительные средства 
(НПВС)  – наиболее часто используемые препараты при 
лечении тазовой боли и дисменореи, предположительно 
связанных с эндометриозом или имеющих иную причину. 
В гинекологической практике появление циклической бо-
левой симптоматики может быть обусловлено повышени-
ем уровня воспалительных медиаторов – простагландинов, 
интерлейкинов и цитокинов, в том числе из фосфолипидов 
мембран десквамированного эндометрия. НПВС действу-
ют, блокируя фермент циклооксигеназу, которая играет 
важную роль в синтезе медиаторов воспаления. Как селек-
тивные, так и неселективные ингибиторы циклооксигеназы 
широко используются для облегчения симптомов дисмено-
реи, но рассматриваются сугубо в качестве симптоматиче-
ской терапии, не имеющей никакого отношения к лечению 
эндометриоза как такового [19]. Несмотря на то что форма-
лизованных доказательств эффективности НПВС в борьбе 
с болью, в том числе связанной с эндометриозом, недоста-
точно и побочные эффекты со стороны желудочно-кишеч-
ного тракта довольно часты, пробное лечение НПВС 
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остается наиболее распространенным эмпирическим  
вмешательством у пациенток с симптомом циклической та-
зовой боли [20]. 

Комбинированные гормональные контрацептивы. 
Теоретическую основу применения КОК при эндометрио-
зе составляет подавление активности яичников, и они до-
вольно долго являлись 1-й линией гормонального лечения. 
КОК приводят к децидуализации эндометриоидной ткани 
и, возможно, замедляют прогрессирование заболевания. 
Приемлемая стоимость и хорошая переносимость при дли-
тельном применении объясняют популярность этого вида 
терапии  [19]. Лучший эффект достигается при непрерыв-
ном приеме КОК по сравнению с традиционным, цикличе-
ским, введением контрацептивов. Однако риск тромбозов и 
тромбоэмболий, а также возможное стимулирующее влия-
ние эстрогенного компонента на эндометриоидные гетеро-
топии ограничивают применение КОК случаями пробного 
лечения молодых женщин, заинтересованных в контрацеп-
ции и не имеющих противопоказаний, регламентирован-
ных соответствующими клиническими рекомендация-
ми [21]. Следует также подчеркнуть, что у КОК отсутствуют 
зарегистрированные показания для лечения больных гени-
тальным эндометриозом. Рекомендуются комбинации, со-
держащие меньшую дозу этинилэстрадиола (20 мкг), сопря-
женную с меньшим дозозависимым риском.

Агонисты ГнРГ, в отличие от природного гонадолибе-
рина, являются стойкими соединениями, долго не распа-
даются – имеют длительный период полужизни, прочно и 
продолжительно связываются с рецепторами ГнРГ, в итоге 
блокируя их, обеспечивая основной фармакологический 
эффект этой группы препаратов. Однако в начале лечения, 
напротив, отмечается скачок уровня гипофизарных гона-
дотропинов, что может приводить к обострению проявле-
ний эндометриоза и требовать дополнительных лечебных 
мероприятий в виде, например, применения ингибиторов 
ароматазы в первые 7–10 дней терапии. В дальнейшем 
уровень гонадотропинов драматично падает, блокируются 
рост фолликулов и овуляция, уровни эстрогенов и проге-
стерона снижаются до менопаузального уровня на весь 
период последующего лечения. Кроме того, агонисты ГнРГ 
оказывают на эндометриоидные гетеротопии прямое дей-
ствие: в эксперименте на культуре ткани рецепторы ГнРГ 
экспрессируются в эпителиальных клетках эндометрия и 
эндометриоидных гетеротопий – тормозят пролиферацию 
и стимулируют апоптоз. Однако непрерывное применение 
агонистов ГнРГ более 6 мес противопоказано из-за побоч-
ных эффектов, связанных с глубокой гипоэстрогенией. Это 
прежде всего потеря костной массы, а также приливы, атро-
фия и сухость влагалища, отклонения в липидном  профиле. 
Терапия в режиме add-back с ежедневным добавлением 
5 мг норэтистерона или комбинированного препарата для 
менопаузальной гормонотерапии возможна в течение года 
без снижения эффективности, причем для сохранения 
костной массы add-back режим начинать следует с 1-го ме-
сяца лечения [19]. В настоящее время экспериментально 
исследуются и, по-видимому, будут эффективны в клини-
ческой практике подходы, призванные уменьшить костную 
резорбцию в виде снижения дозы draw-back и увеличения 
интервалов введения депо-форм. Таким образом, агонисты 
ГнРГ являются 2–3-й линиями терапии болевого синдрома, 
связанного с эндометриозом. По силе эффекта препараты 
этой группы превосходят плацебо и сопоставимы с дру-
гими лекарственными средствами (даназол, КОК, внутри-
маточный левоноргестрел). Показано, что агонисты ГнРГ 
тормозят прогрессирование эндометриоза, однако имеют 

существенно более высокую стоимость по сравнению с аль-
тернативными препаратами. При этом данные об эффек-
тивности применения агонистов ГнРГ после радикального 
хирургического лечения с целью профилактики рецидива 
эндометриоза и восстановления спонтанной фертильности 
противоречивы, что привело к отказу от рутинного назна-
чения профилактических курсов этих препаратов в после-
операционном периоде в пользу прогестинов или наиболее 
раннего, насколько это возможно, планирования беремен-
ности [22]. Не находит подтверждения и предположение о 
благотворном влиянии на значимые исходы (боль, рецидив, 
спонтанная беременность) предоперационного курса аго-
нистов ГнРГ. Достоверно неизвестно, влияет ли длительная 
терапия агонистами ГнРГ, проводимая до экстракорпо-
рального оплодотворения или интрацитоплазматической 
инъекции сперматозоида у женщин с эндометриозом, на 
частоту живорождения по сравнению с отсутствием пред-
варительного лечения. Данные свидетельствуют о том, что, 
если предполагаемая вероятность живорождения без пред-
варительного лечения составляет 36%, вероятность после 
длительной терапии агонистами ГнРГ будет составлять от  
9 до 31%. Также доподлинно неизвестно, оказывает ли дан-
ное вмешательство влияние на частоту осложнений, насту-
пления клинической беременности, наступления много-
плодной беременности, самопроизвольных абортов, среднее 
количество ооцитов и среднее количество эмбрионов [23]. 
Вместе с тем показано, что краткосрочная подготовка к ВРТ 
пациенток с бесплодием и эндометриозом с помощью аго-
нистов ГнРГ в течение 2 мес до переноса аналогична по эф-
фективности лапароскопической хирургии и значительно 
превосходит результативность ВРТ, проведенных без пред-
варительного лечения. Агонисты ГнРГ остаются 1-й линией 
терапии экстра генитального эндометриоза как в сочетании 
с хирургическим вмешательством, так и без него [24].

Гестагены обладают множеством механизмов действия, 
которые формируют патофизиологическую основу их при-
менения при эндометриозе. Они подавляют пролиферацию 
эндометриоидной ткани, вызывают децидуализацию с по-
следующей атрофией, снижают уровни перитонеальных 
воспалительных маркеров, подавляют овуляцию, умеренно 
снижая уровень эндогенных эстрогенов в кровотоке. Выпу-
скаемые в различных формах – пероральной, инъекцион-
ной или внутриматочной – гестагены хорошо переносят-
ся и являются предпочтительным вариантом терапии для 
женщин с подтвержденным диагнозом эндометриоза или 
при наличии противопоказаний к приему эстрогенов [19]. 

Медроксипрогестерон доступен в Российской Федерации 
в виде инъекционного депо-препарата и может вводиться 
по 150 мг внутримышечно каждые 3 мес. Инъекционный 
гестаген обеспечивает дополнительные преимущества: не 
требует ежедневного введения и не связан с риском неу-
стойчивого всасывания в желудочно-кишечном тракте. 
Аналогичные преимущества имеет имплант этоногестрела, 
введенный под кожу плеча, он высвобождает гестаген, кото-
рый обеспечивает надежную контрацепцию в течение 3 лет 
и эффективный контроль симптомов, связанных с эндоме-
триозом. 

Внутриматочная система с левоноргестрелом (ВМС-ЛНГ) 
представляет собой Т-образное устройство, которое высво-
бождает препарат стабильно и постепенно в течение 5-лет-
него периода. Локальное воздействие позволяет избежать 
системных побочных эффектов и таким образом улучшить 
переносимость и длительность терапии. Теория, лежащая в 
основе эффективного применения ВМС-ЛНГ у женщин с 
эндометриозом, заключается в индуцированной левонор-
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гестрелом атрофии эндометрия, гипоменорее с возможным 
подавлением ретроградного заброса менструальной кро-
ви и обеспечении достаточной концентрации прогестина в 
брюшной полости с противовоспалительным и иммуномо-
дулирующим эффектами, подавляющими активность гете-
ротопированного эндометрия. Имеются также сообщения об 
успешном применении ВМС-ЛНГ у пациенток с аденомио-
зом и глубоким ректовагинальным эндометриозом – отмече-
ны уменьшение интенсивности боли и маточных кровотече-
ний с высокой степенью удовлетворенности пациенток. 

Норэтистерона ацетат (производное 19-нортестостерона) 
доказал свою эффективность в борьбе с диспареунией, дис-
менореей, тазовой болью и дисхезией с лучшей переноси-
мостью и меньшим количеством побочных эффектов при 
длительном приеме в низких дозах (2,5 мг). Основным преи-
муществом препарата перед другими представителями этой 
фармакологической группы является низкая стоимость. 

Дидрогестерон – синтезированный аналог прогестерона, 
активный при приеме внутрь, эффективен при эндометри-
озе. При этом дидрогестерон не обладает эстрогенной, ан-
дрогенной, анаболической и кортикоидной активностью, 
обеспечивая уникальный для этой группы препаратов про-
филь безопасности. Дидрогестерон достоверно подавляет 
транскрипцию ангиогенных факторов, ингибируя рост и 
развитие эндометриоидных гетеротопий [25]. Важное пре-
имущество данного гестагена связано с высокой вероятно-
стью сохранения овуляции в период применения  препарата. 
Вследствие этого у женщин репродуктивного возраста с эн-
дометриозом, использующих дидрогестерон, остается воз-
можность зачатия на фоне проведения лечения.

Особое внимание исследователей в последние годы при-
влекает селективный гестаген IV поколения диеногест 
(ДНГ), применение которого в мире стремительно растет. 
Препарат сочетает полезные свойства 19-нортестостерона 
и природного прогестерона, оказывает на эндометриоид-
ную ткань небольшое локальное андрогенное, эстрогенное, 
минералокортикоидное и глюкокортикоидное действия 
при минимальном воздействии на общие параметры мета-
болизма. ДНГ, как и другие гестагены, ингибируя секрецию 
гонадотропинов, подавляет фолликулогенез и овуляцию, а 
кроме того, локально в эксперименте через модуляцию про-
дукции простагландинов, цитокинов и хемокинов снижает 
выраженность воспалительных реакций, ингибирует нео-
ангиогенез и пролиферацию эпителия в эндометриоидной 
ткани [26]. В обсервационных исследованиях в дозе 2 мг в 
сутки препарат существенно снижал тазовую боль и повы-
шал качество жизни соразмерно с постоянным приемом 
агонистов ГнРГ, существенно превосходя НПВС и плацебо 
по выраженности эффекта, а агонисты ГнРГ – по перено-
симости длительной (1–2 года) терапии [27]. При глубо-
ком инфильтративном эндометриозе прием ДНГ по 2 мг в 
сутки в течение 12 мес показал эффективное уменьшение 
узлов и инфильтратов по сравнению с приемом плацебо. 
При этом ДНГ не уступает по эффективности ВМС-ЛНГ 
в терапии аденомиоза [22]. В целом длительная терапия 
ДНГ хорошо переносится, однако имеются и побочные 
эффекты, наиболее серьезный из которых – депрессивные 
расстройства, кроме того, могут отмечаться головная боль, 
набор массы тела, акне, подъем артериального давления, 
мастодиния, тошнота, запоры, прорывные кровотечения, 
приливы. Частота их невелика, и они редко приводят к от-
казу от продолжения терапии. Эмоциональные расстрой-
ства могут потребовать помощи психиатра и совместного 
решения о продолжении терапии (возможна поддержка 
антидепрессантами). Следует подчеркнуть, что уровень 

эстрадиола в течение всего курса лечения ДНГ остается в 
нижних границах нормы в отличие от драматичного паде-
ния, отмеченного на фоне терапии агонистами ГнРГ. В пря-
мом сравнительном исследовании влияния дидрогестерона 
и ДНГ при эндометриозе было показано, что оба препара-
та сопоставимо эффективны для лечения эндометриоза в 
первую очередь за счет селективного воздействия на про-
лиферацию, апоптоз и молекулярные механизмы развития 
эндометриоза [28–31]. ДНГ производится в России компа-
нией «Фармасинтез-Тюмень» под торговым наименовани-
ем «ДляЖенс метри»: недорогой отечественный дженерик 
показал сходную биоэквивалентность оригинальному не-
мецкому препарату, что существенно повлияло на доступ-
ность эффективного лечения.

Даназол, производное 17a-этинил-тестостерона, являет-
ся андрогенным агентом, оказывающим антигонадотроп-
ное действие и уменьшающим стероидогенез яичников 
путем прямого ингибирования. Обычно назначается курса-
ми по 6 мес. Препарат эффективен в борьбе с болью, свя-
занной с эндометриозом, однако в настоящее время из-за 
гиперандрогенных побочных эффектов (акне, гирсутизм, 
охриплость голоса, набор массы тела, мышечные спазмы, 
нарушения функции печени и липидного профиля) его 
применение значительно сократилось [17]. Поскольку по-
бочные эффекты в основном связаны с приемом внутрь, 
для улучшения переносимости препарата и комплаенса ле-
чения в целом проводятся клинические и эксперименталь-
ные исследования альтернативных способов введения да-
назола (вагинальное кольцо, внутриматочная система) [19]. 

Таким образом, для купирования тазовых болей и дис-
менореи у молодых женщин лечение ex juvantibus обычно 
начинают с применения НПВС и комбинированных кон-
трацептивов, оценивая эффект терапии в течение несколь-
ких недель. Однако, с одной стороны, эффективность НПВС 
при болях, ассоциированных с эндометриозом, вызывает 
серьезные сомнения исследователей, а с другой – удобные 
и доступные КОК имеют в составе эстрогенный компонент, 
который не только обладает широким спектром дополни-
тельных побочных эффектов, но и может нивелировать 
благоприятное влияние гестагенного компонента на эндо-
метриоидные гетеротопии. В этой связи ранняя неинва-
зивная диагностика эндометриоза крайне желательна, это 
позволит оптимизировать и индивидуализировать лечение 
в том числе за счет обоснованного назначения гестагенов, 
применение которых оправданно с позиции сегодняшнего 
понимания патогенеза этого заболевания. Терапия же боли 
в любом случае должна быть ранней и эффективной для 
предотвращения ее генерализации, централизации и фор-
мирования хронического автономного болевого синдрома.

Как следует из приведенного выше описания лекарствен-
ных средств, консервативное лечение эндометриоза на 
сегодняшний день представляет собой типичную супрес-
сивную терапию. Излечение невозможно, прекращение 
медикаментозной супрессии обычно приводит к рекуррен-
ции симптоматики. Таким образом, приходится принимать 
тактику длительной терапии, направленной на купирова-
ние симптомов и улучшение качества жизни, соответству-
ющим образом подготовив и информировав пациентку [9]. 
С учетом аспектов стоимости и безопасности длительного 
лечения, 1-й линией гормональной терапии эндометриоза 
остается системное применение гестагенов в постоянном 
режиме (прием внутрь, инъекционные формы, импланты) 
или ВМС-ЛНГ; 2-я линия терапии – монотерапия до 6 мес 
или лечение в режиме add-back агонистами ГнРГ продол-
жительностью до 12 мес, которое значительно дороже и  
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сопряжено с более серьезными побочными эффектами, чем 
терапия гестагенами. На практике нередко инициируют ле-
чение агонистами ГнРГ в течение 2–3 мес для достижения 
быстрой глубокой гипоэстрогении и стойкой аменореи с 
переходом на длительный поддерживающий курс геста-
генов. Антигонадотропин даназол является 3-й линией 
эффективной терапии эндометриоза. При всех негатив-
ных аспектах применения препарата имеется некоторое 
преимущество перед депо-формами гестагенов – на фоне 
приема даназола депрессивные расстройства отмечаются 
значительно реже. 

Эндометриоз-ассоциированное бесплодие требует либо 
диагностической лапароскопии с переводом процедуры в 
лечебную при визуализации типичных поражений, либо 
экспертной неинвазивной диагностики для подготовки к 
применению ВРТ без предварительной лапароскопии. Экс-
перты не рекомендуют лапароскопию для женщин с бес-
плодием и отсутствием других симптомов для исключения 
или лечения малых форм эндометриоза в силу большей эф-
фективности ВРТ как первичной опции в таких случаях [9]. 
Лапароскопия остается безальтернативной методикой при 
бесплодии в сочетании с тазовой болью и при принципи-
альном отказе от применения ВРТ [32]. Таким образом, до-
ступность методов ВРТ, согласие на их применение, особен-
ности репродуктивного и общего анамнеза существенным 
образом влияют на выбор тактики ведения по согласова-
нию с пациенткой.

Практические рекомендации
1.  При подтверждении диагноза эндометриоза неинва-

зивными методами и отсутствии очевидных показаний 
для хирургического лечения у женщин репродуктивно-
го возраста, не заинтересованных в настоящий момент 
в беременности, предусмотрена длительная терапия ге-
стагенами (ДНГ или другие гестагены в непрерывном 
режиме, ЛНГ-ВМС).

2.  При наличии показаний: нарушение функций тазовых 
органов, свищи, массивные кровотечения, яичниковые 
эндометриомы более 3 см, неэффективность консерва-
тивной терапии симптомного эндометриоза, – хирур-
гическое (лапароскопическое) лечение осуществляется 
в многопрофильных клиниках с обязательным гисто-
логическим исследованием биоптатов или удаленных 
тканей и последующим индивидуальным обсуждением 
дальнейших опций противорецидивной терапии (КОК, 
гестагены или планирование беременности).

3.  В случаях обнаружения мелких бессимптомных эндо-
метриом яичника (до 3 см) у женщин репродуктивного 
возраста предпочтительна выжидательная тактика для 
сбережения овариального резерва.

4.  Поскольку консервативное лечение эндометриоза 
практически всегда связано с подавлением овуляции, 
для реализации детородной функции показана отмена 
супрессивной терапии: переход на циклический прием 
дидрогестерона с целью достижения спонтанной бере-
менности в течение 6–12 мес.

5.  При сочетании эндометриоза с бесплодием целесо-
образно персонализированное рассмотрение опции 
хирургического лечения и/или ВРТ. Эффективность 
хирургического лечения эндометриоз-ассоциирован-
ного бесплодия в качестве единственного средства вос-
становления фертильности при наружном гениталь-
ном эндометриозе I–II стадии не превышает 20–40%.  
Согласно утверждению экспертов Американского об-
щества по репродуктивной медицине эндометриоз, 

сопровождающийся бесплодием, следует рассматри-
вать как заболевание, при котором необходимо разра-
батывать план долговременного ведения пациентки с 
использованием медикаментозного лечения (по пока-
заниям) для исключения повторных оперативных вме-
шательств [33]. 

6.  Всеобъемлющее информирование позволяет определить 
стратегию сосуществования пациентки с эндометриозом 
с учетом ее индивидуальных предпочтений, намерений и 
возможностей на длительную перспективу. 
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Аннотация
На сегодняшний день идет активная дискуссия об использовании синтетических имплантов в хирургии стрессового недержания мочи и пролапса тазовых 
органов не только среди экспертов в этой области, но и в прессе, пациентских сообществах и даже в юридических и политических кругах. Подобный резонанс 
не мог не отразиться на клиническом применении технологии. В ряде стран сложилась абсурдная ситуация: введенные властями запреты прямо или косвенно 
ограничили доступ пациентам к наиболее изученным технологиям с доказанной эффективностью. Целью данного обзора литературы является анализ взглядов 
научных сообществ и регулирующих органов ведущих стран мира на применение сетчатых имплантов, устанавливаемых трансвагинальным доступом, в лечении 
стрессового недержания мочи и пролапса тазовых органов.
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Abstract
The use of synthetic implants in stress urinary incontinence and pelvic prolapse surgery is being actively debated today, not only among experts in the field but also in the 
media, the patient community, and even in legal and political set. Such response has had a natural effect on the clinical application of the technology. An absurd situation 
is observed in some countries: the bans imposed by the authorities have directly or indirectly restricted patients' access to the most sophisticated technologies with proven 
efficacy. This literature review aims to systematize the perspectives of the scientific and regulatory communities in leading countries on the use of transvaginal mesh implants 
in the treatment of stress urinary incontinence and pelvic prolapse.
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Введение
По данным популяционных исследований, каждая пя-

тая женщина в течение жизни нуждается в хирургическом 
лечении стрессового недержания мочи (СНМ) и пролапса 
тазовых органов (ПТО) [1]. Впоследствии многим из этих 
женщин (6–29%) требуется повторная операция по пово-
ду рецидива ПТО или СНМ. При этом частота повторных 
операций превышает 50% для тех, кто перенес 2 или более 
процедур по поводу ПТО [2]. Подобное положение вещей об-
условило очевидную необходимость разработки хирургиче-
ских методов, снижающих вероятность рецидивов. Именно 
поэтому без малого три десятилетия назад началось широкое 
применение синтетических сетчатых имплантов для лечения 
ПТО и СНМ. Данная технология мигрировала из герниохи-
рургии и базировалась на идее, что ПТО и СНМ – это пато-
логии, к которым приводят дефекты соединительнотканных 
структур (фасций и связок), как и при грыжах [3]. 

К началу применения сетчатых имплантов в урогинеко-
логии опыт их использования в герниологии составлял бо-
лее 15 лет [4]. Первый коммерчески доступный имплант –  
субуретральный слинг (Gynecare, Ethicon, Somerville, NJ) –  
выпущен в 1995 г. и продавался в виде набора, включавшего 
полипропиленовую ленту шириной 1,1 см с проводниками. 
Вскоре эту технологию стали широко и успешно применять 
в Европе и в США, а затем и в России [5]. 

Беспрецедентный успех субуретрального слинга стал 
фактором, способствовавшим массовому применению 
сетчатых имплантов и в хирургии ПТО. Результаты лави-
нообразного увеличения количества операций, выполнен-
ных зачастую недостаточно подготовленными хирургами, 
не заставили себя долго ждать. С ростом внимания к этой 
технологии увеличилось количество публикаций об ослож-
нениях данного вида хирургии [6]. Это негативно повлияло 
на репутацию сетчатых имплантов. В настоящее время идет 
активная дискуссия об использовании синтетических им-
плантов в хирургии СНМ и ПТО не только среди экспертов 
в этой области, но и в прессе, пациентских сообществах и 
даже юридических и политических кругах. Подобный ре-
зонанс не мог не отразиться на клиническом применении 
технологии. В ряде стран сложилась абсурдная ситуация: 
введенные властями запреты прямо или косвенно ограни-
чили доступ пациентам к наиболее изученным технологиям 
с доказанной эффективностью.

Цель обзора – анализ взглядов научных сообществ и ре-
гулирующих органов ведущих стран мира на применение 
сетчатых имплантов, устанавливаемых трансвагинальным 
доступом в лечении СНМ и ПТО.

Общие положения и современная история хирургии СНМ и ПТО
Имплантация субуретрального слинга – это влагалищ-

ная операция, при которой между влагалищем и уретрой, 
в средней ее части, без натяжения помещается полипропи-
леновая сетчатая лента. Первоначально технология называ-
лась IVS (intravaginal slingplasty) и была впервые представ-
лена в публикации 1990 г. двумя урогинекологами, P. Petros 
и U. Ulmsten [7]. Научное обоснование подхода базирова-

лось на анатомической роли влагалища как структурной 
и функциональной опоры для уретры и шейки мочевого 
пузыря. Оригинальная операция описана как двухэтапная 
офисная процедура под местной анестезией, включающая 
прохождение тканой полиэфирной ленты под средней уре-
трой с помощью «туннелеров», или троакаров, проведен-
ных позадилонно. Плетеный мультифиламентный полиэ-
фир, который использовали в прототипах субуретрального 
слинга, способствовал относительно высокому показателю 
специфических осложнений, в первую очередь инфекци-
онных (до 8%)  [8]. Однако с тех пор произошла эволюция 
сетчатого материала. В связи с повсеместным использова-
нием мононити и макропористой полипропиленовой сетки 
1-го типа [9] в субуретральных слингах частота осложнений 
значительно снизилась [10]. Структура сетки 1-го типа по-
зволяет улучшить интеграцию тканей по сравнению с ми-
кропористыми и/или мультифиламентными сетками [11]. 

Повсеместному распространению трансвагинальных сет-
чатых имплантов для лечения ПТО способствовало исследо-
вание T. Julian, представленное в 1996 г., в котором полипро-
пиленовую сетку Marlex применяли в хирургическом лечении 
тяжелых и рецидивных форм цистоцеле [12]. В дальнейшем 
многие исследователи использовали разные синтетические 
сетки в хирургическом лечении цистоцеле и ректоцеле.  
Подобные операции названы TVM (transvaginal mesh) – сет-
ка, имплантируемая влагалищным доступом. Неоценимый 
вклад в развитие трансвагинальной хирургии с применением 
сетчатого импланта вложила методика PIVS (posterior intra-
vaginal sling) – задний интравагинальный слинг – описанная 
ранее упомянутым урогинекологом P. Petros в 1997 г.  [13]. 
Она заключалась в щадящей диссекции в направлении са-
кроспинальных связок и проведении через них с помощью 
оригинальных инструментов импланта – ленты. Фиксация 
влагалища осуществлялась к центру синтетической ленты. 
Это позволяло сохранить физиологическую ось влагалища, 
обеспечить надежную апикальную поддержку и при этом 
снизить риски интраоперационных осложнений. Первые 
коммерческие сетчатые импланты представлены в 2005 г.: ко-
манда французских разработчиков представила одну из са-
мых широко применяемых систем – Prolift в трех вариантах: 
anterior, posterior, total [14]; американские исследователи  – 
сетчатые импланты Apogee и Perigee [15, 16]. 

Внедрение готовых систем, включающих в себя не только 
импланты, но и инструменты для установки, активная марке-
тинговая компания фирм-производителей и простая на пер-
вый взгляд методика применения – все это способствовало 
повсеместному распространению трансвагинальных сетча-
тых имплантов для лечения СНМ и ПТО. Первый крупный 
Кокрановский обзор, проведенный в 2007 г. C. Maher и соавт., 
показал, что использование трансвагинального сетчатого 
импланта в хирургическом лечении цистоцеле приводит к 
лучшим анатомическим результатам и меньшему количе-
ству рецидивов в сравнении с обычной кольпоррафией [17].  
Однако наряду с ростом количества операций, положитель-
ной оценкой исследователей, росло и количество публикаций 
об осложнениях данного вида хирургии.
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Ситуация в США
За последнее десятилетие на рынке США представлено 

более 60 различных имплантов для оперативного лечения 
СНМ и ПТО [18]. Это объясняется не только прогрессом в 
данном направлении хирургии, но и спецификой процесса 
одобрения медицинских изделий Управлением по контро-
лю пищевых продуктов и лекарств в США (Food and Drug 
Administration – FDA). Во всем мире врачи ошибочно по-
лагали, что FDA заранее провело исчерпывающие испыта-
ния безопасности трансвагинальных сетчатых имплантов 
перед одобрением для клинического использования, но в 
действительности исследовалось только само медицинское 
устройство (и то зачастую по принципу аналогии), а хирур-
гический метод имплантации не оценивался. 

Активная дискуссия вокруг применения сетчатых имплан-
тов первоначально инициировалась FDA после публикации 
первого отчета о безопасности трансвагинальных сетчатых 
имплантов 20 октября 2008 г. [6] в ответ на растущее число 
сообщений об осложнениях. Однако крупных рандомизи-
рованных исследований, оценивающих именно осложнения 
данного вида хирургии, на тот момент опубликовано не было. 
Второй отчет о безопасности, в котором авторы уже более ка-
тегорично акцентировали внимание на рисках применения 
сетчатых имплантов, опубликован 13 июля 2011 г. В нем сде-
лан вывод, что число неблагоприятных исходов значительно 
выше и для их устранения требуется проводить неоднократ-
ное оперативное лечение. В этом обзоре также сделан вывод, 
что ни качество жизни, ни эффективность лечения ПТО не 
улучшились при использовании трансвагинальных сетчатых 
имплантов по сравнению с традиционными методами [19]. 
Стоит отметить, что в обзоре FDA оценивалась научная ли-
тература, опубликованная в период с 1996 по 2011 г. Таким 
образом, большинство сетчатых имплантов, исследованных 
в течение этого периода, уже не применялись. 

В сентябре 2011 г. FDA созвало экспертную группу по оцен-
ке медицинских устройств в акушерстве и гинекологии для 
обсуждения безопасности и эффективности хирургических 
сетчатых имплантов, используемых для лечения СНМ и ПТО.  
По результатам обсуждения, оценки отчетов о медицинских 
изделиях (отчетов о неблагоприятных событиях), представ-
ленных в FDA, и анализа опубликованной литературы впервые 
было предложено перевести урогинекологические сетчатые 
импланты, применяемые для трансвагинального хирургиче-
ского лечения ПТО, из класса II (устройства с низким и уме-
ренным риском) в класс III (устройства с высоким риском). 

Группа экспертов также рекомендовала оставить суб-
уретральный слинг и сетчатые импланты, применяемые для 
лечения ПТО трансабдоминально, в классе II [20]. В январе 
2012 г. в связи с растущей обеспокоенностью FDA по поводу 
безопасности имплантов были утверждены послепродаж-
ные клинические исследования для производителей уроги-
некологических сетчатых имплантов. После этих событий 
многочисленные производители трансвагинальных сеток 
ушли с американского рынка. 

Опрос урогинекологов показал, что до 2011 г. в США 90% 
врачей использовали трансвагинальные сетчатые имплан-
ты для лечения ПТО. После 2011 г. только 61% продолжили 
их применять [21]. Такое значительное снижение использо-
вания трансвагинальных сетчатых имплантов свидетель-
ствует о том, что изначально их применяли без должного 
дифференциального подхода в отборе пациентов. После 
отчета FDA в 2011 г. количество судебных исков в США зна-
чительно увеличилось. 

Согласно юридической базе данных Bloomberg иски в основ-
ном были направлены против слингов для лечения СНМ, а не 

против имплантов для лечения ПТО [22]. Это парадоксально, 
поскольку в настоящее время субуретральные слинги прочно 
утвердились в качестве «золотого стандарта» в лечении СНМ у 
женщин. Более того, производители имплантов привлекались 
к юридической ответственности в 99,4% случаев, в то время 
как лечащие врачи – только в 0,6% всех случаев. Примечатель-
но, что из этих врачей только 12% были сертифицированы со-
ответствующими медицинскими комиссиями для проведения 
операций при ПТО и СНМ [22]. FDA окончательно утвердило 
указ о переводе трансвагинальных имплантов для лечения 
ПТО в III класс риска 5 января 2016 г. Этот факт означал, что 
для разрешения применять данные медицинские изделия не-
обходимо провести обширные клинические исследования 
длительностью не менее 36 мес, что, в свою очередь, является 
наиболее строгим путем одобрения технологии. 

Стоит отметить, что субуретральный слинг и сетчатые им-
планты для лечения ПТО трансабдоминальным доступом 
остались в классе риска II и не требовали предварительных 
исследований. В апреле 2019 г. FDA приняло решение запре-
тить продажи сетчатых имплантов для транс вагинального 
лечения цистоцеле. Причиной для этого решения послу-
жило отсутствие доказательств эффективности имплантов 
в сравнении с передней кольпоррафией. Таким образом, 
сетчатые импланты для лечения ПТО трансвагинальным 
доступом стали полностью запрещены. Обращает на себя 
внимание тот факт, что на момент публикации запрета не 
были готовы результаты 36-месячного исследования, ини-
циированного FDA в 2016 г. 

Решение FDA вызвало активную дискуссию в мировом 
сообществе специалистов-урогинекологов. Создана пе-
тиция в поддержку использования сетчатых имплантов и 
продолжения клинических исследований, с оценкой эффек-
тивности и безопасности метода. Петиция собрала более 
10 тыс. подписей, но так и осталась нерассмотренной [23].

Ситуация в Великобритании
В Великобритании на принятие решения об ограниче-

нии применения трансвагинальных сетчатых имплантов, 
используемых для лечения ПТО, значимо повлияло иссле-
дование PROSPECT (PROlapse Surgery: Pragmatic Evaluation 
and randomised Controlled Trials), проведенное C. Glazener 
и соавт. [24]. В данном рандомизированном исследовании 
пациенток с ПТО в переднем (цистоцеле) и заднем (ректо-
целе) компартменте распределили на 3 группы в зависи-
мости от метода хирургического лечения: восстановление 
собственными тканями (кольпоррафия), реконструкция с 
использованием сетчатого импланта и с использованием 
биологического импланта. Исходы оперативного лечения с 
помощью ранее описанных методик сравнивались через 6, 
12 и 24 мес. Основываясь на полученных результатах, авто-
ры сделали вывод, что эффективность операций, качество 
жизни и количество неспецифических осложнений (инфек-
ция, диспареуния, нарушение мочеиспускания) в группах не 
различались. Однако 12% осложнений были обусловлены 
применением трансвагинальных имплантов [24]. 

Важно отметить, что незадолго до публикации результа-
тов исследования PROSPECT были опубликованы результа-
ты Кокрановского обзора, проведенного C. Maher и соавт., в 
котором показано, что при использовании трансвагиналь-
ных сеток снижается частота анатомических рецидивов 
ПТО [25]. Обращают на себя внимание принципиальные не-
точности, допущенные в исследовании PROSPECT, которые, 
безусловно, повлияли на итоговые результаты. В публикации 
нет описания техники выполнения операций, также имеет 
место полное отсутствие данных об использованных сетча-



https://doi.org/10.26442/20795696.2022.3.201423 REVIEW

ГИНЕКОЛОГИЯ. 2022; 24 (3): 174–180. GYNECOLOGY. 2022; 24 (3): 174–180. 177

тых имплантах, нет информации и об апикальной фиксации, 
которая является важным аспектом в лечении цистоцеле [26]. 
Обращает на себя внимание тот факт, что в 31% случаев им-
плант устанавливали при пролапсе II стадии и менее, что не 
является показанием к применению сетчатого импланта. 

Важным фактором, который мог повлиять на представлен-
ные результаты, является несоответствие между изначаль-
но заявленным числом пациенток в исследуемых группах и 
итоговым числом прооперированных, которых оценивали 
в послеоперационном периоде (350 пациенток проопери-
рованы с использованием сетчатого импланта, проанали-
зированы данные 381, 389 и 343 человек через 6, 12 и 24 мес 
наблюдения соответственно; 301 пациентке установлен био-
логический имплант, но проанализированы данные 335, 337 
и 300  пациенток в послеоперационном периоде через 6, 12 
и 24 мес наблюдения соответственно) [24]. Таким образом, 
исследование PROSPECT ни по форме, ни по содержанию не 
выдерживает серьезной критики. Однако высокие авторитет 
и импакт-фактор издания Lancet сделали свое дело. 

Впоследствии в 2017 г. опубликован проект (обновленный 
в 2019 г.) руководства Национального института здоровья 
и клинического совершенствования, из которого следовало, 
что трансвагинальные сетчатые импланты для лечения ПТО 
должны быть использованы только в контексте клинических 
исследований [27]. В обновленных в июне 2019 г. рекоменда-
циях позадилонный доступ «изнутри кнаружи» для имплан-
тации слинга описывается как 1-я линия терапии СНМ у жен-
щин. Трансобтураторный доступ имплантации рекомендуется 
лишь при условии, когда выполнение позадилонной имплан-
тации невозможно или предполагает высокий риск [27]. 

Применение мини-слингов, как и позадилонный метод 
установки «снаружи внутрь», возможны только в контексте 
клинических исследований. В отношении лечения ПТО в об-
новленных рекомендациях указано, что коррекция ректоцеле 
с помощью синтетических имплантов осталась под запретом, 
а применение трансвагинальных сетчатых имплантов для ле-
чения цистоцеле возможно только в контексте клинических 
исследований [27]. Аналогичные решения приняты в Шот-
ландии, Уэльсе и Ирландии.

Ситуация в Австралии и Новой Зеландии
Государственные регулирующие органы Австралии и 

Новой Зеландии провели исследование эффективности и 
безопасности трансвагинальных сетчатых имплантов, и на 
основании полученных результатов в 2019 г. опубликованы 
клинические рекомендации, в которых говорится, что при-
менение синтетического импланта не имеет преимуществ 
перед традиционными методами лечения, что, по сути, за-
прещает использование трансвагинальных имплантов для 
лечения ПТО в этих странах [28]. 

Лучшим методом хирургического лечения СНМ согласно 
клиническим рекомендациям Австралии и Новой Зеландии 
считается субуретральный слинг [29]. В отношении метода 
установки ограничений не предусмотрено, однако в реко-
мендациях приводится сравнительная характеристика по-
задилонного и трансобтураторного доступов, составленная 
на основе Кокрановского обзора, который провели A. Ford 
и соавт. [30]. 

По его результатам авторы сделали вывод, что в кратко-
срочной перспективе разницы в эффективности между 
трансобтураторным и позадилонным методами установки 
слинга не наблюдается, однако нет достоверных данных 
об эффективности трансобтураторного доступа в отличие 
от позадилонного. В обзоре также отмечается, что транс-
обтураторный доступ способствует меньшему количеству 

дней госпитализации, более низкому проценту повторных 
операций, ранений мочевого пузыря и нарушений мочеис-
пускания в послеоперационном периоде, однако позади-
лонный доступ безопаснее с точки зрения возникновения 
послеоперационных болей [29]. Применение мини-слингов 
разрешено только для клинических исследований ввиду не-
доказанной эффективности в сравнении с традиционными 
субуретральными слингами [28, 31].

Ситуация в Канаде
В июле 2019 г. Минздрав Канады опубликовал обзор безо-

пасности трансвагинальных сетчатых имплантов для лече-
ния СНМ и ПТО [32]. В обзоре сделан вывод, что нерасса-
сывающиеся синтетические импланты, устанавливаемые 
трансвагинально, больше не должны использоваться для 
коррекции ректоцеле, поскольку последние данные пока-
зывают, что повышается риск осложнений по сравнению с 
альтернативными вариантами лечения. 

В отношении ПТО в апикальном и переднем компартмен-
те в обзоре сделан вывод, что применение трансвагиналь-
ного сетчатого импланта возможно только у определенных 
групп пациенток: у женщин с высоким риском возникно-
вения рецидива или случившимся рецидивом ПТО или у 
женщин, которым противопоказаны другие варианты хи-
рургического лечения [32]. В 2019 г. в Канаде три компании 
с действующими лицензиями на продажу сетчатых имплан-
тов для коррекции ПТО трансвагинально отозвали свои 
устройства с рынка [33]. В отношении метода имплантации 
слинга хирурги в данной стране не ограничены в выборе. 
В отличие от Великобритании, Австралии и Новой Зелан-
дии в Канаде разрешено применять мини-слинги, на совре-
менном этапе представленные у двух производителей [34]. 

Ситуация в странах Европейского союза
Мнение стран ЕС в отношении сетчатых имплантов в ле-

чении СНМ и ПТО отражено в докладе Научного комитета 
по возникающим и вновь выявленным рискам для здоро-
вья (Scientific Committee on Emerging and Newly Identified 
Health Risks – SCENIHR), опубликованном в 2015 г. [35]. 
В  нем говорится, что трансвагинальная установка сетча-
того импланта для лечения ПТО должна рассматриваться 
только в сложных клинических случаях, в частности после 
неэффективности других методов оперативного лечения. 
Отмечается также, что нужно стремиться к ограничению 
количества сетчатого материала для всех процедур, где это 
возможно, однако существует необходимость дальнейшего 
совершенствования состава синтетических сеток, в частно-
сти для операций по поводу ПТО. SCENIHR также признает 
эффективность субуретрального слинга для лечения СНМ 
у большинства пациенток с умеренной и тяжелой формами 
СНМ. Немаловажно, что в докладе SCENIHR отмечены зна-
чимость введения системы сертификации хирургов, осно-
ванной на существующих международных рекомендациях 
и созданной в сотрудничестве с соответствующими евро-
пейскими хирургическими ассоциациями, а также значи-
мость сбора клинических данных, анализа и систематиза-
ции полученных результатов [35]. 

В дополнение к рекомендациям SCENIHR клинические 
рекомендации Немецкой рабочей группы научных меди-
цинских обществ, в которую входят представители Герма-
нии, Швейцарии и Австрии, и консенсус Европейской уро-
гинекологической ассоциации и Европейской ассоциации 
урологии разрешают дифференцированное использование 
трансвагинальных сетчатых имплантов для хирургическо-
го лечения ПТО [36, 37]. В отличие от FDA и британского  
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исследования PROSPECT в рекомендациях немецко- 
австрийско-швейцарской рабочей группы, основанных на 
их собственном метаанализе, сделан вывод, что сетчатые 
импланты, устанавливаемые трансвагинально, более эф-
фективны в сравнении с реконструкцией с помощью соб-
ственных тканей в лечении ПТО: кумулятивный показатель 
эффективности составил 93% против 69% соответственно. 
В данном метаанализе также отмечено, что сетчатые им-
планты при реконструкции цистоцеле снижают частоту 
рецидива ПТО в переднем компартменте в 3 раза по срав-
нению с восстановлением собственными тканями [36]. 

Согласно рекомендациям Немецкой рабочей группы на-
учных медицинских обществ применять сетчатые имплан-
ты в хирургическом лечении ПТО нужно только по опреде-
ленным показаниям: в группе пациенток с рецидивом или в 
ситуации первичного ПТО, когда ожидается высокий риск 
рецидива, у коморбидных пациенток, когда последующие 
операции при рецидиве ПТО несут высокий риск для жиз-
ни пациентки, или при наличии специфических факторов 
риска рецидива ПТО, таких как хроническая астма или хро-
ническая обструктивная болезнь легких [36]. В отношении 
имплантации слинга при СНМ у женщин в консенсусе Евро-
пейской урогинекологической ассоциации и Европейской ас-
социации урологии, опубликованном в 2017 г., говорится, что 
применение полипропиленовых слингов рекомендуется при 
хирургическом лечении СНМ. Отмечено, что позадилонный 
и трансобтураторный методы имплантации субуретрально-
го слинга хорошо изучены и рекомендованы к применению в 
клинической практике. В отношении мини-слингов сказано, 
что на момент публикации нет достаточного количества ис-
следований для качественной оценки эффективности данно-
го метода хирургического лечения СНМ у женщин [37]. 

Ситуация в Азии
Операции с использованием сетчатых имплантов в лече-

нии СНМ и ПТО в данном регионе наиболее распростране-
ны в Японии, где готовые наборы синтетических имплантов 
не лицензированы национальным органом медицинского 
регулирования [38]. Готовые наборы имплантов использу-
ются урологами в Южной Корее, а также в некоторых меди-
цинских центрах в Тайване, Гонконге, Сингапуре, Таиланде, 
Малайзии, Индонезии и Индии [38]. В Китае применяют 
как готовые коммерческие наборы сетчатых имплантов, так 
и импланты, вырезанные из хирургических сеток. Важно 
отметить, что применение трансвагинальных сетчатых им-
плантов в лечении ПТО снизилось на фоне запрета данного 
вида хирургии в США, Великобритании, Австралии и Но-
вой Зеландии [38]. 

Ситуация в Российской Федерации
Сетчатые импланты для лечения ПТО, устанавливаемые 

трансвагинально, достаточно активно используются на тер-
ритории РФ. На современном этапе нет ограничений данно-
го вида хирургического лечения ПТО. Важно отметить, что 
начиная с 2015–2016 гг. в РФ наибольшее распространение 
получили трансвагинальные методики реконструкции та-
зового дна с помощью так называемых мини-сеток, которые 
позволяют выполнить преимущественно апикальную фик-
сацию (апикальный слинг, задний интравагинальный слинг, 
гибридная реконструкция тазового дна) [39, 40]. Данные 
операции предполагают использование сетчатых имплан-
тов типа Uphold (Boston Scientific), который снят с произ-
водства из-за позиции FDA в США, и УроСлинг1 (Линтекс). 
Очевидно, что количество синтетического материала при 
таких подходах снижено на порядок по сравнению с сетка-

ми 1 и 2-й генерации (Prolift, Elevate, Opur и др.), что благо-
приятно сказывается на результатах операций.

Для коррекции СНМ отечественные специалисты руко-
водствуются клиническими рекомендациями, утвержденны-
ми в 2020 г. [41]. Согласно им для хирурга нет ограничений в 
выборе метода установки субуретрального слинга, но отме-
чается, что позадилонный доступ установки слингов связан 
с более высоким риском осложнений, таких как перфорации 
мочевого пузыря и нарушенное мочеиспускание, в сравнении 
с трансобтураторным доступом. Трансобтураторный доступ 
установки связан с более высоким риском хронической боли 
в паху, эрозии сводов влагалища и экструзии слинга через 
12 мес наблюдения в послеоперационном периоде. Отмеча-
ется также, что проведение троакара от кожи к влагалищу 
при позадилонном и трансобтураторном доступах связано 
с более высоким риском появления симптомов нарушенного 
мочеиспускания в послеоперационном периоде [42].

Обсуждение
Запрет на использование трансвагинальных сетчатых 

имплантов сужает спектр возможных опций в хирургиче-
ском лечении ПТО. Главным аргументом регулирующих 
медицинских органов в странах, запретивших применение 
сетчатых имплантов, является высокий риск эрозии и об-
нажения импланта. Это осложнение специфическое и наи-
более распространенное для данного метода хирургии [43]. 
Частота эрозии сетчатого импланта, установленного тран-
свагинально, составляет от 4 до 19% [44]. Известно, что 
важным аспектом успеха в любой хирургии является опыт 
врача, однако в большинстве исследований, повлиявших на 
решение о запрете трансвагинальных сетчатых имплантов, 
не присутствовало описания опыта специалистов, прово-
дивших оперативное лечение. 

Так, в ранее описанном исследовании PROSPECT [24] при 
обычном подсчете выясняется, что в 35 центрах в месяц реги-
стрировалось всего 30,6 пациента, что в среднем составляет 
0,87 пациента в месяц на центр или 10,4 пациента в год. Аме-
риканское общество урогинекологии рекомендовало, чтобы 
урогинеколог выполнял не менее 30 операций в год любым 
способом (с сеткой или без нее) для поддержания квалифи-
кации [45] (в настоящее время рекомендации отозваны в 
связи с запретом FDA на имплантацию трансвагинального 
сетчатого импланта [46], но были актуальны на момент про-
ведения исследования и публикации результатов). 

Таким образом, можно сделать вывод, что центры, уча-
ствовавшие в исследовании, не имели достаточного опыта. 
В исследовании, опубликованном E. Kelly и соавт., в прак-
тике хирургов, которые провели меньше операций за год, 
осложнения, связанные с сетчатым имплантом и требу-
ющие повторной операции, встречались с частотой 4,8% 
(145/3001  случай), в то время как в практике хирургов с 
большим количеством операций процент осложнений со-
ставил 3,0% (73/2447 случаев повторных операций) [47]. 
В метаанализе T. Deng и соавт. сделан аналогичный вывод, 
что пациенты, оперированные более опытными хирургами, 
имели значительно более низкий риск эрозии сетки после 
операции по сравнению с пациентами, оперированными 
малоопытными хирургами [48]. Немецкая ассоциация уро-
гинекологов ввела сертификацию врачей от 1 до 3-го уров-
ня в соответствии с их опытом в урогинекологии. Уровень 3 
определяет хирургов, квалифицированных для проведения 
сложных операций по поводу ПТО, которые включают при-
менение сетчатых имплантов.

С момента запрета трансвагинальных сетчатых имплан-
тов в ряде стран многие производители сняли свои устрой-
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ства с продажи, а на их место пришли более безопасные сет-
чатые импланты. Таким образом, большинство описанных 
ранее клинических рекомендаций основывалось на данных 
оценки сетчатых имплантов, ныне недоступных к приме-
нению, а новые сетчатые импланты не оценены в рандоми-
зированных клинических исследованиях [49]. Применение 
слингов для лечения СНМ хорошо изучено в исследованиях 
с длительным периодом оценки в послеоперационном пе-
риоде и зарекомендовало себя как эффективный и безопас-
ный метод лечения СНМ [50, 51]. Для достоверной оценки 
мини-слингов требуются дальнейшие клинические иссле-
дования их эффективности и безопасности. 

Заключение 
Данный анализ литературы показал, что в исследованиях 

о применении сетчатых имплантов в хирургии тазового дна 
существует ряд противоречивых фактов, которые привели 
к тенденциозному ограничению данного вида хирургии в 
ряде стран. Исходя из проанализированных клинических 
рекомендаций и международного опыта использования 
трансвагинальных сетчатых имплантов для хирургического 
лечения СНМ и ПТО, можно сделать вывод, что для эффек-
тивного развития данного метода хирургии необходимы 
дифференциальный подход к отбору пациенток, системати-
ческий анализ результатов с длительным периодом оценки 
в послеоперационном периоде, совершенствование мето-
дик и используемых материалов в данном виде хирургии, 
создание единого реестра осложнений и проведенных про-
цедур с применением имплантов в урогинекологии, регла-
ментированное обучение специалистов в данной области.
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Клинико-экономический анализ эффективности 
преимплантационного генетического тестирования  
у пациентов с различными формами бесплодия  
в программах вспомогательных репродуктивных технологий
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Аннотация
Введение. В рамках данной работы выполнено клинико-экономическое исследование, в котором оценивалась клинико-экономическая эффективность программ 
лечения бесплодия методами вспомогательных репродуктивных технологий с применением преимплантационного генетического тестирования (ПГТ) у пациен-
тов с различными репродуктивными нарушениями.
Материалы и методы. Построено 20 моделей, представляющих собой марковские процессы с дискретным временем. Всего в рамках исследования рассмотрено 
10 возможных попарных сценариев для супружеских пар, проходящих лечение бесплодия методом вспомогательных репродуктивных технологий, в зависимости 
от репродуктивных нарушений и применения ПГТ.
Результаты. В качестве наиболее затратоэффективных сценариев по результатам моделирования следует выделить применение ПГТ в группе женщин в возрасте 
37–42 лет и в группе женщин до 35 лет с неразвивающейся беременностью. Данные сценарии не только являются ресурсосберегающими с точки зрения порога 
готовности платить, но и сохраняют средства обязательного медицинского страхования параллельно со значимой клинической эффективностью. Остальные 
сценарии характеризуются выраженной клинической эффективностью и низкой стоимостью одного добавленного живорождения, за исключением применения 
ПГТ в группе мужчин с тератозооспермией, которая характеризуется минимальным количеством добавленных живорождений и максимальной стоимостью 
одного добавленного живорождения. 
Заключение. Результаты данного исследования позволяют определить наиболее оптимальные и экономически целесообразные сценарии проведения ПГТ  
у пациентов в зависимости от фактора бесплодия для реализации в практическом здравоохранении, в том числе в масштабе всей системы здравоохранения 
Российской Федерации.

Ключевые слова: преимплантационное генетическое тестирование, бесплодие, тариф, клинико-экономический анализ, экстракорпоральное оплодотворение, 
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Введение
Активное развитие вспомогательных репродуктивных 

технологий (ВРТ) и методики преимплантационного гене-
тического тестирования (ПГТ) позволило не только значи-
тельно повысить эффективность лечения различных форм 
бесплодия, но и усовершенствовать профилактику рожде-
ния детей с различными генетическими нарушениями за 
счет определения эуплоидных эмбрионов на доимплан-
тационном этапе [1]. В зависимости от определяемых на-
рушений выделяют ПГТ-А (тесты, направленные на опре-
деление анеуплоидий), ПГТ-М (тесты, направленные на 
диагностику моногенных заболеваний) и ПГТ-СП (тесты, 
направленные на выявление структурных хромосомных 
перестроек) [2]. Стоит отметить, что самым распространен-
ным вариантом хромосомных аномалий эмбриона челове-
ка являются анеуплоидии [3]. Учитывая, что анеуплоидии 
чаще всего выступают основной причиной невынашива-
ния беременности (НБ) на ранних сроках, в большинстве 
центров в подавляющем большинстве случаев проводится 
исследование ПГТ, направленное на выявление количе-
ственных хромосомных изменений в клетках эмбриона 
(ПГТ-А) [4]. Несмотря на повышение стоимости програм-
мы ВРТ с применением ПГТ-А, существуют исследова-
ния, в которых показано, что определение хромосомного 
статуса эмбриона в определенных клинических ситуаци-
ях является экономически более выгодным [5–8]. Резуль-
таты ряда исследований показали, что проведение ПГТ-А 
позволяет сэкономить до 45% средств, затраченных на 
проведение протокола экстракорпорального оплодотворе-
ния/интрацитоплазматической инъекции сперматозоида, 
для достижения дополнительного 1% живорождения [6].  
Тем не менее результаты других научных работ проде-
монстрировали отсутствие убедительных доказательств 
в пользу эффективности ПГТ в отношении увеличения 

числа живорождений [9]. Таким образом, в настоящее вре-
мя данные по эффективности и клинико-экономической 
целесообразности ПГТ-А у разных категорий больных 
противоречивы. В рамках данной работы выполнено кли-
нико-экономическое исследование, в котором оценивалась 
клинико-экономическая эффективность программ лечения 
бесплодия методами ВРТ с применением ПГТ-А у преим-
плантационных эмбрионов, полученных от супружеских 
пар с различными формами бесплодия, выполненное на 
базе данных ФГБУ «НМИЦ АГП им. акад. В.И. Кулакова». 

Материалы и методы
В качестве исходных данных о супружеских парах, про-

ходящих лечение бесплодия методом ВРТ, использованы 
результаты, полученные в рамках диссертационной работы 
на соискание ученой степени доктора медицинских наук 
Е.В. Кулаковой, а также данные отделения ВРТ в лечении 
бесплодия им. проф. Б.В. Леонова (руководитель – д-р мед. 
наук, проф. Е.А. Калинина).

Для оценки клинико-экономической целесообразности 
использования ПГТ у пациентов в данной работе построено 
20 марковских моделей, представляющих собой марковские 
процессы с дискретным временем. Всего в рамках построе-
ния моделей рассмотрено 10 возможных попарных сцена-
риев для супружеских пар: 

1)  женщины 22–30 лет с применением ПГТ и женщины 
22–30 лет без применения ПГТ;

2)  женщины 31–36 лет с применением ПГТ и женщины 
31–36 лет без применения ПГТ;

3)  женщины 37–42 лет с применением ПГТ и женщины 
37–42 лет без применения ПГТ;

4)  женщины до 35 лет с наружным генитальным эндо-
метриозом (НГЭ) с применением ПГТ и женщины до 
35 лет без применения ПГТ;
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5)  женщины до 35 лет с синдромом поликистозных яич-
ников (СПКЯ) с применением ПГТ и женщины до 
35 лет с СПКЯ без применения ПГТ;

6)  женщины до 35 лет с НБ с применением ПГТ и женщи-
ны до 35 лет с НБ без применения ПГТ;

7)  мужчины с олигоастенотератозооспермией (ОАТ) с 
применением ПГТ и мужчины с ОАТ без применения 
ПГТ;

8)  мужчины с биопсией яичка с применением ПГТ и муж-
чины с биопсией яичка без применения ПГТ;

9)  мужчины с тератозооспермией с применением ПГТ и 
мужчины с тератозооспермией без применения ПГТ; 

10)  мужчины с нормозооспермией с применением ПГТ и 
мужчины с нормозооспермией без применения ПГТ.

Таким образом, клинико-экономический анализ проведен 
в 10 попарных марковских моделях, построенных отдельно 
для каждой популяции пациентов (супружеских пар) с раз-
личными факторами женского и мужского бесплодия. В ка-
ждой модели сравнивали 2 сценария:

1) без использования ПГТ – базовый сценарий; 
2) с использованием ПГТ – моделируемый сценарий. 
Для сравнения сценариев использовали оценку клиниче-

ской эффективности, показатель «затраты–эффективность» 
(incremental cost-effectiveness ratio – ICER), а также степень 
ресурсосбережения. Стоит отметить, что критерием эффек-
тивности являлось число живорождений на 1 тыс.  супру-
жеских пар. Затраты рассчитывали исходя из тарифов на 
оказание специализированной медицинской помощи феде-
ральными медицинскими организациями, установленных 
Программой государственных гарантий бесплатного оказа-
ния гражданам медицинской помощи на 2022 г.

Стоимость рутинных процедур ВРТ рассчитана исходя 
из действующей системы оплаты медицинской помощи в 
соответствии с Положением об установлении тарифов на 
оплату специализированной, в том числе высокотехноло-
гичной, медицинской помощи, оказываемой медицински-
ми организациями, функции и полномочия учредителей в 
отношении которых осуществляет Правительство Россий-
ской Федерации или федеральные органы исполнительной 
власти, в соответствии с едиными требованиями базовой 
программы обязательного медицинского страхования – 
ОМС (далее – Положение), утвержденным Постановлением 
Правительства Российской Федерации от 28.12.2021 №2505 
«О Программе государственных гарантий бесплатного ока-
зания гражданам медицинской помощи на 2022 год и на 
плановый период 2023 и 2024 годов». Согласно данному По-
ложению расчет тарифа осуществляется в дневном стаци-
онаре и оплачивается за счет средств ОМС в зависимости 
от клинико-статистической группы, которой принадлежит 
случай лечения бесплодия методом ВРТ. Определение кли-
нико-статистической группы производится в зависимо-
сти от коэффициента относительной затратоемкости (КЗ).  
КЗ для рассматриваемых в данной работе сценариев состав-
ляет 9,86, и изучаемая в данном анализе клинико-статисти-
ческая группа соответствует шифру ds02.011. Таким обра-
зом, тариф на оплату медицинской помощи, оказанной в 
условиях дневного стационара по клинико-статистической 
группе ds02.011, с учетом КЗ составил 321 176 руб. 

Определение затрат на проведение ПГТ-А производилось 
с использованием методики учета затрат при определении 
стоимости данной услуги в порядке оказания платных ме-
дицинских услуг ФГБУ «НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» 
Минздрава России. При оценке затрат учитывали 3 эм-
бриона для криоконсервации для каждой анализируемой 
группы, в том числе при отсутствии проведения ПГТ-А.  

По итогам оценки затраты на проведение ПГТ были оцене-
ны в 243 613 руб. 

Таким образом, затраты на применение ВРТ без приме-
нения ПГТ-А принимались равными 321 176 руб., а затраты 
на применение ВРТ с ПГТ принимались равными 321 176+ 
243 613=564 789 руб. 

Результаты
Полученные затраты на проведение программы ВРТ с 

ПГТ и без него использованы при построении марковских 
процессов в исходной матрице «затраты–полезный эф-
фект». 

Результаты моделирования включали:
• затраты на каждый из сценариев;
•  исходы при каждом из сценариев (число живорождений);
•  инкрементный показатель ICER при сравнении модели-

руемого и базового сценариев, отражающий дополни-
тельные затраты для достижения одной дополнитель-
ной единицы эффективности (одного живорождения) 
при использовании моделируемого сценария по срав-
нению с базовым сценарием в виде дополнительных 
затрат на одно живорождение. ICER рассчитывается 
по формуле ICER=(DC1-DC2)/(Ef1-Ef2), где DC1, DC2 – 
ожидаемые затраты на каждый из сценариев; Ef1, Ef2 – 
эффективность применения каждого из анализируемых 
 сценариев (количество живорождений).

ICER, полученный в результате расчетов, оценивали от-
носительно порога готовности платить (ПГП) за одно жи-
ворождение, который в соответствии с рекомендациями 
Всемирной организации здравоохранения для стран с раз-
вивающейся экономикой может быть рассчитан как трех-
кратное значение валового внутреннего продукта на душу 
населения. В РФ, исходя из данных о численности населения 
и значения валового внутреннего продукта за 2020 г., ПГП 
будет составлять 2 180 093,06 руб. Если в моделируемом 
сценарии по сравнению с базовым сценарием затраты были 
меньше, а размер клинического эффекта больше, модели-
руемый сценарий расценивали как доминирующий (более 
эффективный и ресурсосберегающий).

Свод полученных результатов после построения 20 мар-
ковских моделей, представляющих собой марковские про-
цессы с дискретным временем, представлен в табл. 1. 

Всего в рамках построения моделей рассмотрено 10 воз-
можных попарных сценариев для супружеских пар в зави-
симости от репродуктивных нарушений (см. раздел «Мате-
риалы и методы»). Каждый сценарий оценен с точки зрения 
клинической эффективности, показателя ICER, а также сте-
пени ресурсосбережения.

По результатам моделирования высокой клинической 
эффективностью характеризовались сценарии 1–8, а так-
же сценарий 10. Наименьшая клиническая эффективность 
получена в группе 9 (группа мужчин с тератозооспермией, 
сценарий 9). Кроме этого, данный сценарий оказался наи-
менее затратоэффективным. Каждый добавленный случай 
живорождения в группе пациентов с тератозооспермией 
характеризовался наибольшими затратами. Стоит отме-
тить, что остальные сценарии также не являлись затрато-
эффективными, за исключением сценариев 3 и 6. Обнаруже-
но, что в группе пациенток в возрасте 37–42 лет проведение 
ПГТ-А характеризуется высокой клинической эффектив-
ностью и высокой затратной эффективностью, поскольку 
уже с первого года реализации данный сценарий позволяет 
не только добиваться дополнительного количества живо-
рождений, но также сохранять средства ОМС, которые мо-
гут быть направлены на другие, менее затратоэффективные 



GYNECOLOGY. 2022; 24 (3): 181–185. ГИНЕКОЛОГИЯ. 2022; 24 (3): 181–185.184

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ https://doi.org/10.26442/20795696.2022.3.201708

сценарии и привести к повышению затратной эффективно-
сти других сценариев. В группе женщин в возрасте до 35 лет 
с НБ (сценарий 6) также обнаружены высокие показатели 
по ICER. Ресурсосберегающими сценариями оказались сце-
нарии 1–7, а также 10. Проведение ПГТ в группе мужчин с 
биопсией яичка и у мужчин с тератозооспермией (сцена- 
рии 8 и 9) характеризовалось превышением ПГП, что позво-
лило признать данный сценарий нересурсосберегающим.

Таким образом, максимальная клиническая эффективность, 
затратоэффективность и степень ресурсосбережения описа-
ны для сценариев 3 и 6, соответствующих группам женщин 
в возрасте 37–42 лет и группе пациенток в возрасте до 35 лет 
с НБ. Стоит отметить, что высокая клинико-экономическая 
целесообразность применения ПГТ-А у пациенток старшего 
репродуктивного возраста, полученная в данной работе, со-
гласуется с результатами предыдущих исследований. В работе 
Н.В. Долгушиной и соавт. показано, что применение ПГТ-А у 
пациенток в возрасте 40 лет и старше приводит к увеличению 
частоты клинической беременности и живорождения [10]. 

Обсуждение
Количественные хромосомные изменения, которые не-

возможно диагностировать при помощи морфологической 
оценки качества эмбриона, вносят значительный вклад в 
этиологию неудач имплантации и ранних репродуктивных 
потерь в программах ВРТ [11, 12]. Наиболее распространен-
ным методом оценки хромосомного статуса эмбриона слу-
жит ПГТ-А [13]. Внедрение ПГТ-А в клиническую практику 
позволило значительно снизить вероятность переноса ане-
уплоидного эмбриона в полость матки и повысить эффек-
тивность программ ВРТ [6, 7, 14]. Несмотря на объективные 
преимущества применения ПГТ-А, клинико-экономическая 
целесообразность данной методики у пациентов с различ-
ными репродуктивными нарушениями требует дополни-
тельного обсуждения. В рамках данной работы проведен 
клинико-экономический анализ эффективности ПГТ-А у 
пациентов с различными формами бесплодия, проходящих 
лечение методом ВРТ. В работе изучены 10 попарных сцена-
риев моделирования. В качестве наиболее затратоэффектив-
ных сценариев по результатам моделирования выделяется 
применение ПГТ-А в группе женщин в возрасте 37–42 лет и 
в группе женщин до 35 лет с НБ. Стоит подчеркнуть, что эти 
сценарии не только являются ресурсосберегающими с точки 
зрения готовности платить, но и сохраняют средства ОМС 
параллельно со значимой клинической эффективностью. 

Остальные сценарии характеризуются выраженной кли-
нической эффективностью и низкой стоимостью одного 
добавленного живорождения, за исключением применения 
ПГТ-А в группе мужчин с тератозооспермией, которая ха-
рактеризуется минимальным количеством добавленных 
живорождений и максимальной стоимостью одного добав-
ленного живорождения. 

Исходя из ПГП в 2 180 093,06 руб., наиболее эффектив-
ными и ресурсосберегающими сценариями являются при-
менение ПГТ у женщин в возрасте 22–30 лет, у женщин в 
возрасте 31–36 лет, у женщин до 35 лет с НГЭ и у женщин 
до 35 лет с СПКЯ. Также применение ПГТ-А является ре-
сурсосберегающим сценарием в группе мужчин с нормозо-
оспермией и в группе женщин до 35 лет с НБ. Остальные 
сценарии клинически эффективны, однако с точки зрения 
ПГП не являются ресурсосберегающими.

Заключение
Таким образом, по мере совершенствования и развития 

различных методик ПГТ-А растет потребность в програм-

Таблица 1. Сводные результаты клинико-экономического 
анализа с применением марковских процессов с дискретным 
временем
Table 1. Summary results of clinical and economic analysis using 
discrete-time Markov processes

Год

Число живорождений  
(нарастающим итогом) за 5 лет

Кумулятивные затраты  
на 1 живорождение, руб.

с примене-
нием ПГТ

без примене-
ния ПГТ

с примене-
нием ПГТ

без примене-
ния ПГТ

Женщины 22–30 лет
1-й 368,00 280,00 1 534 752,72 1 147 042,86
2-й 544,64 432,04 1 692 375,97 1 278 621,98
3-й 629,43 514,60 1 763 888,86 1 350 638,47
4-й 670,13 559,43 1 796 911,55 1 389 984,43
5-й 689,66 583,70 1 812 373,90 1 411 447,02

Женщины 31–36 лет
1-й 333,00 290,00 1 696 063,06 1 107 489,66
2-й 507,49 445,73 1 855 208,09 1 232 145,29
3-й 598,93 529,36 1 929 892,04 1 300 306,19
4-й 646,84 574,26 1 966 102,27 1 337 423,98
5-й 671,94 598,38 1 984 127,73 1 357 564,14

Женщины 37–42 лет
1-й 281,00 120,00 2 009 925,27 2 676 433,33
2-й 432,74 196,80 2 243 546,45 3 068 106,50
3-й 514,68 245,95 2 367 423,33 3 284 428,73
4-й 558,93 277,41 2 433 395,32 3 407 652,91
5-й 582,82 297,54 2 468 662,91 3 479 837,10

Женщины до 35 лет с НГЭ
1-й 374,00 260,00 1 510 131,02 1 235 276,92
2-й 554,64 413,40 1 655 747,16 1 351 812,48
3-й 641,89 503,91 1 723 149,46 1 415 969,87
4-й 684,03 557,30 1 754 753,55 1 451 828,54
5-й 704,39 588,81 1 769 725,84 1 472 143,57

Женщины до 35 лет с СПКЯ
1-й 350,00 277,00 1 613 682,86 1 159 465,70
2-й 531,65 438,49 1 752 848,40 1 262 008,47
3-й 625,93 532,64 1 816 876,52 1 318 423,58
4-й 674,86 587,53 1 847 440,89 1 349 858,17
5-й 700,25 619,53 1 862 465,40 1 367 573,85

Женщины до 35 лет с НБ
1-й 310,00 210,00 1 821 900,00 1 529 390,48
2-й 434,00 287,70 2 199 293,57 1 998 254,71
3-й 483,60 316,45 2 363 798,46 2 266 834,98
4-й 503,44 327,09 2 433 537,86 2 407 691,26
5-й 511,38 331,02 2 462 480,75 2 476 526,13

Мужчины с ОАТ
1-й 255,00 170,00 2 214 858,82 1 889 247,06
2-й 360,06 258,40 2 737 201,59 2 274 554,02
3-й 403,34 304,37 3 013 143,60 2 504 223,15
4-й 421,18 328,27 3 150 523,20 2 637 538,42
5-й 428,53 340,70 3 215 647,67 2 713 103,82

Мужчины с биопсией яичка
1-й 170,00 110,00 3 322 288,24 2 919 745,45
2-й 226,10 150,70 4 571 268,77 4 027 970,01
3-й 244,61 165,76 5 204 048,55 4 662 796,10
4-й 250,72 171,33 5 493 728,02 4 995 729,12
5-й 252,74 173,39 5 616 417,13 5 158 429,73

Мужчины с тератозооспермией
1-й 207,00 205,00 2 728 449,28 1 566 692,68
2-й 321,47 304,43 3 150 102,74 1 893 746,37
3-й 384,77 352,65 3 381 230,69 2 087 595,40
4-й 419,78 376,03 3 508 173,12 2 198 023,01
5-й 439,14 387,38 3 578 015,84 2 258 770,24

Мужчины с нормозооспермией с ПГТ
1-й 397,00 270,00 1 422 642,32 1 189 525,93
2-й 576,44 421,20 1 570 589,28 1 319 153,75
3-й 657,55 505,87 1 649 872,87 1 396 753,33
4-й 694,21 553,29 1 690 685,99 1 442 623,86
5-й 710,78 579,84 1 710 991,54 1 469 427,68
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мах ВРТ с определением хромосомного статуса эмбриона 
не только среди супружеских пар с известными генетиче-
скими заболеваниями, но и у других пациентов с различ-
ными репродуктивными нарушениями. Для определения 
наиболее выгодной клинико-экономической стратегии 
необходимо дифференцированное назначение данного ис-
следования в различных группах пациентов в зависимости 
от клинической эффективности, показателя ICER и степе-
ни ресурсосбережения. Результаты данного исследования 
позволяют определить наиболее оптимальные и экономи-
чески целесообразные сценарии проведения ПГТ-А у паци-
ентов в зависимости от фактора бесплодия для реализации 
в практическом здравоохранении, в том числе в масштабе 
всей системы здравоохранения РФ.
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Экспрессия рецепторов гонадотропных гормонов гипофиза 
и половых гормонов в клеточных компонентах эндометрия 
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Аннотация
Обоснование. Основной функцией эндометрия является создание оптимальных условий для имплантации эмбриона, контроль за которой осуществляется с участием 
многокомпонентных сигнальных путей. Их реализация модулируется прогестероном и эстрадиолом, действующими через родственные рецепторы эстрогена (ER) и 
рецепторы прогестерона (PR), в то время как изменения в экспрессии рецепторов стероидных гормонов, а также рецепторов фолликулостимулирующего (FSHR) и лю-
теинизирующего (LHR) гормонов являются основополагающими факторами развития различных репродуктивных нарушений. Поэтому понимание физиологических 
особенностей их экспрессии и локализации в гистологических структурах крайне важно для правильной комплексной оценки состояния эндометрия.
Цель. Определить характер экспрессии рецепторов гонадотропных гормонов гипофиза и половых гормонов в клеточных компонентах эндометрия на протяже-
нии менструального цикла.
Материалы и методы. С помощью метода иммунофлюоресценции оценена экспрессия ER, PR, FSHR и LHR в препаратах эндометрия здоровых женщин разных 
периодов менструального цикла, обратившихся для проведения вспомогательных репродуктивных технологий в связи с мужским бесплодием.
Результаты. Возрастание иммунореактивности ER, PR, FSHR и LHR в железах и строме эндометрия инициируется на стадии ранней пролиферации и достигает 
максимального уровня на стадии поздней пролиферации. В дальнейшем экспрессия ER в железах и строме постепенно снижается на протяжении ранней и 
средней стадии секреции, иммунореактивность PR в строме, а также FSHR и LHR во всех компонентах эндометрия сохраняется в течение всей стадии секреции.
Заключение. Продемонстрировано соответствие между динамикой экспрессии изученных рецепторов и структурными особенностями эндометрия в разные 
стадии менструального цикла. Возрастание экспрессии ER, PR, FSHR и LHR в эндометрии на стадии пролиферации совпадает с периодом роста слизистой обо-
лочки тела матки, повышенная иммунореактивность PR, FSHR и LHR в течение стадии секреции ассоциирована с ее децидуальной трансформацией и, по-види-
мому, созданием условий для успешной имплантации и полноценного развития эмбриона в случае наступления беременности.

Ключевые слова: эстрогеновый рецептор, прогестероновый рецептор, рецептор фолликулостимулирующего гормона, рецептор лютеинизирующего гормона, 
фаза менструального цикла
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Введение
Эндометрий представляет собой уникальную, динамиче-

ски изменяющуюся ткань, основная функция которой заклю-
чается в создании оптимальных условий для имплантации 
эмбриона, обеспечении его роста и развития до формиро-
вания плаценты [1]. Известно, что нидация плодного яйца –  
это сложный процесс взаимодействия эмбриона со слизи-
стой оболочкой тела матки, происходящий исключительно в 
течение средней стадии секреции и подразумевающий спо-
собность эндометрия к децидуальной трансформации, необ-
ходимой для имплантации бластоцисты [1]. Контроль за дан-
ным процессом осуществляется посредством прогестерона и 
эстрадиола, действующими через их родственные рецепторы 
эстрогена (ER) и рецепторы прогестерона (PR). Нарушение 
экспрессии ER и PR ведет к развитию различных репродук-
тивных нарушений: невозможности имплантации, что при-
водит к бесплодию, а также недостаточной или аномальной 
имплантации, приводящим к самопроизвольному прерыва-
нию беременности или развитию преэклампсии [1–3].

Проведенные в последнее время научные работы пока-
зали присутствие в эндометрии иммунореактивности ре-
цепторов фолликулостимулирующего (FSHR) и лютеини-
зирующего (LHR) гормонов [4, 5], хотя ранее полагали, что 
экспрессия FSHR присуща лишь клеткам гранулезы яични-
ка [6], а иммунореактивность LGНR – только тека-клеткам 
и лютеиновым клеткам яичника [7]. Кроме того, доказана 
активность FSHR и LHR в слизистой оболочке тела матки, 
поскольку их стимуляция способствовала внутриклеточ-
ному накоплению циклического аденозинмонофосфата и 
усилению регуляции по крайней мере двух генов, стимули-
рующих стероидогенез [8]. Вероятно, FSHR, LHR, ER и PR 
оказывают сочетанное влияние на функционирование эн-
дометрия. Однако работ, касающихся комплексного иссле-

дования иммунореактивности всех перечисленных марке-
ров в эндометрии, проведено крайне мало. 

Цель работы – изучение экспрессии ER, PR, FSHR и LHR 
в образцах эндометрия женщин в разные периоды менстру-
ального цикла.

Материалы и методы
Материалом для настоящего исследования послужи-

ли образцы эндометрия 7 женщин, обратившихся в ФГБУ 
«НМИЦ АГП им. акад. В.И. Кулакова» для проведения вспо-
могательных репродуктивных методов в связи с мужским 
бесплодием. Препараты эндометрия получены при раздель-
ном диагностическом выскабливании матки или аспира-
ции биоптата в процессе обследования пациенток. У всех 
женщин отмечен регулярный менструальный цикл; гормо-
нальные препараты в течение 3 мес, предшествующих ма-
нипуляции, ни одна из женщин, вошедших в исследование, 
не получала. Возраст пациенток составил 25–45 лет. Гисто-
логическое исследование проводилось традиционным спо-
собом, препараты, окрашенные гематоксилином и эозином, 
оценивались тремя разными патоморфологами. В исследо-
вание включены образцы слизистой оболочки тела матки, 
соответствующие фазе пролиферации (ранней, средней и 
поздней), а также фазе секреции (ранней, средней и позд-
ней) и предменструального эндометрия.

Для иммуногистохимического исследования гистологиче-
ские срезы, приготовленные из парафиновых блоков, пред-
варительно депарафинизировали и регидратировали в серии 
ксилола и этанола соответственно. Восстановление антигена 
проводили с использованием специального буфера (25 mM 
Tris-HCl (pH 8,5), 1 mM EDTA, 0,05% SDS) при температуре 
95°С в течение 40 мин. С целью блокировки неспецифическо-
го связывания гистологические срезы в течение 30 мин при 
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Introduction. The main function of the endometrium is to create the optimal environment for embryo implantation, controlled by multicomponent signaling pathways. 
They are modulated by progesterone and estradiol acting through related estrogen receptors (ER) and progesterone receptors (PR). Alteration in steroid hormone, follicle-
stimulating hormone (FSHR), and luteinizing hormone (LGHR) receptor expression are underlying factors in the development of various reproductive disorders. Therefore, 
understanding the physiological features of receptors’ expression and localization in tissues is extremely important for a proper comprehensive assessment of the endometrial 
condition.
Materials and methods. The expression of ER, PR, FSHR, and LGHR in endometrial samples of healthy females from different menstrual periods, who applied for assisted 
reproductive technologies (ART) due to male infertility, was assessed by immunofluorescence.
Results.  The increase in immunoreactivity of ER, PR, FSHR, and LGHR in the glands and stroma of the endometrium is initiated during the early proliferation stage and 
reaches its maximum during the late proliferation stage. Subsequently, ER expression in the glands and stroma gradually decreases throughout the early and middle stages of 
secretion; PR immunoreactivity in the stroma and FSHR and LGHR in all endometrial components persists throughout the secretion stage.
Conclusion.  The correspondence between the change of the studied receptors' expression and endometrium structural features at different stages of the menstrual cycle was 
demonstrated. The increased expression of ER, PR, FSHR, and LGHR in the endometrium at the proliferation stage coincides with the growth period of the uterine body 
mucosa, and the increased immunoreactivity of PR, FSHR, and LGHR during the secretion stage is associated with its decidual transformation and seems to create conditions 
for successful implantation and embryo development if pregnancy occurs.
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комнатной температуре обрабатывали фосфатным буфером, 
содержащим 10% раствор сыворотки крови козы. Первичные 
антитела наносились вместе с блокирующим буфером на ночь 
при температуре 4°С. Далее на срезы добавляли соответству-
ющие флуоресцентно-меченные вторичные антитела (табл. 1). 
Для изучения экспрессии CD68 проводили дополнительную 
амплификацию сигнала с помощью Tyramide SuperBoost™ Kit 
по протоколу производителя. При исследовании HABP-biotin 
окраску выявляли с использованием флуоресцентно-мечен-
ного стрептавидина в сочетании с вторичными антитела-
ми. Срезы докрашивались ядерным красителем HCS Nuclear 
Blue (Thermo Fisher 1:2000). После промывания в растворе  
PBS-0,2% Triton-X 100 и дистиллированной воде срезы заклю-
чали в гипертонический раствор фруктозы.

Флуоресцентная микроскопия
Готовые препараты анализировали с применением флуо-

ресцентного широкопольного микроскопа Leica DMI6000, 
оснащенного диодными источниками освещения (385, 470, 
530, 590 и 620 нм) и набором соответствующих им свето-
фильтров. В каждом препарате с использованием ахромати-
ческого объектива с 20-кратным увеличением (×20, объек-
тив для микроскопа Leica HI PLAN 20×) фотографировали 
минимум 20 полей зрения. Полученные изображения изу-
чали с помощью программного пакета LAS X и Fiji. 

Уровень экспрессии изученных маркеров оценивали по 
двум критериям: число позитивных клеток по отношению 
к общему числу клеток, составляющих анализируемую 
структуру (эпителий, строма, a-SMA-позитивные клетки), 
и интенсивность их окрашивания, подразделяющуюся на 
низкую, среднюю и высокую. Уровень иммунореактивно-
сти всех рецепторов выражали в Q-score согласно алгорит-
му [9], приведенному в табл. 2.

Статистический анализ
Статистическую обработку данных проводили с помо-

щью программы GraphPad Prism 8. Количественные пока-
затели оценивались на предмет соответствия нормальному 

распределению с помощью критерия Шапиро–Уилка. Срав-
нение исследуемых групп выполнялось с помощью крите-
рия Краскела–Уоллиса, апостериорные сравнения – с по-
мощью критерия Данна с поправкой Холма. Статистически 
значимым считали значение р<0,05.

Результаты
Экспрессия ER
Экспрессия ER в эпителиоцитах эндометрия оказалась 

наименьшей в стадию ранней пролиферации и наиболь-
шей – в стадию поздней пролиферации, постепенно снижа-
ясь к концу менструального цикла (рис. 1, a). Экспрессия ER в 
фибробластах была наименьшая в стадию поздней секреции 
и предменструальной слизистой, достигнув пика в стадию 
поздней пролиферации. Экспрессия ER в миофибробластах и 
эндотелиоцитах отмечалась лишь на стадии поздней проли-
ферации (рис. 1, b, c). Во всех изучаемых популяциях клеток 
выявлена статистическая значимость различий, полученных 
в отношении экспрессии ER на разных стадиях менструаль-
ного цикла (p<0,05). Экспрессия ER в ядрах макрофагов не 
определялась ни на одной из стадий менструального цикла, 
однако в некоторых случаях экспрессия ER выявлена в цито-
плазме отдельных макрофагов (рис. 2, a).

Экспрессия PR
Экспрессия рецептора прогестерона PR в эпителиоцитах 

эндометрия оказалась наименьшей в предменструальной 
слизистой, достигая максимума в стадию поздней пролифе-
рации (рис. 1, d). Экспрессия PR в фибробластах являлась 
наименьшей в стадию ранней секреции и наибольшей –  
в стадии поздней пролиферации. Экспрессия PR в миофи-
бробластах отмечалась на стадии средней и поздней про-
лиферации и средней секреции, причем максимальных 
значений данный показатель достигал на стадии поздней 
пролиферации (рис. 1, e, f). Во всех изучаемых популяци-
ях клеток выявлена статистическая значимость различий, 
полученных в отношении экспрессии PR на разных стади-
ях менструального цикла (p<0,05). Слабая экспрессия PR 
наблюдалась в менее 30% макрофагов на стадии средней 
пролиферации, стадии ранней секреции и в предменстру-
альном эндометрии, при этом окрашивание локализовалось 
в цитоплазме клеток.

Экспрессия FSHR
При исследовании эпителиального и стромального ком-

понента эндометрия обнаружена экспрессия FSHR как в 
клетках эпителия, так и фибробластах, миофибробластах и 
эндотелиоцитах в пролиферативную и секреторную фазы 
менструального цикла (рис. 3, a–c). Наиболее выраженная 
экспрессия во всех исследуемых типах клеток отмечалась в 
позднюю стадию фазы пролиферации. 

Экспрессия FSHR на стадии средней пролиферации, ста-
дии поздней пролиферации и стадии средней секреции  

Таблица 1. Список антител и белков, использованных для 
иммуногистохимии
Table 1. List of antibodies and proteins used for IHC

Мишень Хост Каталожный 
номер Разведение 

Anti-ER Rabbit MA5-14501, 
Invitrogen 1:200

Anti-PR Rabbit MA5-14505, 
Invitrogen 1:200

Anti-FSHR Rabbit PA5-77397, Invitrogen 1:100

Anti-LHR Rabbit PA5-21271, Invitrogen 1:100

Anti-CK19 Mouse BA17, eBioscience 1:300

Anti-aSMA Mouse MA5-11547, 
Invitrogen 1:500

Anti-vWF Rabbit A0082, Dako 1:500

Anti-CD68 Mouse MA5-13324, 
Invitrogen 1:100

HABP-biotin – 385911, Sigma Aldrich 1:100

Aanti-mouse AlexaFluor 488 Goat A32723, Invitrogen 1:1000

Anti-rabbit AlexaFluor 594 Goat A32740, Invitrogen 1:1000

Tiramide SuperBoost kit Goat anti-
mouse B40912, Invitrogen

Согласно 
протоколу про-

изводителя 
Streptavidin Alexa Fluor 647 – S21374, Invitrogen 1:500

HCS Nuclear Blue – H10325, Invitrogen 1:2000

Таблица 2. Алгоритм оценки экспрессии исследуемых рецепторов
Table 2. Studied receptors’ expression evaluation algorithm

Доля позитивно окрашенных клеток, % (PS) × интенсивность  
окрашивания (IS) = Q-score (0–12)

Доля позитивно  
окрашенных клеток, % (PS)

Интенсивность  
окрашивания (IS), баллы

Уровень экспрес-
сии (Q-score)

0% – 0 баллов 
1–10% – 1 балл
11–50% – 2 балла
51–80% – 3 балла
>80% – 4 балла 

Нет окрашивания – 0 
Слабая – 1

Умеренная – 2
Выраженная– 3

Негативный – 0–1
Низкий – 2–3

Умеренный – 4–8
Высокий – 9–12
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выявлена в 65, 90 и 90% макрофагов соответственно. Слабая 
интенсивность экспрессии FSHR в макрофагах отмечалась 
на стадии средней пролиферации и стадии средней секре-
ции, умеренная интенсивность – на стадии поздней проли-
ферации (рис. 2, b).

Экспрессия LHR
Экспрессия LHR в эпителиоцитах эндометрия постепен-

но нарастала со стадии средней пролиферации к стадии 
ранней секреции и потом постепенно снижалась, дости-
гая минимума в предменструальной слизистой тела матки 
(рис. 3, d). Экспрессия LHR в фибробластах оказалась наи-
меньшей в стадию ранней секреции, постепенно нарастая 
к концу менструального цикла. В стадию пролиферации 
максимальная экспрессия LHR в фибробластах отмечена 
на стадии поздней пролиферации. Экспрессия LHR в мио-
фибробластах и эндотелиоцитах отмечалась лишь в кон-
це пролиферативной и секреторной фаз менструального 
цикла (рис. 3, e, f; рис. 2, c). Во всех изучаемых популяциях 
клеток выявлена статистическая значимость различий, по-
лученных в отношении экспрессии LHR на разных стади-
ях менструального цикла (p<0,05). Более 90% макрофагов, 
выявленных на стадиях средней и поздней пролиферации, 
а также на стадиях ранней и средней секреции отличались 
позитивной экспрессией LHR, преимущественно с низкой 
интенсивностью сигнала, на стадии поздней пролиферации 
этот показатель возрастал до среднего значения.

Обсуждение
Настоящая работа продемонстрировала соответствие 

между динамикой изменений иммунореактивности изу-
ченных рецепторов и структурными особенностями эндо-
метрия в разные стадии менструального цикла. Выявлено, 
что имеют место инициация возрастания иммунореактив-

ности ER и PR в железах на стадии ранней пролиферации 
и достижение ее максимального уровня на стадии поздней 
пролиферации, возникновение увеличения экспрессии ER и 
PR в строме на стадии ранней пролиферации, пик иммуно-
реактивности ER в среднюю стадии пролиферации, макси-
мальное значение экспрессии PR – в позднюю стадию про-
лиферации. Такая динамически изменяющаяся экспрессия 

Экспрессия ER в эпителиальных клетках
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Примечание. Здесь и на рис. 3: РП – ранняя пролиферация, СП – средняя пролиферация, ПП – поздняя пролиферация, РС – ранняя секреция, СС – средняя секреция, ПС – поздняя секреция, 
ПрС – предменструальная слизистая.

Рис. 1. Характеристика экспрессии ER (a–c) и PR (d–f) в различных типах клеток эндометрия.
Fig. 1. Patterns of ER (a–c) and PR (d–f) expression in different types of endometrial cells across the menstrual cycle. 

СD68                         ER                   Merged 

СD68                   FSHR + Nuc                       Merged 

aSMA                    LHR + Nuc                       Merged 

a

b

c

Рис. 2: a – экспрессия ER в цитоплазме отдельных макрофагов 
(масштабный отрезок – 15 um); b – экспрессия FSHR в макро-
фагах; c – экспрессия LHR в миофибробластах (масштабный 
отрезок – 50 um).
Fig. 2: a – ER cytoplasmic immunopositivity in single macrophages 
(scale bar – 15 um); b – FSHR immunoreactivity in macrophages; 
c – LHR immunoreactivity in myofibroblasts (scale bar – 50 um). 
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стероидных гормонов в эндометрии является основопола-
гающим фактором, ответственным за циклический рост эн-
дометрия, процесс его отторжения и регенерации. Во вре-
мя фолликулярной фазы менструального цикла эстроген, 
действуя через ER, индуцирует рост слизистой тела матки, 
способствует ее утолщению [10].

После овуляции наличие прогестерона ингибирует ин-
дуцированный эстрогеном рост и способствует трансфор-
мации рецептивного статуса эндометрия для имплантации 
бластоцисты [11].

Следует отметить, что максимальное значение экспрес-
сии ER и PR выявлено в миофибробластах и эндотелиоци-
тах эндометрия в среднюю стадию секреции, что говорит 
о регуляции эстрогенами и прогестероном процесса ремо-
делирования сосудов, происходящего в этот период, о чем 
свидетельствуют и результаты, полученные в некоторых 
других исследованиях [12–14].

Важность поддержания баланса между экспрессией ER и 
PR изучалась и в исследованиях, направленных на изучение 
причин ненаступления беременности у пациенток, кото-
рым планируется применение вспомогательных репродук-
тивных технологий. Показано, что нарушение рецепторного 
статуса слизистой оболочки матки при бесплодии связано 
с нарушением экспрессии PR в железах эндометрия: в фазу 
пролиферации экспрессия этих рецепторов ниже, чем у 
фертильных женщин; в фазу секреции – выше [15, 16].

Результаты последних исследований демонстрируют 
наличие экспрессии FSHR и LHR не только в клетках гра-
нулезы, тека-клетках и лютеиновых клетках яичника соот-
ветственно, но и в других клеточных популяциях женской 
репродуктивной системы. Так, по данным ряда авторов, 
FSHR и LHR обнаружены в различных структурно-функци-
ональных компонентах матки [4, 5, 17]. Например, зависи-
мая от фазы менструального цикла экспрессия описанных 
рецепторов выявлена как в железистом, так и в стромаль-
ном компоненте эндометрия, что согласуется с результата-

ми нашего исследования. Полученные нами данные также 
согласуются с данными других авторов, продемонстриро-
вавших положительную реакцию клеток эндотелия сосудов 
микроциркуляторного русла с FSHR и LHR [5, 18].

В нашей работе колебания полученных значений экспрес-
сии FSHR и LHR в зависимости от фазы менструального 
цикла практически полностью совпадали с изменениями 
иммунореактивности ER и PR. Обнаруженное повышение 
иммунореактивности FSHR и LHR в железах и строме эн-
дометрия средней и поздней стадии пролиферации может 
свидетельствовать в пользу их содействия в увеличении 
толщины функционального слоя слизистой оболочки тела 
матки. Необходимо также отметить, что присутствие экс-
прессии FSHR и LHR во всех изученных компонентах эн-
дометрия в среднюю стадию секреции, вероятно, связано 
с децидуализацией стромы эндометрия и формированием 
благоприятных условий для развития плаценты, следующи-
ми за имплантацией бластоцисты. В пользу этого свидетель-
ствует ряд работ, установивших, что стимуляция описанных 
рецепторов способствовала развитию децидуального фено-
типа клеток стромы эндометрия in vitro [5, 19]. Так, A. Das и 
соавт. в своем исследовании показали, что в результате свя-
зывания фолликулостимулирующего гормона с его рецепто-
ром, присутствующим в эндометрии, происходит активация 
ароматазы, которая, в свою очередь, способствует локальной 
выработке эстрогенов. Последние регулируют экспрессию 
белков, способствующих децидуальной трансформации 
стромальных клеток и укреплению межщелевых контактов 
между ними. Кроме того, локально секретируемые эстроге-
ны стимулируют экспрессию транскрипционного фактора 
HIF2a, контролирующего синтез сосудистого эндотелиаль-
ного фактора роста VEGF, обеспечивающего ремоделиро-
вание сосудов и формирование новой кровеносной сети, 
необходимых для полноценного роста и развития эмбриона 
на ранних сроках беременности [20]. Одновременно с этим 
существуют научные работы, демонстрирующие развитие 
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Рис. 3. Характеристика экспрессии FSHR (a–c) и LHR (d–f) в разных типах клеток эндометрия в различные стадии менструального цикла. 
Fig. 3. Patterns of FSHR (a–c) and LHR (d–f) in different types of endometrial cells across menstrual cycle. 
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аденомиоза, эндометриоза и лейомиомы матки в процессе 
активации ароматазы и изменения локального биосинтеза 
эстрогенов [21–23].

В настоящее время обнаружено, что эндометриальные 
макрофаги принимают участие в регенерации ткани по-
сле менструации, секреторной трансформации слизистой 
оболочки тела матки, предшествующей имплантации, 
инициации менструального отторжения эндометрия и 
фагоцитарного клиренса остатков эндометрия после мен-
струации [24,  25]. Результаты настоящей работы также под-
тверждают существенную роль макрофагов в эндометрии, 
поскольку иммунореактивность всех изученных рецеп-
торов визуализировалась на протяжении менструального 
цикла. Кроме того, экспрессия разных маркеров наблюда-
лась в различные периоды менструального цикла, позволяя 
предположить регуляцию стероидными и гонадотропными 
гормонами функционирования макрофагов.

Заключение
Таким образом, настоящая работа продемонстрировала 

соответствие между динамикой изменений иммунореак-
тивности изученных рецепторов и структурными осо-
бенностями эндометрия в разные стадии менструального 
цикла. Показано, что увеличение экспрессии ER, PR, FSHR 
и LHR в эндометрии женщины в среднюю и позднюю ста-
дии пролиферации совпадает с периодом роста слизистой 
тела матки, повышенная иммунореактивность PR в строме 
на протяжении фазы секреции связана с децидуализацией 
эндометрия, способствующей успешной последующей им-
плантации, увеличенная экспрессия FSHR и LHR в железах 
и строме в среднюю стадию секреции ассоциирована с де-
цидуальной трансформацией слизистой тела матки и, по- 
видимому, с созданием условий для полноценного развития 
эмбриона в случае наступления беременности.
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Репродуктивное здоровье девочек-подростков, рожденных 
недоношенными: новые возможности прогнозирования
А.И. Малышкина1,2, Н.В. Батрак1, М.М. Фомина3, О.Ю. Киселева1, Д.В. Шепелев1

1ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России, Иваново, Россия; 
2ФГБУ «Ивановский научно-исследовательский институт материнства и детства им. В.Н. Городкова» Минздрава России,  
Иваново, Россия; 
3ГБУ «Троицкая городская больница» Департамента здравоохранения г. Москвы, Троицк, Россия

Аннотация
Обоснование. Проблема невынашивания беременности остается одной из самых актуальных в акушерстве.
Цель. Оценить репродуктивное здоровье девочек-подростков 16 лет, рожденных преждевременно, для разработки алгоритма по оптимизации его состояния.
Материалы и методы. Обследованы 180 девочек-подростков в возрасте 16 лет. Основная группа – 120 подростков со сроком рождения 27–36 нед гестации.  
При этом 1-я подгруппа – 18 девочек со сроком рождения 27–33 нед гестации, 2-я – 102 девочки-подростка, которые были рождены в 34–36 нед гестации.  
Группу сравнения составили 60 девочек, родившихся в срок. Материал для исследования – периферическая венозная кровь. Проводили гормональное и ультраз-
вуковое исследование внутренних половых органов.
Результаты. В основной группе девочек отмечено увеличение уровня лептина в сыворотке крови относительно девочек из группы сравнения – 9,4 (6,1; 15,5)  
и 6,9 (4,2; 9,2) нг/мл (p<0,01). При этом содержание лептина в крови девочек 2-й подгруппы прямо пропорционально зависело от индекса массы тела (р=0,001). 
Зарегистрировано более частое увеличение числа антральных фолликулов (>10 в каждом яичнике) у подростков, рожденных раньше срока. При оценке результа-
тов корреляционного анализа отмечена положительная прямая зависимость между числом антральных фолликулов и концентрацией лептина в сыворотке крови 
девочек-подростков, рожденных преждевременно (p<0,001). Установлено, что при значении лептина >15,8 нг/мл наблюдается увеличение числа антральных фол-
ликулов, что может оказаться причиной развития нарушений репродуктивного здоровья.
Заключение. Невынашивание беременности и его отдаленные последствия в виде ожирения и метаболического синдрома в подростковом возрасте способству-
ют гиперлептинемии, приводя к подавлению функции яичников. Именно поэтому при обследовании девочек-подростков необходимо включение в алгоритм 
определения уровня лептина для своевременной диагностики и последующего лечения возможных репродуктивных нарушений.

Ключевые слова: девочки-подростки, лептин, ультразвуковое исследование
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Reproductive health of adolescent girls born prematurely: new forecasting 
opportunities
Anna I. Malyshkina1,2, Nataliya V. Batrak1, Maria M. Fomina3, Olga Yu. Kiseleva1, Dmitrij V. Shepelev1

1Ivanovo State Medical Academy, Ivanovo, Russia; 
2Gorodkov Ivanovo Scientific-Research Institute of Maternity and Childhood, Ivanovo, Russia; 
3Troitsk City Hospital, Troitsk, Russia

Abstract
Background. Premature delivery remains one of the most pressing issues in obstetrics.
Aim. To assess the reproductive health of 16-year-old adolescent girls born prematurely to develop an algorithm to optimize its state.
Materials and methods. A total of 180 adolescent girls aged 16 years were evaluated. The study group consisted of 120 adolescents born at a gestational age of 27–36 weeks. 
Subgroup 1 consisted of 18 girls born at a gestational age of 27–33 weeks, and subgroup 2 consisted of 102 adolescent girls born at 34–36 weeks of gestation. The comparison 
group consisted of 60 girls born at term. The study material was peripheral venous blood. Hormonal and ultrasonic examination of the internal genital organs were performed.
Results. In the main group vs. comparison group, an increase in serum leptin levels was observed: 9.4 (6.1; 15.5) and 6.9 (4.2; 9.2) ng/ml (p<0.01). The leptin blood concentration 
in subgroup 2 showed a positive correlation with the body mass index (p=0.001). A more frequent increase in the number of antral follicles (>10 in each ovary) was recorded 
in adolescents born prematurely. When assessing the results of correlation analysis, a positive direct correlation between the number of antral follicles and serum leptin 
concentration in adolescent girls born prematurely (p<0.001) was observed. It was found that with a leptin level >15.8 ng/ml, there is an increase in the number of antral 
follicles, which may be the cause of reproductive disorders.
Conclusion. Premature delivery and its long-term consequences (obesity and metabolic syndrome) contribute to hyperleptinemia, leading to ovarian function suppression 
in adolescents. Therefore, it is necessary to include leptin level measurement in the algorithm of examining adolescent girls for timely diagnosis and subsequent treatment of 
possible reproductive disorders.
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Введение
Преждевременные роды являются одной из самых акту-

альных проблем в акушерстве. Хорошо известно, что дети, 
рожденные раньше срока, имеют повышенный риск разви-
тия соматических и репродуктивных нарушений в будущем. 
Доказано, что у них увеличивается риск развития сахарного 
диабета 2-го типа, ожирения, артериальной гипертензии и 
метаболического синдрома [1].

Во время внутриутробного развития закладывается осно-
ва репродуктивного здоровья [2]. Преждевременное рожде-
ние вносит изменения в развитие репродуктивной системы и 
в постнатальном периоде. В исследованиях показано, что при 
досрочном родоразрешении изменяются органометрические 
показатели и гистологическое строение органов системы ре-
продукции, при этом манифестация патологии имеет отсро-
ченный характер (пубертатный период и период репродук-
ции) [3].

Цель исследования – изучить состояние репродуктивного 
здоровья девочек-подростков 16 лет, рожденных раньше сро-
ка, для разработки алгоритма оптимизации его состояния.

Материалы и методы
Участники исследования
На базе клиники ФГБУ «Ив НИИ МиД им. В.Н. Город-

кова» (Иваново) после получения информированного до-
бровольного согласия обследованы 180 девочек в возрасте 
16 лет. Основную группу составили 120 девочек-подрост-
ков, рожденных преждевременно (в 27–36 нед гестации); 
1-я подгруппа основной группы представлена 18 девочка-
ми-подростками, рожденными в 27–33 нед гестации, 2-я – 
102 девочками-подростками, рожденными в 34–36 нед 
гестации. Группа сравнения – 60 девочек-подростков, ро-
дившихся в срок [4].

Методы исследования
Материалом для исследования послужила перифериче-

ская венозная кровь. Все девочки обследованы согласно 
приказу Минздрава России №572н «Об утверждении по-
рядка оказания медицинской помощи по профилю «Аку-
шерство и гинекология»» в 2014–2016 гг. Дополнительно 
проводились ультразвуковое исследование (УЗИ) внутрен-
них половых органов с определением объема яичников, чис-
ла антральных фолликулов, а также оценка сывороточного 
содержания фолликулостимулирующего гормона, лютеи-
низирующего гормона, пролактина, эстрадиола, тестостеро-
на иммунохемилюминесцентным методом, антимюллерова 
гормона и лептина иммуноферментным методом [4].

Соответствие принципам этики
Проведение исследования было одобрено локальным 

этическим комитетом Ивановского научно-исследователь-

ского института материнства и детства им. В.Н. Городкова 
(протокол №7 от 18.11.2013). Одобрение и процедуру про-
ведения протокола получали по принципам Хельсинкской 
конвенции.

Статистический анализ
Результаты исследования представлены в виде медианы, 

верхнего и нижнего квартилей (Ме [Q1–Q3]) для непа-
раметрической статистики c использованием непараме-
трических критериев Вальда–Вольфовица, Колмогорова–
Смирнова, Манна–Уитни. При соблюдении нормального 
распределения данные представляли в виде среднего ариф-
метического (М) и стандартного отклонения (SD) с при-
менением t-критерия Стьюдента. Чувствительность, спец-
ифичность теста оценены при помощи ROC-анализа. 
Диагностическую точность метода рассчитывали по обще-
принятой формуле как долю истинных результатов среди 
всех результатов и выражали в %. Статистическую обработ-
ку данных осуществляли с помощью программы «Statistica 
for Windows v. 10.0» (США).

Результаты
По данным исследования установлено увеличение ин-

декса массы тела девочек-подростков, рожденных преж-
девременно, по сравнению с подростками, родившимися в 
срок – 21,0 (19,0–23,0) и 20,0 (21,5–22,0) кг/м2 соответствен-
но (p<0,05) [4]. В основной группе чаще встречались девоч-
ки как с избыточной массой тела (17,5 и 6,7%; p<0,05) [4], 
так и с дефицитом массы тела (15,0 и 5,0%; p<0,05) относи-
тельно группы сравнения [4]. В основной группе отмечены 
такие изменения физического развития, как дефицит роста 
(5,8 и 0%; p<0,01), избыточная масса тела при нормальных 
значениях длины тела (14,2 и 0%; p<0,001), дефицит мас-
сы тела при нормальных значениях длины тела (5,0 и 0%; 
p<0,02) [4]. Также в основной группе зарегистрировано уве-
личение частоты брахи- (14,2 и 5%; p<0,05) и пахиморфного 
(12,5 и 3,3%; p<0,02) соматотипов [4].

При оценке менструального цикла обнаружено, что у де-
вочек основной группы чаще наблюдались олигоменорея 
(24,2 и 8,3%; p<0,01) и вторичная аменорея (6,7 и 0%; p<0,01).

Средний возраст менархе девочек-подростков в изучае-
мых группах значимо не различался, но был выше в 1-й под-
группе девочек (13,1±1,2 и 12,8±1,2 года; p<0,01) по сравне-
нию со 2-й подгруппой. Межменструальные кровотечения 
значительно чаще встречались в 1-й подгруппе девочек по 
сравнению со 2-й (27,8 и 4,9%; p<0,05).

При проведении УЗИ внутренних половых органов среди 
девочек основной группы чаще наблюдали меньшие разме-
ры тела матки относительно возрастной нормы по сравне-
нию с девочками-подростками из группы сравнения (15,8 
и 3,3%; p<0,01). Толщина эндометрия девочек, родившихся 
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преждевременно, была меньше, чем у девочек, родившихся 
своевременно, – 5,0 (3,0–6,0) и 5,0 (4,0–6,0) мм (p<0,05) [4].

Индекс Ферримана–Голлвея у обследованных основ-
ной группы оказался выше, чем в группе сравнения, –  
7,0 (5,0–10,0) и 6,0 (5,0–7,0) соответственно (p<0,001). Уро-
вень тестостерона у девочек, родившихся преждевремен-
но, был выше, чем у девочек, родившихся своевременно, –  
0,9 (0,5–1,3) и 0,7 (0,5–1,1) нг/мл соответственно (p<0,05).

Установлено увеличение содержания антимюллерова 
гормона в основной группе девочек относительно анало-
гичного показателя в группе сравнения – 2,4 (1,5–3,7) и  
1,9 (1,5–2,4) нг/мл (p<0,01).

Кроме того, в основной группе наблюдалось увеличение 
концентрации лептина по сравнению с группой сравне-
ния  – 9,4 (6,1–15,5) и 6,9 (4,2–9,2) нг/мл (p<0,01). Также у 
девочек из 2-й подгруппы зафиксирована положительная 
корреляция уровня лептина и индекса массы тела (р=0,001).

В нашем исследовании установлено, что увеличение числа 
антральных фолликулов >10 в каждом яичнике чаще отме-
чалось у девочек основной группы. Корреляционный ана-
лиз показал прямую зависимость числа антральных фолли-
кулов и уровня лептина у девочек-подростков, рожденных 
преждевременно (p<0,001).

Для установления возможности использования показате-
ля уровня лептина для оценки числа антральных фолликулов 
проведен ROC-анализ. Обнаружено, что содержание лептина 
>15,8 нг/мл свидетельствует об увеличении числа антраль-
ных фолликулов, что может являться причиной нарушений 
репродуктивного здоровья. Чувствительность метода соста-
вила 95,2%, специфичность – 79,3%, точность – 86% [4].

На основании полученных данных нами расширен алго-
ритм обследования девочек-подростков. При определении 
уровня лептина >15,8 нг/мл проводились наблюдение у аку-
шера-гинеколога по месту жительства в группе риска [4] по 
формированию синдрома поликистозных яичников, а так-
же консультация эндокринолога. При определении уровня 
лептина ≤15,8 нг/мл было рекомендовано наблюдение у 
акушера-гинеколога согласно приказу Минздрава России 
от 20 октября 2020 г. №1130н.

Обсуждение
Лептин представляет собой белок, состоящий из 167 ами-

нокислот, который вырабатывается в белой жировой ткани 
непосредственно в сосудистое русло и может проходить че-
рез гематоэнцефалический барьер. Лептин также продуциру-
ется бурой жировой тканью, в молочной железе, скелетных 
мышцах, желудке, гипофизе и плаценте, однако относитель-
ный вклад этих органов и тканей в общий уровень цирку-
лирующего лептина невелик. В популяции уровень лептина 
обычно коррелирует с общим количеством жировой ткани в 
организме, за исключением периода голодания [5].

Лептин оказывает разнообразное воздействие на различ-
ные ткани. Он может значительно снижать гиперинсулине-
мию через центральную нервную систему [5–7], стимулиру-
ет симпатическую и парасимпатическую нервную систему. 
На экспериментальных моделях показано, что внутривен-
ная или внутрицеребровентрикулярная инъекция лептина 
стимулировала симпатическую иннервацию в бурой жиро-
вой ткани, мышцах, печени, почках и надпочечниках и пара-
симпатическую – в печени [6].

Известно о влиянии лептина на углеводный и жировой 
обмен. Помимо снижения уровня глюкозы в крови он мо-
жет подавлять выработку и секрецию инсулина β-клетка-
ми поджелудочной железы. В свою очередь, инсулин может 
воздействовать на жировую ткань, стимулируя выработку 

и секрецию лептина. Это взаимодействие получило назва-
ние адипоинсулярной оси – двойной петли гормональной 
обратной связи, включающей инсулин и лептин, которая 
может функционировать для поддержания баланса пита-
тельных веществ [6–9].

Лептин не оказывает заметного влияния на содержание 
инсулина в плазме крови или поджелудочной железе [10] и 
состояние β-клеток [11], но может повысить чувствитель-
ность к инсулину [12], поэтому он может оказывать прямое 
воздействие на чувствительность к инсулину, поглощение и 
утилизацию глюкозы, а также на синтез гликогена в мыш-
цах [13].

В присутствии инсулина лептин увеличивает липолиз, 
однако при снижении уровня инсулина лептин его пода-
вляет. Это уменьшение липолиза снижает интенсивность 
высвобождения глицерина и жирных кислот, что способ-
ствует подавлению глюконеогенеза [14, 15].

Рецепторы лептина обнаружены в изолированных гепа-
тоцитах и печени грызунов, что позволяет предположить, 
что лептин может оказывать прямое воздействие на печень. 
В печени существует перекрестная связь между лептином и 
сигнальными путями инсулина. Таким образом, данные in 
vivo позволяют предположить, что в условиях гиперинсу-
линемии прямое действие лептина на гепатоциты снижает 
чувствительность к инсулину [6].

Лептин также увеличивает поглощение глюкозы бурой 
жировой тканью [16]. Инкубация адипоцитов белой жиро-
вой ткани с лептином нарушала стимулируемое поглощение 
глюкозы инсулином и синтез гликогена, фосфорилирование 
рецепторов инсулина и связывание инсулина с рецептора-
ми инсулина, что подтверждает тот факт, что лептин прямо 
и косвенно ингибирует поглощение глюкозы в белой жиро-
вой ткани [6, 17].

На экспериментальных моделях показано, что введение 
лептина может снизить уровни адренокортикотропного 
гормона и кортикостерона [14, 15]. Интересно, что лептин 
подавлял стимулированное адренокортикотропным гормо-
ном высвобождение глюкокортикостероидов корой надпо-
чечников [6].

Кроме того, известно, что лептин – это ключевой регуля-
тор функционирования яичников. В высоких концентраци-
ях (сопоставимых с его концентрацией в крови) он присут-
ствует в фолликулярной жидкости. В низкой концентрации 
лептин стимулирует фолликулогенез, тогда как в высоких 
он ингибирует функцию яичников, приводя к ановуля-
ции [18–21].

В настоящее время причины инсулинорезистентности, 
как и преждевременных родов, до конца не изучены, но 
представляются многофакторными. Наличие ожирения 
усугубляет имеющиеся нарушения чувствительности к ин-
сулину, учитывая, что действие инсулина реализуется не 
только через инсулиновые рецепторы, но и через рецепторы 
к инсулиноподобному фактору роста. Компенсаторная ги-
перинсулинемия способствует выработке лютеинизирую-
щего гормона, приводит к снижению содержания полового 
стероидсвязывающего глобулина, протеина, связывающего 
инсулиноподобный фактор роста, с дальнейшим увеличе-
нием биологической активности андрогенов и последую-
щей ановуляцией. Можно предположить, что недоношен-
ность ребенка женского пола в отдаленной перспективе 
может приводить к метаболическим расстройствам, спо-
собствующим формированию синдрома поликистозных 
яичников. Возможно, именно преждевременные роды за-
пускают эпигенетические механизмы фетального програм-
мирования в виде ановуляции, а также нельзя исключить 
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общность патогенетических механизмов преждевременных 
родов у матери и синдрома поликистозных яичников недо-
ношенной девочки.

Заключение
Учитывая тесную взаимосвязь эндокринной и репродук-

тивной систем, изменения уровня лептина отражаются на 
функциональной активности яичников, что может приве-
сти к формированию синдрома поликистозных яичников, 
проявляющегося нарушением менструальной и репродук-
тивной функций. Таким образом, можно сделать обосно-
ванный вывод, что невынашивание беременности и его 
отдаленные последствия в виде ожирения и метаболиче-
ского синдрома в подростковом возрасте способствуют 
гиперлептинемии, приводя к подавлению функции яични-
ков. Именно поэтому при обследовании девочек-подрост-
ков необходимо включение в алгоритм определения уровня 
лептина для своевременной диагностики и последующего 
лечения возможных репродуктивных нарушений.
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Введение
Проблема аномальных маточных кровотечений (АМК) 

не теряет актуальности, поскольку кровотечения являются 
одной из самых распространенных причин обращения жен-
щин репродуктивного возраста за медицинской помощью, 
при этом почти 1/3 из них сталкиваются с данной ситуаци-
ей хотя бы раз в жизни [1, 2]. Наиболее часто диагностиру-
ют обильные менструальные кровотечения (ОМК), которые 
определяются как чрезмерная менструальная кровопотеря 
(МКП), оказывающая негативное влияние на физическое, 

эмоциональное, социальное, материальное благополучие и 
существенно снижающая качество жизни женщин [3]. Рас-
пространенность ОМК среди женщин репродуктивного 
возраста колеблется от 10 до 30%, зависит от восприятия 
пациенткой объема МКП, а также от ряда культурных и со-
циальных факторов [3, 4]. Это объясняет разброс данных, по-
лученных в отдельных исследованиях. ОМК могут быть как 
острыми, так и хроническими, повторяющимися в течение 
3 и более мес, что часто сопряжено с развитием латентного 
дефицита железа или железодефицитной анемии (ЖДА). 

Актуальность проблемы аномальных маточных 
кровотечений у молодых женщин и ее комплексное 
решение в свете российских рекомендаций 2021
Г.Е. Чернуха

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. акад. В.И. Кулакова» 
Минздрава России, Москва, Россия

Аннотация
Аномальное маточное кровотечение – общий термин для описания нарушений менструального цикла, характеризующихся избыточной частотой, продолжи-
тельностью и/или объемом кровопотери у небеременных женщин. До 1/3 женщин испытывают это состояние в течение жизни. Обильные менструальные кро-
вотечения, в основе которых нет структурной патологии, могут стать серьезной проблемой для многих молодых женщин, поскольку они оказывают глубокий 
негативный эффект на многие аспекты их жизни и повышают риск развития железодефицитной анемии. Однако до 1/2 таких женщин рассматривают объем 
менструальной кровопотери как нормальный, а врачи не задают необходимые вопросы во время консультирования. Российские клинические рекомендации 
«Аномальные маточные кровотечения» помогут врачам в диагностике и выборе лечения для женщин, страдающих от обильного менструального крово-
течения. Гормональные методы лечения включают комбинированный оральный контрацептив эстрадиола валерат/диеногест и внутриматочную систему с 
левоноргестрелом.
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Abstract 
Abnormal uterine bleeding is a common problem in gynecology. It is a general term to describe menstrual disorders, including frequency, regularity, duration, and 
bleeding volume in non-pregnant women. Up to 1/3 of women experience this condition during their lifetime. Heavy menstrual bleeding not related to structural 
abnormality can be a serious health problem for many young women. It has a profound adverse impact on many aspects of their lives and increases the risk of iron 
deficiency anemia. However, up to half of these women consider the volume of menstrual blood loss normal, and physicians do not ask the relevant questions during 
counseling. The Russian Clinical Guidelines "Abnormal Uterine Bleeding" provide physicians guide to the assessment, management, and choice of treatment for women 
with heavy menstrual bleeding.
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Однако примерно 1/2 женщин с ОМК считают их нормой и 
не обращаются к гинекологу с данной проблемой, при этом 
большинство из них в этот период вынуждены менять свой 
образ жизни. Все это указывает на недостаточное внимание 
к проблеме ОМК как со стороны женщин, так и со стороны 
врачей амбулаторного звена.

В 2013 г. был проведен интернет-опрос более 6 тыс. паци-
енток старше 18 лет из 15 стран, включая Россию, с целью 
оценки понимания проблемы, информированности по во-
просам ОМК, влияния на качество жизни и выяснения воз-
можных ложных представлений относительно характера 
менструального цикла [4]. Результаты данного исследова-
ния показали низкую информированность женщин по про-
блеме: из них 48% были не осведомлены или недостаточно 
осведомлены о нормальном характере менструального кро-
вотечения, а 39% опрошенных считали, что не существует 
эффективного лечения, несмотря на достаточно широкий 
выбор лекарственных препаратов, которые обладают гемо-
статическим эффектом. 

Представляет интерес также анализ данных нового под-
робного анкетного интернет-опроса женщин репродуктив-
ного возраста с ОМК по оценке бремени, личного опыта 
и того «пути», который им приходилось преодолевать до 
постановки диагноза и назначения терапии. Исследование 
проведено в 5 странах: Канаде, США, Бразилии, Франции и 
России, – в анализ включены 200 женщин из каждой страны 
после исключения органических причин ОМК [5]. Резуль-
таты опроса показали, что примерно 75% женщин с ОМК 
активно искали информацию об обильных менструациях, 
главным образом в интернете. Средний промежуток време-
ни от первых симптомов ОМК до обращения за медицин-
ской помощью составил около 3 лет. При этом 40% не обра-
щались к врачу по поводу ОМК, 54% женщин такой диагноз 
никогда не ставили, или они не получали лечения. Инте-
ресно, что 25% российских женщин отметили, что врачи не 
восприняли всерьез их жалобы на обильные менструации, 
тогда как среди французских врачей этот показатель был в 
2 раза ниже (12%). Из общего числа участниц только 20% 
прошли надлежащее обследование, и им назначали лечение, 
которое оказалось успешным у 69% [5].

Таким образом, до 30% женщин репродуктивного возрас-
та испытывают ОМК, которые оказывают существенное не-
гативное влияние на многие аспекты их жизни. Недостаточ-
ные осведомленность и понимание женщинами проблемы 
ОМК приобретает особую важность в свете высокого риска 
(примерно у 25% пациенток) развития дефицита железа в 
организме, вплоть до развития ЖДА, которая в последнее 
время признается распространенным, недооцененным и 
недостаточно леченным нарушением [6]. При оказании 
медицинской помощи женщинам с ОМК у врачей могут 
возникать определенные трудности при оценке ситуации и 
принятии решения о лечении [3]. Действительно, существу-
ет ряд проблем при ведении пациенток с ОМК: достаточно 
слабая корреляция между оценкой объема МКП и ее фак-
тической величиной; низкий уровень понимания рисков 
ОМК и тенденции адаптироваться к этому нарушению, что 
отодвигает поиск медицинской помощи. 

Поскольку объективное измерение ежемесячной МКП в 
обычной клинической практике затруднительно, диагноз 
базируется на информации, предоставленной пациент-
кой [3]. Кроме того, долгое время отсутствовала четкая но-
менклатура АМК, а также стандартизированный подход к 
обследованию и лечению женщин с этими нарушениями. 
В этой связи важность выхода клинических рекомендаций 
(КР) «Аномальные маточные кровотечения», разработан-

ных экспертами Российского общества акушеров-гинеко-
логов и одобренных научно-практическим советом Мин-
здрава России, трудно переоценить [7]. 

Рекомендации по АМК разработаны и представлены в на-
шей стране впервые, хотя такие документы выпущены ра-
нее многими ведущими международными организациями 
и экспертами других стран [3, 8–10]. Это дало возможность 
российским экспертам при подготовке КР опираться на эти 
документы, как и на доказательные данные научных иссле-
дований высокого качества по проблеме АМК. Новый до-
кумент должен стать руководством для российских врачей 
при ведении женщин с АМК.

Немного истории: классификационная система  
PALM-COEIN и АМК

Причины АМК могут иметь самую разную биологическую 
природу, что затрудняет их идентификацию и стандартиза-
цию. В 2011 г. эксперты Международной федерации акуше-
ров и гинекологов (International Federation of Gynecology and 
Obstetrics – FIGO) впервые опубликовали документ, в кото-
ром представлена универсальная номенклатурная система, 
позволяющая клиницистам и ученым использовать единую 
терминологию при изложении и трактовке результатов сво-
их научных исследований. Наряду с этим также представ-
лена классификация возможных причин АМК – система 
PALM-COEIN (polyp; adenomyosis; leiomyoma; malignancy and 
hyperplasia; coagulopathy; ovulatory dysfunction; endometrial; 
iatrogenic; and not yet classified), согласно которой выделяют 
9 причин АМК у небеременных женщин репродуктивного 
возраста, разделяя их на органические (структурные) кате-
гории PALM (полип; аденомиоз; лейомиома – субмукозная 
или другие формы; малигнизация/гиперплазия) и неоргани-
ческие категории COEIN (коагулопатия; овуляторные нару-
шения; дисфункции эндометрия; ятрогенные воздействия; и 
пока не поддающиеся определению нарушения) [1].

В 2018 г. опубликован обновленный документ Коми-
тета FIGO по нарушениям менструального цикла (FIGO 
Menstrual Disorders Committee), в который внесены из-
менения терминологии для определения нормального и 
аномального кровотечений [11]. Более четко определены 
FIGO System 1, описывающая 4 параметра менструальных 
кровотечений (частоту, регулярность, продолжительность 
и объем кровопотери), и FIGO System 2, характеризующая 
этиологию АМК в зависимости от наличия органических 
причин кровотечений или других расстройств. Совершенс-
твование классификационных систем направлено как на 
оптимизацию проведения научных исследований, так и на 
улучшение качества оказания медицинской помощи [11].

Ключевые характеристики менструальных кровотечений 
по терминологии FIGO System 1: 

•  Нормальным считается менструальный цикл продол-
жительностью от 24 до 38 дней (частые менструации, 
наступающие менее чем через 24 дня и редкие – более 
чем через 38 дней). 

•  Изменена терминология определения регулярности 
менструальных кровотечений: различие между самы-
ми длительными и короткими циклами должно состав-
лять 9 дней и меньше, а для женщин в возрасте от 26 до 
41 года – 7 дней и меньше.

•  Предложено использовать только 2 категории длитель-
ности менструации: нормальная – 8 дней и меньше и 
длительное кровотечение продолжительностью больше 
8 дней. 

•  В связи с объективными трудностями измерения объ-
ема МКП в клинической практике эксперты FIGO  
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подтвердили необходимость полагаться на самочувствие 
женщин и придерживаться дефиниции Национального 
института здоровья и клинического совершенствова-
ния (объем кровотечения достаточный, чтобы негатив-
но повлиять на качество жизни женщины) [3].

В обновленной версии рекомендаций аменорея включе-
на в категорию «частота» (ранее она относилась к катего-
рии «регулярность»). Еще раз подтверждено, что термины 
«меноррагия», «метроррагия», «менометроррагия», «дис-
функциональное маточное кровотечение», «гиперменорея» 
и «гипоменорея» считаются устаревшими, АМК следует 
подразделять на ОМК и межменструальные кровотечения, 
представляющие спонтанные циклические или хаотичные 
кровотечения, которые происходят между менструаци-
ями  [11]. Отечественные КР по АМК основаны на обще-
признанных международных документах и общепринятых 
дефинициях ключевых характеристик менструальных кро-
вотечений.

Структура и уровни доказательности российских КР по АМК 
Клинические рекомендации «Аномальные маточные кро-

вотечения» имеют классическую структуру, которая вклю-
чает терминологию, этиологию и патогенез, распростра-
ненность, клиническую картину, диагностику и лечение. 
Они дополнены разделами об АМК у подростков, женщин 
в перименопаузе, в том числе получающих заместительную 
гормональную терапию и др. [7].

Обращает на себя внимание высокий уровень доказатель-
ности рекомендаций (крайне редко встречаются категории 
«слабая рекомендация», когда отсутствуют доказательства 
надлежащего качества или рекомендации основываются 
только на мнении экспертов). Для всех КР приводятся уровни 
достоверности доказательств как ключ к пониманию качества 
данных, на которых построена рекомендация, и оценка уров-
ня убедительности рекомендаций, их «силы» в понимании 
важности рекомендации для практической деятельности. 

Дефиниции АМК
В КР приведены ключевые определения для отдельных 

типов маточных кровотечений, которые соответствуют об-
щепринятой терминологии на текущий момент [7, 9]:

•  АМК – это кровотечение, чрезмерное по длительности, 
объему кровопотери и/или частоте.

•  ОМК – чрезмерная МКП, которая оказывает негатив-
ное влияние на физическое, социальное, эмоциональное  
и/или материальное благополучие женщины.

•  Острое АМК – эпизод кровотечения, требующий немед-
ленного вмешательства для предотвращения массивной 
кровопотери. 

•  Хроническое АМК – кровотечение чрезмерное по про-
должительности, объему и/или частоте, повторяющееся 
более 3 мес.

Этиология и патогенез АМК
Причины АМК, не связанные со структурными измене-

ниями матки, множественные, отнесены к категории COEIN 
и включают:

•  Коагулопатии, преимущественно связанные с болезнью 
Виллебранда, которые, как правило, проявляются ОМК 
с менархе. 

•  Овуляторную дисфункцию, возникшую вследствие дефи-
цита прогестерона и избыточного влияния эстрогенов. 
Эта форма АМК может встречаться в подростковом воз-
расте, перименопаузе, во время лактации, при состояниях, 
сопровождающихся гиперандрогенией (синдромом по-

ликистозных яичников, врожденной дисфункцией коры 
надпочечников или андроген-продуцирующими опухо-
лями), при гипоталамической дисфункции, гиперпролак-
тинемии, заболеваниях щитовидной железы, преждевре-
менной недостаточности яичников и др.

•  Нарушения функции эндометрия, которые чаще возни-
кают на фоне регулярного ритма менструаций, в резуль-
тате активации ангиогенеза, повышения образования 
провоспалительных цитокинов, увеличения локального 
фибринолиза и дисбаланса простагландинов.

•  Ятрогенные расстройства, возникающие при исполь-
зовании препаратов, которые могут влиять на эндоме-
трий, процессы коагуляции, овуляцию и служить при-
чиной кровотечения.

•  Неклассифицированные кровотечения, причиной кото-
рых могут быть артериовенозные мальформации, «ниша» 
после кесарева сечения и некоторые другие патологиче-
ские состояния, не включенные в основные категории. 

Межменструальные кровотечения на фоне регулярного 
цикла более характерны для полипов эндометрия, хрони-
ческого эндометрита или овуляторной дисфункции. Нере-
гулярные, непрогнозируемые длительные и/или обильные 
кровянистые выделения, чаще возникающие после задер-
жек менструации, более характерны для гиперплазии и рака 
эндометрия, т.е. относятся к АМК категории PALM по клас-
сификации FIGO [1].

Актуальность проблемы железодефицитных состояний  
при АМК

В последнее время все больше внимания уделяется во-
просам дефицита железа у молодых женщин с ОМК, вплоть 
до развития ЖДА, которую отмечают примерно в 25% слу-
чаев. Об этом свидетельствует инициатива Комитета рас-
стройств менструального цикла (Committee on Menstrual 
Disorders) FIGO, направленная на повышение информиро-
ванности пациенток, медицинской общественности и СМИ 
о наличии прямой взаимосвязи между величиной МКП при 
ОМК и дефицитом железа/развитием ЖДА [12].

АМК являются основной причиной развития железоде-
фицитных состояний у женщин репродуктивного возрас-
та, они возникают вследствие снижения ресурсов железа в 
организме при хронической кровопотере. Следует отметить 
также, что этому способствуют образ жизни и питание со-
временных женщин. Недостаточное поступление железа 
извне предрасполагает к развитию железодефицитных со-
стояний даже у женщин в экономически развитых стра-
нах [13–15]. Коррекция дефицита железа и ЖДА в комплекс-
ном лечении АМК приобретает все большую актуальность, 
поскольку недостаток железа в организме сопровождается 
повышением риска различных нарушений и заболеваний, 
что особенно важно при планировании беременности.

Риски ЖДА у женщин репродуктивного возраста
Во время беременности, родов и лактации потребность в 

железе резко возрастает, поэтому важно диагностировать 
железодефицитные состояния на прегравидарном этапе с 
целью своевременного восполнения запасов железа в орга-
низме. На фоне гипоксического и сидеропенического синдро-
мов значительно повышается вероятность формирования 
плацентарной недостаточности, а также ассоциированных 
с ней гипертензивных нарушений, гестационного диабета, 
хориоамнионита, преждевременных родов, перинатальных 
кровотечений и необходимости в переливании крови, низ-
кого, не соответствующего гестационному возрасту веса но-
ворожденных и др. В последнее время возросло внимание к 
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повышению риска нарушений психомоторного и интеллек-
туального развития детей, поскольку формирование мозга 
в антенатальном периоде требует значительного количества 
кислорода и энергии, а дифференцировка нейронов цен-
тральной нервной системы невозможна без участия железо-
содержащих ферментов  [16–18]. При этом дефицит железа 
необязательно должен достигнуть уровня ЖДА, чтобы ока-
зать пагубное влияние на развитие головного мозга плода.

Клиническая картина
Пациентки могут предъявлять жалобы на ОМК, межмен-

струальные кровотечения, непрогнозируемые длительные 
и/или обильные кровянистые выделения, которые затраги-
вают их физическое, социальное, эмоциональное состояния.

Как уже отмечалось, примерно у 1/4 пациенток с ОМК раз-
вивается дефицит железа в организме, вплоть до развития 
ЖДА. Помимо бледности кожи и слизистых на недостаток 
железа в организме могут указывать и другие симптомы, ко-
торые женщины часто не связывают с обильными менстру-
ациями: частая головная боль и головокружение, нарушение 
терморегуляции/повышенная чувствительность к холоду, 
тревожность, перепады настроения, депрессия, ломкость 
ногтей, сухость, выпадение волос и др. [13–15]. Постоянное 
чувство усталости, снижение способности переносить даже 
незначительную физическую нагрузку и выполнять когни-
тивные задачи, связанные с дефицитом железа/ЖДА, ока-
зывают крайне негативное воздействие на учебу, работу и 
качество жизни в целом. Связанное с железо дефицитными 
состояниями снижение иммунитета повышает риск воз-
никновения инфекционных заболеваний.

Диагностика
Диагноз АМК устанавливается на основании жалоб, ана-

мнестических данных и физикального обследования па-
циенток. Выявление причины маточных кровотечений и 
их разграничение в зависимости от категории PALM или 
COEIN имеет ключевое значение, поскольку может помочь 
врачу назначить адекватное лечение, а пациентке во многих 
случаях избежать хирургического вмешательства, вплоть до 
гистерэктомии.

При постановке диагноза сначала следует спросить жен-
щину, не получает ли она лекарственные средства, которые 
могут провоцировать возникновение АМК:

•  препараты половых гормонов: эстрогены, прогестины, в 
том числе лекарственные средства, влияющие на их син-
тез или являющиеся аналогами;

•  нестероидные противовоспалительные препараты (мо-
гут вызывать овуляторные расстройства);

•  препараты, влияющие на метаболизм дофамина, вклю-
чая фенотиазины и трициклические антидепрессанты;

•  прямые оральные антикоагулянты (такие как риварок-
сабан) и низкомолекулярные гепарины; антикоагулянты 
непрямого действия (варфарин) и др.

Согласно современной дефиниции, АМК – это избыточ-
ное по длительности (больше 8 дней), объему кровопотери 
(больше 80 мл) и/или наступающее с интервалом меньше 24 
дней кровотечение [7]. Хотя на практике точный объем МКП 
трудно определить, но можно заподозрить нарушения, если 
правильно провести опрос пациентки. На начальном этапе 
следует предложить пациентке рассмотреть 7 следующих 
утверждений, разработанных для диагностики АМК группой 
независимых экспертов, занимающихся проблемой ОМК [5]:

•  «Мои менструации длятся более 7 дней каждый месяц».
•  «Мне приходится менять гигиенические прокладки в 

течение ночи». 

•  «Я опасаюсь неприятных инцидентов, связанных с кро-
вотечением».

•  «В более “тяжелые” дни я должна менять средства защи-
ты чаще чем через каждые 2 ч».

•  «Я отмечаю выделение больших кровяных сгустков во 
время менструации».

•  «Я ощущаю слабость или одышку во время менструа-
ции».

•  «Я избегаю социальной активности или вынуждена ис-
пользовать определенную одежду в менструальные дни».

Предположить чрезмерную МКП и ОМК можно при на-
личии 3 и более из указанных показателей или совокупно-
сти низкого уровня ферритина в сыворотке, наличия сгуст-
ков в менструальной крови и частой смены санитарных 
средств защиты. Как уже отмечалось, субъективная оценка 
пациенткой избыточной МКП, которая нарушает качество 
жизни, вполне достаточна для проведения более углублен-
ного обследования, в том числе на наличие дефицита желе-
за или ЖДА, и назначения необходимого лечения.

Лабораторная диагностика
Рекомендации по проведению лабораторной диагностики 

у пациенток с АМК включают [7]:
•  общий анализ крови, исследование уровня ферритина 

в крови;
•  в случае возможной беременности – тест мочи или кро-

ви на хорионический гонадотропин человека β;
•  коагулограмму (ориентировочное исследование систе-

мы гемостаза), при подозрении на нарушения системы 
гемостаза у женщин с ОМК в анамнезе с момента менар-
хе или при наличии неблагоприятного личного или се-
мейного анамнеза показано углубленное исследование 
системы гемостаза.

Гормональное обследование на выявление нарушений 
функции щитовидной железы проводят только при нали-
чии характерных клинических проявлений, при признаках 
гипотиреоза измеряют уровень тиреотропного гормона. 
Принимая во внимание частый вопрос пациенток о необхо-
димости гормонального обследования, следует объяснить 
его нецелесообразность. Нет убедительных доказательств, 
подтверждающих обоснованность определения уровня го-
надотропинов и половых гормонов у пациенток с АМК при 
сохраненном регулярном менструальном цикле и отсут-
ствии иных признаков эндокринных нарушений (синдрома 
поликистозных яичников, врожденной дисфункции коры 
надпочечников и др.).

Оценить влияние кровопотери на запасы железа позволя-
ет определение уровня ферритина в сыворотке. Ферритин – 
высо комолекулярный водорастворимый белок (метал-
ло протеин), в котором содержание железа составляет в 
среднем 20%. Показатели ферритина не меняются в случае 
приема препарата железа накануне исследования (в отличие 
от уровня железа в сыворотке). Согласно классификации 
ВОЗ латентный дефицит железа характеризуется снижением 
уровня ферритина ниже 15 мкг/л, при этом показатели гемо-
глобина в отличие от ЖДА могут быть без изменений. Одна-
ко клиницист должен помнить, что при повышении уровня 
С-реактивного белка или наличии воспалительного процесса 
в организме уровень ферритина может ложно возрастать [17]. 
В этих ситуациях уровень ферритина ниже 70  мкг/л может 
указывать на латентный дефицит железа. Таким образом, уро-
вень ферритина в сыворотке – «золотой стандарт» для выяв-
ления железодефицитных состояний, который необходимо 
определять у всех женщин с АМК согласно критериям оценки 
качества оказания медицинской помощи [7].
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Инструментальная диагностика
Всем пациенткам с АМК рекомендовано ультразвуковое 

исследование (УЗИ) органов малого таза (по возможности 
трансвагинальное) для верификации диагноза (уровень 
убедительности рекомендаций А, уровень достоверности 
доказательств 1) [7]. Это исследование проводят для оценки 
состояния эндометрия, миометрия, шейки матки и яични-
ков. УЗИ позволяет диагностировать полипы эндометрия, 
аденомиоз, миому матки, диффузное утолщение эндоме-
трия, связанное с гиперплазией или раком эндометрия, т.е. 
все заболевания, относящиеся к категории PALM по клас-
сификации FIGO [1]. УЗИ также позволяет выявить обра-
зования в яичниках, нишу после кесарева сечения, артерио-
венозные мальформации (в сочетании с допплерометрией), 
т.е. заболевания и нарушения, которые также могут явиться 
причиной АМК.

Магнитно-резонансная томография органов малого таза 
рекомендуется в качестве дополнительного метода при 
АМК для дифференциальной диагностики сочетанной па-
тологии эндо- и миометрия (миомы, узловой формы адено-
миоза, объемных образований в области придатков матки 
и др.) [7]. При указании на внутриматочную патологию по 
данным УЗИ рекомендовано провести гистероскопию и 
диагностическое выскабливание полости матки (уровень 
убедительности рекомендаций А, уровень достоверности 
доказательств 1) [7, 19]. Пациенткам группы высокого ри-
ска развития гипер- и неопластических процессов эндоме-
трия, даже при отсутствии данных о патологии эндометрия 
по результатам УЗИ, рекомендовано проводить биопсию 
эндометрия с морфологическим исследованием получен-
ных образцов ткани. При выявлении полипов, гиперплазии 
эндометрия, аденомиоза или миомы матки, т.е. патологии, 
составляющей категорию PALM, дальнейшее ведение паци-
енток должно определяться соответствующими КР.

Лечение: что необходимо учитывать  
при выборе метода лечения АМК категории COEIN?

Медикаментозные методы лечения АМК, не связанных с 
органической патологией, включают негормональные пре-
параты (антифибринолитики, нестероидные противовоспа-
лительные средства) и гормональные средства (комбиниро-
ванные оральные контрацептивы – КОК, прогестины в виде 
пероральных и внутриматочных форм, агонисты гонадо-
тропин-рилизинг-гормона).

Глобальный опрос, проведенный среди 1032 гинекологов 
из 10 стран мира, включая Россию, для оценки их отноше-
ния к проблеме ОМК, показал, что каждый второй гинеко-
лог при выборе терапии учитывал приверженность избран-
ному методу лечения [20]. Хотя отмечалась значительная 
разница в дефиниции ОМК между отдельными странами 
(p<0,001), большинство врачей опирались при назначении 
лечения в первую очередь на самочувствие женщин в пол-
ном соответствии с текущими рекомендациями [3, 7]. При 
выборе метода лечения ОМК, не связанных с органической 
патологией, врачи высказались в пользу КОК (58%) или 
внутриматочной терапевтической системы с левонорге-
стрелом – ВМС-ЛНГ (52%), о возможности использования 
хирургического лечения при идиопатическом ОМК упомя-
нули 44% опрошенных врачей.

В интернет-опросе женщин с ОМК выяснилось, что 41% из 
них применяли КОК на различных этапах лечения. Однако 

им пришлось поменять примерно 3 препарата, прежде чем 
они получили достаточный эффект от лечения, что свиде-
тельствует о трудностях правильного выбора КОК. К боль-
шому удивлению авторов статьи, всего 2% женщин исполь-
зовали инъекционные контрацептивы и 1% – ВМС-ЛНГ, хотя 
эти средства считаются наиболее надежными для снижения 
МКП [5]. В более раннем опросе пациенток авторы упомя-
нули, что наиболее широко применяющиеся КОК снижают 
МКП на 35–43% и назначаются в основном без одобренных 
показаний [4]. При этом существует препарат, представляю-
щий комбинацию эстрогена, идентичного натуральному,  – 
эстрадиола валерат и диеногест (Э2В/ДНГ) в режиме дози-
рования 26/2 (препарат Клайра®), с показанием для лечения 
ОМК и быстрым (к концу 1-го месяца приема) снижением 
МКП, которое достигает 88% после 6 мес лечения. 

Эти данные о столь значительном снижении объема МКП 
получены в ходе объединенного анализа результатов 2 мно-
гоцентровых двойных слепых плацебо-контролируемых 
исследований III фазы, в которых сравнивали снижение 
МКП, измеренной объективным алкалиново-гематиновым 
методом, на фоне приема Э2В/ДНГ и плацебо у женщин с 
обильными и/или продолжительными менструальными 
кровотечениями. На фоне снижения объема МКП на 88% 
при применении Э2В/ДНГ отмечалось значимое повыше-
ние уровня гемоглобина [21]. В ряде исследований отме-
чено также значимое повышение уровня ферритина уже 
после 1-го месяца применения данного препарата [22, 23]. 
Важно, что Э2В/ДНГ может быть назначен по показаниям 
согласно инструкции по применению не только для перо-
ральной контрацепции, но и для терапии обильных и/или 
длительных менструальных кровотечений без органиче-
ских причин у женщин, желающих применять пероральные 
контрацептивы*. 

В КР рекомендовано назначение КОК для снижения объе-
ма МКП у пациенток с ОМК, нуждающихся в контрацепции 
(уровень убедительности рекомендаций B, уровень досто-
верности доказательств 2). При этом подчеркивается, что 
монофазные КОК снижают объем МКП на 40–50%, тогда 
как КОК в составе Э2В/ДНГ с динамическим режимом до-
зирования – до 88% [7]. Эти данные можно использовать в 
ходе консультирования пациентки при выборе препарата 
для лечения ОМК, однако следует упомянуть, что на фоне 
применения препарата Клайра®, как и любого другого КОК, 
в начале лечения могут возникать нерегулярные скудные, 
«мажущие» кровянистые выделения. Пропуск таблетки – 
наиболее частая причина таких кровотечений, хотя они мо-
гут быть вызваны также периодом адаптации на фоне при-
ема КОК [24]. Оценку любых нерегулярных кровотечений 
на фоне приема КОК необходимо проводить только после 
периода адаптации, который составляет приблизительно 
3  цикла лечения. Правильное консультирование играет 
важную роль и помогает повысить приверженность лече-
нию.

Принимая во внимание тот факт, что пациентке может 
потребоваться длительное лечение АМК, важно подтвер-
дить благоприятный профиль эффективности и безопас-
ности КОК. Комбинацию Э2В/ДНГ тестировали в крупном 
исследовании (n=50  203), проведенном в условиях реаль- 
ной клинической практики в 7 европейских странах и 
США. Оценивали риски венозных и артериальных тром-
боэмболий, влияние Э2В/ДНГ на качество жизни, а также  

*Актуальная версия инструкции по медицинскому применению препарата Клайра от 29.11.2019. Регистрационный  
номер: ЛП-000010.
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удовлетворенность молодых женщин избранным методом 
контрацепции и возможность его длительного исполь-
зования [25]. При приеме Э2В/ДНГ риск возникновения 
венозной тромбоэмболии в 2 раза ниже по сравнению с 
другими КОК. 

Согласно зарубежным и отечественным КР в качестве 
альтернативы КОК могут использоваться прогестагены 
в пролонгированном циклическом режиме, ожидаемое 
снижение объема МКП составляет 40–50%. Применение 
прогестагенов в лютеиновую фазу цикла малоэффектив-
но и не должно использоваться в качестве метода лечения  
ОМК [7].

При обсуждении лечения АМК категории COEIN нельзя 
не уделить должного внимания ВМС-ЛНГ (Мирена®), име-
ющей показания для лечения идиопатической меноррагии. 
Согласно российским КР «рекомендуется назначение лево-
норгестрела в форме ВМС-ЛНГ для снижения объема МКП 
у пациенток с ОМК, не заинтересованных в беременности» 
(уровень убедительности рекомендаций B, уровень досто-
верности доказательств 2) [7]. В рекомендациях Националь-
ного института здоровья и клинического совершенствова-
ния по диагностике и лечению ОМК ВМС-ЛНГ является 
средством 1-го выбора лечения ОМК в отсутствие установ-
ленной органической патологии матки [3].

B. Chen и соавт. в многоцентровом исследовании изучали 
профиль контрацептивной эффективности и безопасно-
сти ВМС-ЛНГ у женщин в возрасте от 16 до 45 лет, которые 
ежедневно заполняли дневники с информацией о наличии 
кровотечений [26]. Авторы оценивали изменения величины 
МКП в течение 28-дневных циклов вплоть до 26-го  цикла 
лечения (2 года) у женщин, которые исходно считали свою 
МКП чрезмерной (n=150) по сравнению с пациентками, не 
предъявлявшими таких жалоб (n=1513). Подавляющее боль-
шинство женщин с ОМК отметили, что больше не испыты-
вают чрезмерной кровопотери уже к концу 1-го  (74,7%) и 
2-го  (83,8%)  циклов лечения. К концу 6, 13 и 26-го циклов 
92,1, 92,7 и 97,1% женщин соответственно отметили отсут-
ствие ОМК. Таким образом, большинство пациенток, предъ-
являвших жалобы на ОМК, после введения ВМС-ЛНГ бы-
стро отметили существенное улучшение состояния, частота 
отказа от лечения была очень низкой [26].

Во многих исследованиях профиль эффективности ВМС-
ЛНГ в отношении маточных кровотечений сравнивали с 
другими лекарственными средствами. Результаты рандоми-
зированных контролируемых исследований по сравнению 
ВМС-ЛНГ и КОК показали более выраженное снижение 
МКП и улучшение качества жизни на фоне использова-
ния ВМС-ЛНГ [27, 28]. В ряде исследований показано, что 
при лечении ОМК Мирена® не уступает по эффективности 
абляции эндометрия, при этом показатели экономической 
рентабельности выше, и в перспективе сохраняется воз-
можность реализации репродуктивной функции у молодых 
женщин [29, 30].

Правильное консультирование: что выбрать?
Для лечения ОМК, не связанных со структурными нару-

шениями матки, наиболее изученными являются 2 препа-
рата, зарегистрированные для лечения ОМК – Клайра® и 
Мирена®. Значительное снижение МКП способствует вос-
становлению уровня гемоглобина и ферритина, что доказа-
но в рандомизированных контролируемых исследованиях и 
подтверждено в условиях реальной клинической практики. 
Важно подчеркнуть, что оба средства к тому же являются 
надежными контрацептивами. Выбор препарата будет за-
висеть от того, планирует ли женщина беременность в бли-

жайшее время. Необходимо проинформировать ее о том, 
что уменьшение МКП при использовании ВМС-ЛНГ до-
стигает 87–90%, к тому же ее можно применять длительно. 
В случае отказа от введения ВМС-ЛНГ следует обсудить с 
пациенткой возможность применения КОК, предоставив 
ей объективную информацию о снижении МКП, которая 
при использовании традиционных КОК составляет 40–50%, 
и этого часто недостаточно для сохранения запасов железа 
в организме. В то же время на фоне препарата Э2В/ДНГ с 
динамическим режимом дозирования уменьшение объема 
МКП может достигать 88%, что способствует нормализа-
ции гемоглобина и ферритина при их снижении. 

К сожалению, вопрос о наличии и необходимости кор-
рекции дефицита железа при ОМК часто не обсуждается с 
пациенткой. Вместе с тем до нее обязательно нужно донести 
информацию о скрытом дефиците железа при ОМК и его 
неблагоприятном влиянии на здоровье при длительно про-
должающихся АМК. Сбалансированное питание не сможет 
восполнить потери железа у женщин, страдающих ОМК, 
пока не устранена причина. При уже имеющемся дефиците 
железа, и тем более при ЖДА, молодым женщинам с ОМК 
помимо коррекции питания показана терапия препаратами 
железа (пероральными или инъекционными) до полного 
восстановления депо этого микроэлемента в организме. Эта 
позиция изложена в КР по диагностике и лечению ЖДА у 
лиц разного возраста [31]. Выявление возможного дефи-
цита железа является важной составляющей обследования 
при АМК, и при его наличии, особенно при обнаружении 
ЖДА, пациентку следует направить к гематологу для под-
бора терапии [32, 33].

Заключение
В соответствии с инициативой Комитета по менструаль-

ным расстройствам FIGO по необходимости развертыва-
ния мер, направленных на решение комплексной проблемы 
ОМК и дефицита железа, предложен трехступенчатый под-
ход к ее решению [12]:

•  повышение осведомленности не только пациенток, но 
и представителей семьи, школы, работодателей и меди-
цинских работников («обильное менструальное крово-
течение не является нормой, и его не следует терпеть»); 

•  расширение использования диагностических методов и 
тестов, разработанных для выявления железодефицит-
ных состояний, а также выяснение причины ОМК на ос-
нове классификационной системы FIGO PALM-COEIN; 

•  внедрение надежной комплексной медикаментозной те-
рапии ОМК и дефицита железа.

Важное значение имеет повышение информированности 
пациенток, медицинской общественности и СМИ о на-
личии прямой взаимосвязи между симптомами тяжелого 
ОМК и дефицитом железа/ЖДА. Роль гинекологов в ока-
зании адекватной лечебной помощи молодым женщинам 
с АМК также возрастает. Необходимо своевременно вы-
являть пациенток с признаками ОМК, осуществлять диа-
гностику и назначать надежное лечение для сохранения их 
здоровья, в том числе репродуктивного, и улучшения ка-
чества жизни. Теперь у российских врачей появилась воз-
можность оказывать медицинскую помощь в соответствии 
с положениями КР «Аномальные маточные кровотечения», 
разработанных экспертами на основе доказательных дан-
ных высокого качества последних лет и одобренных для 
клинического применения в 2021 г. Новый документ дол-
жен стать основой тактики ведения пациенток с АМК, во 
многом облегчить их консультирование и выбор оптималь-
ного метода лечения.
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Аннотация
В настоящее время сохраняется опасность распространения новой волны коронавирусной инфекции как в целом в популяции, так и среди беременных. Учи-
тывая возможное неблагоприятное влияние COVID-19 на гестационный процесс, необходимо актуализировать информацию о течении, мерах профилактики 
и лечения заболевания у данной группы пациентов. В материал включены данные зарубежных и отечественных научных статей, опубликованных за последнее 
время по теме Coronavirus disease 2019, описывающие появление новых штаммов вируса, гестационные изменения, повышающие риск инфицирования возбу-
дителем и развития тяжелых осложнений, продемонстрирована важность профилактических мероприятий. Представленная информация будет способствовать 
повышению образовательного уровня практических врачей, в том числе и акушеров-гинекологов, по вопросам COVID-19.
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Abstract
There is still a risk of a new wave of coronavirus infection in the general population and among pregnant women. Considering the possible adverse impact of COVID-19 on 
gestation, it is necessary to update information on the course, prevention, and treatment of the disease in this group of patients. The article includes data from foreign and 
domestic studies published recently on COVID-19, describing the emergence of new strains of the virus and gestational changes that increase the risk of infection and severe 
complications, demonstrating the importance of preventive measures. The information provided will contribute to the physicians' awareness, including obstetricians and 
gynecologists, of COVID-19.
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В истории развития человечества в разные годы на-
блюдались массовые вспышки разных заболеваний, 
в том числе и из группы респираторно-вирусных ин-

фекций. Одной из наиболее известных является пандемия 
гриппа «испанка», при которой за 1 год (1918–1919 гг.), по 
разным данным, во всем мире умерло от 50 до 100 млн чело-
век, несмотря на общую летальность от данного заболева-
ния, составившую 2,5% [1, 2]. Необходимо отметить, что при 
«сезонном» гриппе летальность составляет менее 0,1% [3]. 
Как правило, за развитие эпидемий респираторно-вирус-
ных заболеваний ответственными являются определенные 
виды вирусов, с особенностями своего микроскопического 
и генотипического строения, жизненного цикла, вирулент-
ности и др. [1].

Генеральный директор Всемирной организации здравоох-
ранения Тедрос Адханом Гебрейесус заявил 11 марта 2020 г., 
что мировое сообщество столкнулось с новой пандемией, 
вызванной коронавирусом SARS-CoV-2. За месяц до этого 
сообщения, 11 февраля 2020 г., ВОЗ присвоила официаль-
ное название этому заболеванию – Coronavirus disease 2019 
(COVID-19) [4]. В связи с сохраняющейся актуальностью 
проблемы COVID-19 повысилась потребность со стороны 
медицинских работников в получении новых и достовер-
ных данных об этом заболевании.

Цель обзора – повысить теоретические знания врачей – 
акушеров-гинекологов о новой коронавирусной инфекции, 
основываясь на современных данных.

COVID-19 – это сокращение от слов coronavirus disease, 
что значит «болезнь, вызываемая коронавирусом», а циф-
ра  19 в названии указывает на год появления вируса [4]. 
Аббревиатура SARS-CoV-2 означает «Severe acute respiratory 
syndrome-related coronavirus 2», что переводится как «коро-
навирус два, вызывающий тяжелый острый респираторный 
синдром». Цифра 2 указывается потому, что первым был 
вирус SARS, вызвавший вспышку атипичной пневмонии в 
2002 г. [4].

В настоящее время известно, что геном SARS-CoV-2 со-
держит около 30 тыс. нуклеотидов, идущих друг за другом 
в строгом порядке [5]. При сборке каждой новой копии ви-
руса может произойти ошибка с заменой одного нуклеоти-
да на другой, в результате чего изменится код всей цепочки 
и появится новый штамм вируса [6]. Скорость, с которой 
происходят генетические изменения, у разных вирусов раз-
лична, при этом следует отметить, что SARS-CoV-2 мутиру-
ет относительно медленно [7]. Вместе с тем впервые обнару-
женный в китайском городе Ухань L-штамм коронавируса в 
настоящее время практически уже не встречается [8]. 

До мая 2021 г. новые штаммы SARS-CoV-2 называли по ге-
ографическому месту их появления: «английский», «индий-
ский», «бразильский» и т.д. [9]. В дальнейшем Всемирная ор-
ганизация здравоохранения приняла решение обозначать 
штаммы указанного вируса буквами греческого алфавита, 
при этом подчеркивалось, что «при обозначении болезней 
и вирусов всегда следует избегать оскорбительных обозна-
чений для любой этнической, культурной, национальной, 
социальной и профессиональной группы» [9].

Вместе с тем нужно признать, что существуют определен-
ные региональные особенности распространения штаммов 
новой коронавирусной инфекции. В России в настоящее 
время (на февраль 2022 г.) в основном диагностируются 
штаммы дельта и омикрон [10]. Первый был обнаружен в 
июне 2021 г. в Индии и отличался наличием в спайковом 
белке мутации K417N, которая способна снижать актив-
ность антител у переболевших и вакцинированных лю-
дей  [11]. Тремя главными отличительными признаками 

дельта-штамма являются повышенная контагиозность, 
усиленная способность связываться с рецепторами клеток 
легких и потенциальная устойчивость к терапии монокло-
нальными антителами [12].

Омикрон-штамм был обнаружен в ноябре 2021 г. в Бот-
сване и Южно-Африканской Республике. Этот вариант 
имеет шиповидный белок, который значительно отлича-
ется от того, на котором были созданы противоковидные 
вакцины  [13]. Этот факт вызывает настороженность меж-
дународного медицинского сообщества относительно даль-
нейшей их эффективности [10, 12]. Существуют мнения о 
том, что дельта-штамм сформировался у инфицированных 
коронавирусной инфекцией пациентов с длительно проте-
кающей хронической соматической патологией, а омикрон 
появился у человека, предварительно инфицированного 
вирусом иммунодефицита [10, 12, 13].

Точкой для входа SARS-CoV-2 в клетку и ее поражения 
является мембранный белок – ангиотензинпревращающий 
фермент II, который катализирует превращение ангиотен-
зина I в ангиотензин II [4]. В основном указанный белок 
находится на мембранах пневмоцитов легких, энтероцитов 
тонкого кишечника, эндотелиальных клеток артерий и вен, 
что и определяет клиническую картину при прогрессивном 
развитии патологического процесса [14].

Вместе с тем наличие ангиотензинпревращающего фер-
мента II на нейронах головного мозга и глии делает эти 
клетки чувствительными к инфицированию SARS-CoV-2 и 
может приводить к аносмии, а также развитию неврологи-
ческих нарушений у некоторых больных [14]. Кроме того, 
сообщается, что в некоторых случаях при тяжелом течении 
заболевания вирус SARS-CoV-2 может быть диагностиро-
ван в органах половой системы как у женщин, так и у муж-
чин [15].

Следует особо подчеркнуть, что гестационный период 
делает женский организм более уязвимым для тяжелого 
течения коронавирусного заболевания. С одной стороны, 
во время беременности необходимы иммунологические 
изменения в виде абсолютного снижения Т-клеток для 
создания благоприятного фона имплантации эмбрио-
на, роста и созревания плаценты [16]. С другой стороны, 
SARS-CoV-2 в первую очередь поражает органы дыхатель-
ной и сердечно-сосудистой системы, т.е. те органы, кото-
рые в конце гестационного периода испытывают дополни-
тельную нагрузку [1, 17]. 

По данным американских ученых, в США беременных с 
COVID-19 в 2 раза чаще переводят для дальнейшего лече-
ния в отделения интенсивной терапии, чем небеременных 
пациенток аналогичного возраста [18]. Шведские врачи так-
же указывают на то, что родившие женщины с COVID-19 
почти в 6 раз чаще попадают в отделения интенсивной те-
рапии, чем их небеременные сверстницы [18]. Отечествен-
ные ученые отмечают, что железодефицитная анемия мо-
жет рассматриваться как фактор риска заболеваемости и 
летальности беременных при COVID-19 [19, 20].

В настоящее время принято считать, что COVID-19 – это 
острое инфекционно-опосредованное заболевание, вызы-
ваемое коронавирусом SARS-CoV-2, которое протекает в 
различных вариантах (от бессимптомного носительства 
вируса до терминальных состояний), характеризуется 
развитием клинической картины не только острой респи-
раторной инфекции, но и специфическими тромбогемор-
рагическими реакциями иммунной природы (диссеми-
нированное внутрисосудистое свертывание подострого 
течения с преимущественно внутренним механизмом ак-
тивации) с поражением легких (легочный тромбоваскулит),  
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нервной системы (острый ковидный энцефаломиелит, за-
трагивающий структуры головного мозга и проводящих 
путей; острая энцефалопатия; артериальные и венозные 
инфаркты мозга; кровоизлияния в мозг; периферическая 
невропатия, в том числе обонятельного нерва), в некото-
рых случаях – желудочно-кишечного тракта, печени, почек, 
эндокринных органов, органов репродуктивной системы, 
кожи; сопровождается интоксикацией и полиорганной не-
достаточностью [1, 4, 14, 15, 17].

Указывается, что при новой коронавирусной инфекции 
имеет место определенная стадийность развития заболева-
ния [14]. На I стадии, которая длится до 3–7 дней, наблюда-
ется активная репликация вируса и появляются (или могут 
отсутствовать) клинические признаки инфицирования.

В период II стадии заболевания (7–14-й дни развития 
болезни) с некоторой задержкой наблюдается активация 
иммунной системы. При физиологически умеренном им-
мунном ответе происходит выздоровление, тогда как при 
патологически измененном иммунном ответе развивается  
цитокиновый шторм и диффузное тромбообразование.

На III стадии при благоприятном течении (через 14 дней 
от начала) происходит выздоровление; при неблагоприят-
ном развиваются такие осложнения, как острый респира-
торный дистресс-синдром, тромбоэмболические состоя-
ния, полиорганная дисфункция и др.

Наряду с вышеуказанным в настоящее время принято 
различать следующие клинические формы COVID-19 [21]:

•  бессимптомное носительство вируса – встречается у 
20% пациентов и выявляется при эпидемиологическом 
обследовании больного с COVID-19;

•  легкое и среднетяжелое течение – встречается у 60% 
пациентов и может протекать как без развития пнев-
монии, так и с развитием пневмонии средней степени 
тяжести; 

•  тяжелое течение – встречается у 15% пациентов и со-
провождается острой дыхательной недостаточностью, 
а также диффузно-инфильтративными изменениями в 
легочной ткани более чем у 1/2 из них;

•  крайне тяжелое течение – встречается у 5% пациентов и 
сопровождается нарушением газообмена, септическим 
шоком и синдромом полиорганной недостаточности. 

Согласно нашим наблюдениям и данным других кол-
лег противовирусные препараты могут быть эффектив-
ны, особенно в самом начале болезни, поэтому важно 
их назначать при появлении предвестников или началь-
ных симптомов заболевания [1, 2]. При этом препара-
ты, содержащие рекомбинантный интерферон альфа-2b 
(ИФН-α2b), показывают очень высокую противовирус-
ную эффективность, в том числе и у беременных пациен-
ток с высоким профилем безопасности для внутриутроб-
ного развития плода [22]. 

Начальные исследования по применению вакцин показы-
вали, что наиболее эффективными по ответной реакции им-
мунной системы с выработкой специфических антител (бо-
лее чем 90%) являлись российская вакцина «Cпутник V» и 
американская вакцина компании Pfizer [23, 24]. Затем стали 
появляться публикации о снижении эффективности перво-
начально разработанных противокоронавирусных вакцин в 
отношении профилактики инфицирования новыми штам-
мами SARS-CoV-2, но с сохранением высокой степени преду-
преждения развития тяжелых осложнений при COVID-19. 
В июле 2021 г. Минздрав Израиля сообщил о том, что вакци-
на Pfizer эффективна только на 39% в профилактике инфи-
цирования штаммом дельта, однако продолжает защищать 
на 88% от госпитализации и на 91,4% – от развития тяжелого 

течения заболевания, вызванного SARS-CoV-2 [23]. Немец-
кие ученные из Тюбингенского университета считают, что 
против новой коронавирусной инфекции для сохранения 
долгосрочного положительного профилактического эффек-
та необходимо разрабатывать не такие вакцины, которые ак-
тивизируют гуморальный иммунитет с выработкой антител, 
а которые способствуют формированию специфического 
Т-клеточного иммунитета [25]. 

Следует согласиться с мнением, что SARS-CoV-2 закре-
пится в человеческой популяции и будет проявляться се-
зонно, как грипп и другие виды респираторно-вирусных 
заболеваний [25]. Эпидемиологические волны будут затра-
гивать в первую очередь людей с ослабленным иммуните-
том: пожилых, с хроническими соматическими заболевани-
ями, а также беременных женщин [1, 4, 14, 15, 17, 22].

Являясь безусловными сторонниками всеобщей попу-
ляционной противоковидной вакцинации как меры спец-
ифической профилактики, авторы настоящей публикации 
считают крайне важным в период активного эпидемио-
логического распространения респираторно-вирусных 
заболеваний соблюдать меры как немедикаментозной, 
так и медикаментозной неспецифической профилактики. 
К  последнему будет относиться интраназальное приме-
нение интерферон-содержащих препаратов, в частности 
отечественного препарата Виферон®. Следует отметить, 
что указанный препарат является комбинированным и 
содержит рекомбинантный ИФН-α2b, а также антиокси-
дантный комплекс (альфа-токоферола ацетат, лимонную 
и бензойную кислоту). Необходимо подчеркнуть, что 
рекомбинантный интерферон (ИФН) получают генно- 
инженерным путем, а не из донорской крови. Этот факт 
полностью исключает риск инфицирования пациента 
биопатогенными вирусами и микроорганизмами челове-
ческого происхождения [26]. При этом в многочисленных 
исследованиях была доказана одинаковая терапевтиче-
ская эффективность рекомбинантного и натурального 
ИФН [27, 28].

Противовирусное действие экзогенно введенного ИФН 
обусловлено его взаимодействием со специфическими мем-
бранными рецепторами, вследствие которого происходит 
индукция клетками организма фермента протеинкиназы, 
которая подавляет транскрипцию и трансляцию вирусов, 
обусловливая прекращение их репликации, а также выход 
из клетки [29]. Важно отметить, что резистентные к ИФН 
формы вирусов не формируются [29, 30]. 

В присутствии вспомогательных антиоксидантных ве-
ществ, входящих в состав российского препарата  Виферон®, 
возрастает специфическая противовирусная активность 
ИФН и усиливается его иммуномодулирующее дей-
ствие [28, 29].

Учитывая, что основным местом проникновения в орга-
низм SARS-CoV-2 и других вирусов, вызывающих респи-
раторные заболевания, является слизистая носовой по-
лости, очевидна необходимость первоочередной защиты 
клеток указанной области [1, 4]. Форма выпуска препарата 
Виферон® в виде мази и геля делает удобным его местное 
применение для профилактики респираторных вирусных 
инфекционных заболеваний. Мазевая основа является 
гидрофобной, что обеспечивает высокую степень биодо-
ступности ИФН с сухих поверхностей. Гелевая основа обе-
спечивает пролонгацию действия препарата и долгое его 
сохранение на влажной поверхности оболочки. Следует 
отметить, что Виферон® относится к немногим препаратам, 
которые разрешены к применению в гестационном периоде 
и во время грудного вскармливания. 
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Недавно проведенные исследования показали, что при-
менение рекомбинантного ИФН-α2b с антиоксидантным 
комплексом у беременных, находящихся в семейном оча-
ге новой коронавирусной инфекции, является не только 
патогенетически обоснованным, но и клинически целесо-
образным [31]. Интраназальное введение ИФН-содержа-
щего препарата позволяет предупреждать проникновение 
вируса SARS-CoV-2, а также ограничивать возможность 
его репликации в верхних дыхательных путях. Число па-
циенток, инфицированных SARS-CoV-2, которые местно 
использовали Виферон® мазь/гель с профилактической це-
лью, было в 5 раз меньше, чем пациенток, не использовав-
ших данный препарат. При этом было также отмечено, что 
местное применение данного средства пациентками, кото-
рым не удалось избежать инфицирования, способствовало 
значительному уменьшению длительности течения нового 
коронавирусного заболевания [31].

Заключение
Новые теоретические знания очень важны для практиче-

ской работы. Они позволяют врачу лучше ориентироваться 
в особенностях меняющейся клинической картины забо-
левания, обдуманно подходить к вопросам выбора профи-
лактики и лечения. Авторы выражают надежду, что пред-
ставленный материал будет полезен акушеру-гинекологу с 
позиции лучшего понимания известных на сегодняшний 
день вопросов патогенеза, клинического течения заболе-
вания и лечебно-профилактических мер предупреждения 
распространения новой коронавирусной инфекции.
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Введение
Склероатрофический лихен (СЛ) представляет собой 

воспалительно-рубцовый дерматоз, характеризующийся 
лимфоцитарной реакцией и атрофическими изменениями, 

который преимущественно поражает кожу гениталий у лиц 
обоих полов [1–3]. 

Ранее используемые термины, такие как «облитерирую-
щий ксеротический баланит» и «крауроз вульвы», являются  
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Аннотация
Склероатрофический лихен (СЛ) – хроническое воспалительно-рубцовое заболевание кожи неизвестной этиологии. Наиболее частой локализацией этого дер-
матоза является аногенитальная область. У женщин наиболее распространенными аногенитальными симптомами являются боль, зуд, дизурия и диспареуния. 
Пациенты мужского пола часто обращаются с жалобами на высыпания в виде белых очагов на коже полового члена, испытывая зуд, болезненные эрекции и 
мочеиспускание, а также кровоточивость или изъязвление при половом акте. Хотя клинические описания СЛ относятся к середине XX в., патофизиологический 
механизм развития этого заболевания в настоящее время остается неясным. Среди основных гипотез патофизиологии СЛ можно выделить следующие: инфекци-
онную, аутоиммунную и теорию хронической ирритации (окклюзионное воздействие различных раздражающих веществ, например мочи, приводит к хрониче-
ской травме кожи, которая вызывает заболевание). Предполагается, что СЛ достаточно часто не диагностируется в течение длительного времени. Однако иногда 
такие дерматозы, как экзема в аногенитальной области, ошибочно диагностируются специалистами как СЛ. В статье авторы подробно обсуждают существующие 
гипотезы развития СЛ, его клинические проявления, а также современные методы диагностики и терапии данного заболевания.
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Scleroatrophic lichen: current view and hypotheses
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Abstract 
Scleroatrophic lichen (SL) is a chronic inflammatory skin disease of unknown etiology characterized by scar formation. The most frequent localization of SL is the anogenital area. 
In females, the most common anogenital symptoms are pain, itching, dysuria and dyspareunia. Male patients often present with complaints of a white rash on the penile skin, itching, 
painful erections and urination, and bleeding or ulceration during intercourse. Although clinical descriptions of SL date back to the mid-20th century, the pathophysiological 
mechanism remains unclear to this day. The main hypotheses of the pathophysiology of SL are infectious, autoimmune, and chronic irritation theories (occlusive exposure to 
various irritants, such as urine, leads to chronic skin injury that causes the disease). It is assumed that SL quite often goes undiagnosed for a long time. However, sometimes 
dermatoses such as eczema in the anogenital area are misdiagnosed by specialists as SL. In this article, the authors discuss in detail the existing hypotheses of SL development, its 
clinical manifestations, and current methods of diagnostics and therapy.
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синонимами СЛ и не должны использоваться в качестве 
современного диагноза. Точная распространенность СЛ не-
известна и, как правило, является заниженной из-за недо-
статочной настороженности врачей и отсутствия жалоб у 
самого пациента [4]. Основываясь на обращениях пациентов 
к врачам-дерматовенерологам, предполагают, что заболевае-
мость СЛ составляет от 1:300 до 1:1000 случаев [5]. 

СЛ поражает как женщин, так и мужчин, хотя их соотно-
шение составляет приблизительно от 3:1 до 10:1 [5]. Возраст 
появления симптомов СЛ является классически бимодаль-
ным: у женщин пик заболеваемости СЛ приходится на пре-
пубертатный и постменопаузальный период, у пациентов 
мужского пола возрастные пики наблюдаются у маленьких 
мальчиков и взрослых мужчин [6]. 

В настоящее время причина СЛ неизвестна. СЛ может 
быть связан с факторами окружающей среды и неауто-
иммунными сопутствующими заболеваниями. Наиболее 
часто упоминаемым риском развития СЛ для мужчин яв-
ляется отсутствие обрезания [6]. Повреждения кожи по-
ловых органов (такие как трение, пирсинг, хирургическое 
вмешательство или солнечный ожог) могут увеличить риск 
развития СЛ [7–9]. Исследование взаимосвязи СЛ и сопут-
ствующих заболеваний продемонстрировало связь между 
СЛ и более высоким индексом массы тела, сахарным диа-
бетом и более слабую корреляцию с ишемической болезнью 
сердца [10]. Пациенты с микронедержанием мочи после мо-
чеиспускания могут иметь повышенный риск развития СЛ, 
особенно это касается необрезанных мужчин, о чем свиде-
тельствуют результаты исследования [11].

Генетические ассоциации и ассоциации с человеческими 
лейкоцитарными антигенами класса II наблюдаются у пациен-
тов обоих полов [12, 13]. Примерно у 12% больных с СЛ есть 
родственники с таким же заболеванием [14]. СЛ вульвы связан 

с эпигенетическими изменениями в экспрессии фермента изо-
цитратдегидрогеназы и гидроксиметилирования [15]. 

Таким образом, существует 3 конкурирующие теории от-
носительно возможной причины возникновения СЛ: инфек-
ционная, аутоиммунная и теория хронической ирритации. 

Ранее считалось, что причиной возникновения СЛ мо-
жет быть инфицирование Borrelia burgdorferi, вирусами 
 Эпштейна–Барр, гепатита C и папилломы человека. В насто-
ящее время недостаточно доказательств, чтобы утверждать, 
что указанные инфекции являются причиной возникнове-
ния и развития СЛ [16].

При обследовании женщин, страдающих СЛ, установле-
но, что 10,5% из них имели витилиго и 2,6% имели очаговую 
алопецию [16]. Эти результаты свидетельствуют, что рас-
пространенность аутоиммунных заболеваний выше среди 
женщин с СЛ, чем в общей популяции.

Гипотеза аутоиммунного воспаления предполагает, что ло-
кализованная потеря иммунной толерантности способству-
ет гуморальному или клеточно-опосредованному ответу на 
СЛ-специфические антигены. Наличие антител к белковым 
мишеням поддерживает идею аутоиммунного фенотипа за-
болевания, классическим примером такой мишени является 
белок внеклеточного матрикса 1 (ECM1) [17]. Аутоантитела 
к ECM1 обнаружены у 74% женщин с клиническими прояв-
лениями СЛ [17]. Другие потенциальные маркеры включают 
клоны Т-клеток, которые обнаруживаются в избыточном 
количестве в тканях пациентов с СЛ [17]. Пациенты с СЛ 
также имеют избыточный ответ Th1-лимфоцитов с большей 
экспрессией провоспалительных цитокинов, участвующих в 
аутоиммунном воспалении. Выявлено, что у пациентов с СЛ 
повышен уровень микроРНК-155, что, возможно, снижает 
регуляторную Т-клеточную супрессию CD4+ Т-клеток и спо-
собствует пролиферации фибробластных клеток. Цитокины, 

Рис. 1. СЛ кожи полового члена.
Fig. 1. SL of the penile skin.

Рис. 2. СЛ кожи аногенитальной области.
Fig. 2. SL of the anogenital area skin.
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главным образом интерлейкин-1, а также 12, 2, 5, 10, интер-
ферон γ и интерферон I типа, потенциально активируются 
при СЛ [18]. Роль фактора некроза опухоли α имеет важное 
значение в патогенезе СЛ, и некоторые исследования демон-
стрируют многообещающие результаты лечения мужского 
СЛ адалимумабом [19].

Наконец, окклюзионное воздействие мочи на чувствитель-
ный эпителий может занимать центральное место в патоге-
незе СЛ [20]. Моча, фекалии и другие неспецифические жид-
кие раздражители могут играть важную роль в этиологии 
СЛ – как у женщин, так и у мужчин [20]. СЛ в большинстве 
случаев возникает на коже аногенитальной области. Редкость 
заболевания у обрезанных мужчин, отсутствие перианаль-
ной локализации у мужчин, преобладание перианальной ло-
кализации у женщин, локализация заболевания на эпителии, 
подверженном окклюзии, – все это подтверждает данную ги-
потезу [6–8, 21]. Изотравматическая реакция из-за окклюзии 
мочи также потенциально объясняет связь между СЛ и более 
высоким индексом массы тела, так как избыточная жировая 
ткань и кожа могут действовать как «псевдокрайняя плоть» у 
пациентов с ожирением независимо от статуса обрезания [9].

Типичным пациентом с СЛ является женщина пример-
но 50 лет с зудом наружных половых органов [22, 23]. Зуд 
может быть очень выраженным [24]. При подробном рас-
спросе пациента часто описывается боль во время полового 
акта. Мужчины намного реже страдают от СЛ. При наличии 
у них СЛ они меньше жалуются на зуд, но чаще возникает 
эректильная дисфункция из-за усиливающегося фимоза и 
болезненности при половом акте [25]. Значительно реже 
встречается СЛ у детей. Мальчики обычно жалуются на су-
жение крайней плоти, возможно сопровождающееся скле-
розом. Это явление следует отличать от физиологического 
фимоза, который обычно регрессирует к половому созрева-

нию [26, 27]. Девочки обычно страдают от аногенитального 
зуда и, возможно, от запоров и болезненной дефекации [28].

В начальной стадии при СЛ в аногенитальной области у 
пациентов возникает легкое покраснение. Белый гиперкера-
тоз, атрофия и травматизация кожи, экхимозы обычно фор-
мируются на более поздних стадиях заболевания (рис. 1–4). 

Позднее у женщин формируются рубцы в области клито-
ра и малых половых губ, которые могут привести к полному 
скрытию клитора, узкому входу во влагалище, что приводит 
к диспареунии (боли во время полового акта), перианально-
му стенозу и болезненной дефекации. У мужчин при этом за-
болевании возможно развитие склероза и сужение крайней 
плоти, что приводит к эректильной дисфункции. Иногда СЛ 
ограничен головкой полового члена и крайней плотью или 
поражает ствол полового члена и мошонку. При осложнении 
возможно вовлечение уретры с последующим ее стенозиро-
ванием. У детей СЛ на ранних стадиях проявляется легким 
покраснением кожи с последующей депигментацией. Иногда 
эту клиническую особенность трудно отличить от таких дер-
матозов, как витилиго или экзема. Сопутствующие трещины, 
зуд и запор в случаях перианального поражения являются 
ключевыми диагностическими признаками [29].

СЛ у детей может протекать бессимптомно. Поздняя диа-
гностика отмечена у 80% пациентов с СЛ, что подчеркивает 
недостаточную осведомленность родителей и клиницистов 
об этом заболевании [30].

СЛ после беременности может возникать в акушерских 
рубцах. Имеется несколько сообщений о влиянии беремен-
ности на СЛ, но клинический опыт показывает, что течение 
СЛ действительно улучшается во время беременности и 
заболевание не требует лечения [4, 31]. Предпочтительный 
способ родоразрешения акушеру-гинекологу следует заранее 
обсудить с пациенткой. 

Рис. 3. СЛ кожи аногенитальной области.
Fig. 3. SL of the anogenital area skin.

Рис. 4. CЛ кожи перианальной области.
Fig. 4. SL of the perianal area skin.
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Для опытного клинициста описанная выше клиническая 
картина часто является диагностической, а гистологические 
данные не обязательны. Белесоватые изменения кожи в ано-
генитальной области в сочетании с зудом указывают на СЛ. 
В  сомнительных случаях или при подозрении на злокаче-
ственную трансформацию необходимо проведение биопсии. 
Исключение составляют дети, у них биопсию обычно не 
проводят, так как в аногенитальной области это может быть 
очень травмирующим опытом. В случае сомнений следует 
проконсультироваться со смежными специалистами (акуше-
ром-гинекологом, урологом, детским хирургом).

Дифференциальный диагноз СЛ представлен в табл. 1. 
В  настоящее время изучены заболевания, которые чаще 
возникают у больных с СЛ [32–36]. Сообщается, что от 20 
до 30% женщин с СЛ имеют сопутствующие аутоиммунные 
заболевания. Наиболее часто встречающаяся сопутствую-
щая патология представлена в табл. 2.

Рекомендуемое начальное лечение СЛ представляет собой 
3-месячное применение сильнодействующих топических кор-
тикостероидов (ТКС) [31]. Рандомизированные исследования 
свидетельствуют, что применение ТКС (например, крема мо-
метазона фуроат или клобетазола пропионат) значительно 
улучшает течение СЛ у 75–90% пациентов по сравнению с 
улучшением у 10% пациентов из группы плацебо [31, 37].

Если начальное 3-месячное лечение ТКС не приводит к же-
лаемой полной ремиссии у мужчин с генитальным СЛ, сле-
дует рекомендовать полное обрезание, особенно в неослож-
ненных случаях на ранних стадиях (без вовлечения меатуса 
и уретры) [23]. Сообщается, что эта процедура приводит к 
пожизненной ремиссии в 90–100% случаев [23].

Для многих больных, особенно для женщин и девочек, це-
лесообразно (часто необходимо) длительное лечение, про-
должающееся годами и десятилетиями, даже при небольшом 

количестве жалоб. Было установлено, что индивидуально 
адаптированное длительное лечение ТКС 2 раза в неделю 
приводило к подавлению симптомов у 93,3% пациентов, со-
блюдавших режим лечения, по сравнению с 58% пациентов с 
частичным соблюдением режима лечения [38, 39]. 

Возникшие рубцовые изменения, как известно, необра-
тимы. Однако проведенное когортное исследование среди 
пациенток с клиническими проявлениями СЛ вульвы сви-
детельствует, что раннее и последовательное длительное 
лечение уменьшает риск развития рубцов на 36,6% и риск 
развития карциномы на 4,7% после периода наблюдения 
4,7 года (диапазон от 2,0 до 6,8 года) [38]. 

Как правило, у мужчин лечение ТКС проходит более 
успешно [27, 30]. После первоначального лечения ТКС в те-
чение 3 мес или полного обрезания крайней плоти можно 
ожидать стойкой ремиссии или излечения, особенно при 
неосложненных формах на ранних стадиях, у 90–100% боль-
ных мужчин [31].

Рис. 5. Базально-клеточная карцинома, развившаяся на фоне СЛ.
Fig 5. Basal cell carcinoma associated with SL.

Таблица 1. Дифференциальный диагноз СЛ [29]
Table 1. Differential diagnosis of SL [29]

Дифференциальный диагноз Клинические характеристики Основные  
симптомы Методы диагностики

Красный плоский лишай (эрозив-
ная форма, поражение слизистых)

Эрозии входа во влагалище, сетчатый гипер-
кератоз по краю поражения (сетка Уикхема) Боль>зуда

Биопсия. Признаки красного плоского лишая на других  
участках тела (слизистая полости рта, волосистая часть 

головы, влагалище) и ногтевых пластинках

Витилиго Четко выраженная депигментация.  
Без изменения текстуры кожи Нет симптомов Исследование в лучах лампы Вуда. Признаки витилиго  

на других участках кожи. Биопсия
Экзема Эритема ± шелушение. Лихенификация Зуд Медицинский анамнез. Биопсия

Псориаз Эритема ± шелушение. Трещины Умеренный зуд Признаки псориаза на других участках кожного покрова. Пораже-
ние ногтевых пластинок, суставов. Семейный анамнез. Биопсия

Буллезные дерматозы Эрозии или пузыри Боль Биопсия/иммунофлуоресценция. Признаки наличия пузырей 
на других участках кожи

Кандидоз Покраснение Зуд Микологическое исследование

Таблица 2. Сопутствующие заболевания при СЛ [29]
Table 2. Co-morbidities in SL [29]
У женщин У мужчин У детей
Заболевания щитовидной 
железы Сахарный диабет Очаговая алопеция

Витилиго Первичный билли-
арный цирроз Атопический дерматит

Воспалительные  
заболевания кишечника

Злокачественная 
анемия Витилиго

Очаговая алопеция Ревматоидный 
артрит

Язвенный колит и ювениль-
ный идиопатический артрит

Ревматоидный артрит Тиреоидит Хашимото

Злокачественная анемия
Морфея или локализованная 
склеродермия
Псориаз
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Ингибиторы кальциневрина (такролимус и пимекроли-
мус) являются препаратами второго выбора. Эффективность 
их ниже, чем у ТКС [31]. Хотя оценки экспертов различаются, 
риск прогрессирования СЛ в плоскоклеточный рак состав-
ляет примерно 3–6% у женщин и 2–8% у мужчин [40, 41]. 
Также встречаются сообщения о случаях, когда у пациентов 
с СЛ развилась веррукозная карцинома, базально-клеточ-
ная карцинома (рис. 5) и злокачественная меланома [42, 43]. 
Поэтому, независимо от жалоб, последующее наблюдение 
должно проводиться в течение многих лет каждые 6–12 мес. 
В случае каких-либо изменений или признаков злокачествен-
ной трансформации последующие наблюдения необходимо 
проводить через более короткие промежутки времени [38].

Системное лечение иногда показано в рефрактерных 
случаях. Для системной терапии СЛ успешно используют-
ся препараты из группы ретиноидов, такие как ацитретин  
(30 мг/сут) в течение 3–8 нед, в некоторых случаях – циклоспо-
рин 3–4 мг/кг в течение 3 мес или метотрексат 10–15 мг/нед  
в течение 6–8 мес [28, 44].

В случае неэффективности наружной терапии ТКС и топи-
ческими ингибиторами кальциневрина в лечении СЛ также 
может применяться фототерапия – УФА-1-терапия с дли-
ной волны 340–400 нм (уровень убедительности рекомен-
даций  А, уровень достоверности доказательств 1). Помимо 
этого в проекте российских клинических рекомендаций ука-
заны методы лечения СЛ, основанные на излучении, такие 
как фотодинамическая терапия, фототермическое лазерное 
воздействие, но эти методы требуют дальнейшего изучения 
(уровень убедительности рекомендаций С, уровень достовер-
ности доказательств 3) [44]. На рис. 6 представлена пациентка 
после проведения фотодинамической терапии. Кроме этого в 
проекте клинических рекомендаций по лечению СЛ имеют-
ся сведения о внутриочаговом введении аутологичной плаз-
мы, обогащенной тромбоцитами (уровень убедительности 
рекомендаций С, уровень достоверности доказательств  2), 
но количество плацебо-контролируемых исследований по 
данному методу ограниченно, поэтому не рекомендуется ис-
пользовать данный метод в качестве монотерапии [44]. 

Помощь в купировании зуда в аногенитальной области мо-
гут оказывать средства с активированной глицирризиновой 
кислотой, так как она обладает выраженным противозудным  
действием и прерывает цикл «зуд–расчесы–зуд». Активи-

рованная глицирризиновая кислота обладает противовос-
палительным и регенерирующим эффектами, способствует 
уменьшению дискомфорта и зуда в аногенитальной обла-
сти  [24]. Лекарственным препаратом на основе активиро-
ванной глицирризиновой кислоты является спрей «Эпиген 
Интим», который применяется наружно на пораженную об-
ласть 2 раза в день. 

Гель для интимной гигиены «Эпиген Интим» может исполь-
зоваться в качестве ежедневного ухода пациентами с зудом в 
аногенитальной области наряду с назначенной лекарственной 
терапией. Молочная кислота поддерживает физиологический 
pH и естественную микрофлору слизистых оболочек половых 
органов. Важно отметить, что гель «Эпиген Интим» имеет сла-
бокислый уровень рН (6,0), близкий к нейтральному. В связи с 
этим гель для интимной гигиены не будет вызывать жжения и 
дополнительного зуда травмированной расчесами и трещина-
ми кожи и слизистых по сравнению с другими средствами для 
интимной гигиены, которые часто используются у женщин 
для поддержания кислой среды рН влагалища.

В дополнение к терапии лекарственными препаратами 
необходимо применение смягчающих средств несколько 
раз в день (до/после контакта с водой или мочой), следует 
рекомендовать средства без ароматизаторов, например та-
кие, как парафин и вазелин в равных частях [39, 45, 46]. 

При очищении области гениталий важно использовать 
небольшое количество средства для интимной гигиены, не 
повреждая кожу чрезмерным мытьем или использованием 
жестких мочалок и полотенец. Также не рекомендуется ис-
пользовать влажную туалетную бумагу. 

Следует отметить, что пусковым механизмом развития 
СЛ могут служить тесная одежда и занятия спортом, свя-
занные с трением аногенитальной области (например, 
верховая езда или велосипедный спорт). Рекомендуется 
использовать мягкие велосипедные седла при катании на 
велосипеде. Важно помнить, что одежда у пациентов с СЛ 
должна быть подобрана соответствующим образом (она не 
должна быть слишком узкой). Некоторые виды спорта (вер-
ховая езда, езда на велосипеде) возможны только в ограни-
ченной степени, потому что они могу приводить к травми-
рованию области половых органов и промежности.

СЛ оказывает решающее влияние на качество жизни [47]. 
Больные испытывают смущение, когда хотят рассказать о 
болезни и прекратить испытывать интенсивный зуд. Соци-
альная активность таких пациентов будет значительно сни-
женна или ограниченна. 

Боль во время полового акта может существенно повли-
ять на сексуальную жизнь пациентов, приводя к резкому 
ограничению или полному воздержанию от секса (апареу-
ния) [47]. 

Часто у пациентов с СЛ возникает страх развития карци-
номы. Помощь в преодолении этого страха может оказать 
консультирование пациентов, а также надлежащее лечение 
и последующее наблюдение у специалиста. Поскольку часто-
та карцином снижается при последовательном лечении СЛ, 
следует проводить регулярные наблюдения для достижения 
максимально возможной приверженности терапии [38].

Заключение
Хотя этиология СЛ остается неизвестной, некоторые ин-

фекции, аутоиммунные заболевания и хроническая ирри-
тация, вероятно, играют важную роль в патогенезе этого 
заболевания. Будущие исследования должны изучить вза-
имосвязь инфекций, микротравм кожи и нарушений регу-
ляции иммунного ответа, ведущих к этому болезненному 
состоянию. Клинически СЛ может прогрессировать в тече-

a b

Рис. 6: a – СЛ гениталий (пациентка Д.), проведена фотоди-
намическая терапия; b – пациентка Д. через 2 мес после 
фотодинамической терапии.
Fig. 6. a – genital SL (patient D.), photodynamic therapy was 
performed; b – patient D. 2 months after photodynamic therapy.
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ние многих лет, вплоть до развития злокачественного но-
вообразования. ТКС в настоящее время являются базовой 
терапией СЛ. Необходимо раннее выявление СЛ с последу-
ющим быстрым и длительным лечением, а также поддержка 
пациента и своевременное вмешательство при подозрении 
на карциному.

Раскрытие интересов. Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных 
с публикацией настоящей статьи.

Disclosure of interest. The authors declare that they have no 
competing interests.

Вклад авторов. Авторы декларируют соответствие свое-
го авторства международным критериям ICMJE. Все авто-
ры в равной степени участвовали в подготовке публикации: 
разработка концепции статьи, получение и анализ факти-
ческих данных, написание и редактирование текста статьи, 
проверка и утверждение текста статьи.

Authors’ contribution. The authors declare the compliance of 
their authorship according to the international ICMJE criteria. 
All authors made a substantial contribution to the conception of 
the work, acquisition, analysis, interpretation of data for the work, 
drafting and revising the work, final approval of the version to be 
published and agree to be accountable for all aspects of the work.

Источник финансирования. Авторы декларируют от-
сутствие внешнего финансирования для проведения иссле-
дования и публикации статьи.

Funding source. The authors declare that there is no external 
funding for the exploration and analysis work.

Информированное согласие на публикацию. Пациенты 
подписали форму добровольного информированного со-
гласия на публикацию медицинской информации.

Consent for publication. Written consent was obtained from 
the patients for publication of relevant medical information and 
all of accompanying images within the manuscript.

Благодарности. Авторы выражают признательность вра-
чу акушеру-гинекологу Л.Н. Аминовой за предоставленные 
клинические случаи (МНОЦ МГУ им. М.В. Ломоносова, 
г. Москва).

Gratitudes. The authors express their gratitude to 
obstetrician-gynecologist Aminova LN for providing clinical 
cases (Lomonosov Moscow State University, Moscow).

Литература/References
1. Smith YR, Haefner HK. Vulvar lichen sclerosus: pathophysiology and 

treatment. Am J Clin Dermatol. 2004;5:105-25.
2. Pugliese JM, Morey AF, Peterson AC. Lichen sclerosus: review of the 

literature and current recommendations for management. J Urol. 
2007;178(6):2268-76.

3. Fistarol SK, Itin PH. Diagnosis and treatment of lichen sclerosus: an 
update. Am J Clin Dermatol. 2013;14:27-47.

4. Neill SM, Lewis FM, Tatnall FM, Cox NH. British Association of 
Dermatologists guidelines for the management of lichen sclerosus 2010.  
Br J Dermatol. 2010;163(4):672-82. DOI:10.1111/j.1365-2133.2010.09997.x

5. Tasker GL, Wojnarowska F. Lichen sclerosus. Clin Exp Dermatol. 
2003;28(2):128-33. DOI:10.1046/j.1365-2230.2003.01211.x

6. Edmonds EV, Hunt S, Hawkins D, et al. Clinical parameters in male 
genital lichen sclerosus: a case series of 329 patients. J Eur Acad Dermatol 
Venereol. 2012;26:730-7.

7. Pass CJ. An unusual variant of lichen sclerosus et atrophicus: delayed 
appearance in a surgical scar. Cutis. 1984;33:405-8.

8. Milligan A, Graham-Brown RA, Burns DA. Lichen sclerosus et atrophicus 
following sunburn. Clin Exp Dermatol. 1988;13:36-7.



GYNECOLOGY. 2022; 24 (3): 212–218. ГИНЕКОЛОГИЯ. 2022; 24 (3): 212–218.218

В ПОМОЩЬ КЛИНИЦИСТУ https://doi.org/10.26442/20795696.2022.3.201694

9. Kirk PS, Yi Y, Hadj-Moussa M, et al. Diversity of patient profile, urethral 
stricture, and other disease manifestations in a cohort of adult men with 
lichen sclerosus. Investig Clin Urol. 2016;57:202-7.

10. Hofer MD, Meeks JJ, Mehdiratta N, et al. Lichen sclerosus in men is 
associated with elevated body mass index, diabetes mellitus, coronary 
artery disease and smoking. World J Urol. 2014;32:105-8.

11. Uemura S, Hutson JM, Woodward AA, et al. Balanitis xerotica obliterans 
with urethral stricture after hypospadias repair. Pediatr Surg Int. 
2000;16:144-5.

12. Edmonds E, Barton G, Buisson S, et al. Gene expression profiling in male 
genital lichen sclerosus. Int J Exp Pathol. 2011;92:320-5.

13. Powell J, Wojnarowska F, Winsey S, et al. Lichen sclerosus premenarche: 
autoimmunity and immunogenetics. Br J Dermatol. 2000;142:481-4.

14. Sherman V, McPherson T, Baldo M, et al. The high rate of familial lichen 
sclerosus suggests a genetic contribution: an observational cohort study.  
J Eur Acad Dermatol Venereol. 2010;24:1031-4.

15. Gambichler T, Terras S, Kreuter A, et al. Altered global methylation and 
hydroxymethylation status in vulvar lichen sclerosus: further support for 
epigenetic mechanisms. Br J Dermatol. 2014;170:687-93.

16. Fergus KB, Lee AW, Baradaran N, et al. Pathophysiology, Clinical 
Manifestations, and Treatment of Lichen Sclerosus: A Systematic Review. 
Urology. 2020;135:11-9. DOI:10.1016/j.urology.2019.09.034 

17. Gambichler T, Skrygan M, Czempiel V, et al. Differential expression 
of connective tissue growth factor and extracellular matrix proteins 
in lichen sclerosus. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2012;26(2):207-12. 
DOI:10.1111/j.1468-3083.2011.04037.x 

18. Feig JL, Gribetz ME, Lebwohl MG. Chronic lichen sclerosus successfully 
treated with intralesional adalimumab. Br J Dermatol. 2016;174:687-9.

19. Lowenstein EB, Zeichner JA. Intralesional adalimumab for the treatment of 
refractory balanitis xerotica obliterans. JAMA Dermatol. 2013;149:23-4.

20. Al-Niaimi F, Lyon C. Peristomal lichen sclerosus: the role of occlusion 
and urine exposure? Br J Dermatol. 2013;168:643-6.

21. Doiron PR, Bunker CB. Obesity-related male genital lichen sclerosus.  
J Eur Acad Dermatol Venereol. 2017;31(5):876-9. DOI:10.1111/jdv.14035 

22. Welsh B, Howard A, Cook K. Vulval itch. Aust Fam Physician. 
2004;33(7):505-10. 

23. Cooper SM, Gao XH, Powell JJ, Wojnarowska F. Does treatment of vulvar 
lichen sclerosus influence its prognosis? Arch Dermatol. 2004;140:702-6.

24. Хрянин А.А., Маркарьян Д.Р., Гарманова Т.Н., Бочарова В.К.  
Перианальный зуд: возможные причины и тактика ведения паци-
ентов. Клиническая дерматология и венерология. 2020;19(6):891-8 
[Khryanin AA, Markaryan DR, Garmanova TN, Bocharova VK. Perianal 
pruritus: possible causes and management of patients. Russian Journal 
of Clinical Dermatology and Venereology. 2020;19(6):891-8 (in Russian). 
DOI:10.17116/klinderma202019061891

25. Edmonds EV, Hunt S, Hawkins D, et al. Clinical parameters in male 
genital lichen sclerosus: a case series of 329 patients. J Eur Acad Dermatol 
Venereol. 2012;26:730-7. 

26. Becker K. Lichen sclerosus in boys. Dtsch Arztebl Int. 2011;108(4):53-8.
27. Kostner S. EBM Service. Phimose mit Talgretetionszyste. Z Allg Med. 

2014;90:339-41.
28. Powell J, Wojnarowska F. Childhood vulvar lichen sclerosus. The course 

after puberty. J Reprod Med. 2002;47:706-9.
29. Kirtschig G. Lichen Sclerosus-Presentation, Diagnosis and Management. 

Dtsch Arztebl Int. 2016;113(19):337-43. DOI:10.3238/arztebl.2016.0337
30. Yalici-Armagan B, Bostan E, Akdogan N, Ersoy-Evans S. Paediatric lichen 

sclerosus et atrophicus: A retrospective analysis of 38 paediatric patients. 
Int J Clin Pract. 2021;75(10):e14661. DOI:10.1111/ijcp.14661

31. Lewis FM, Tatnall FM, Velangi SS, et al. British Association of Dermatologists 
guidelines for the management of lichen sclerosus, 2018. Br J Dermatol. 
2018;178(4):839-53. DOI:10.1111/bjd.16241

32. Kirtschig G, Becker K, Günthert A, et al. Evidence-based (S3) guideline on 
(anogenital) Lichen sclerosus. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2015;10:e1-43. 

34. Cooper SM, Ali I, Baldo M, Wojnarowska F. The association of lichen 
sclerosus and erosive lichen planus of the vulva with autoimmune 
disease: a case-control study. Arch Dermatol. 2008;144:1432-5.

34. Kreuter A, Wischnewski J, Terras S, et al. Coexistence of lichen sclerosus 
and morphea: a retrospective analysis of 472 patients with localized 
scleroderma from a German tertiary referral center. J Am Acad Dermatol. 
2012;67:1157-62.

35. Kreuter A, Kryvosheyeva Y, Terras S, et al. Association of autoimmune 
diseases with lichen sclerosus in 532 male and female patients. Acta Derm 
Venereol. 2013;93:238-41.

36. Simpkin S, Oakley A. Clinical review of 202 patients with vulval lichen 
sclerosus: A possible association with psoriasis. Australas J Dermatol. 
2007;48:28-31.

37. Chi CC, Kirtschig G, Baldo M, et al. Topical interventions for genital 
lichen sclerosus. Cochrane Database Syst Rev. 2011;12:CD008240.

38. Lee A, Bradford J, Fischer G. Long-term management of adult vulval 
lichen sclerosus. A prospective cohort study of 507 women. JAMA 
Dermatol. 2015;151(10):1061-7. DOI:10.1001/jamadermatol.2015.0643

39. Virgili A, Minghetti S, Borghi A, Corazza M. Proactive maintenance therapy 
with a topical corticosteroid for vulvar lichen sclerosus: preliminary results 
of a randomized study. Br J Dermatol. 2013;168:1316-24.

40. Bunker CB, Porter WM. Dermatoses of the male genitalia: squamous 
carcinoma and other malignant neoplasms. In: Rook's Textbook of 
Dermatology. Griffiths CEM, Barker J, Bleiker T, Chalmers R, Creamer D, 
eds. 9th ed., vol. 3. Chichester: John Wiley&Sons, 2016;111:29-31.

41. Lewis F. Dermatoses of the female genitalia: inflammatory dermatoses of 
the vulva: lichen sclerosus. In: Rook's Textbook of Dermatology. Griffiths 
CEM, Barker J, Bleiker T, Chalmers R, Creamer D, eds. 9th ed., vol. 3. 
Chichester: John Wiley&Sons, 2016;112:6-9.

42. Turnbull N, Shim T, Patel N, et al. Primary melanoma of the penis in 
3 patients with lichen sclerosus. JAMA Dermatol. 2016;152:226-7.

43. Хрянин А.А., Соколовская Е.В., Маркарьян Д.Р., и др. Заболевания 
кожи промежности и перианальной области. Под ред. А.А.  Хря-
нина. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2022 [Khryanin AA, Sokolovskaya EV, 
Markaryan  DR, et al. Pod red. AA Khryanina. Zabolevaniia kozhi 
promezhnosti i perianal'noi oblasti Moscow: GEOTAR-Media, 2022  
(in Russian)]. 

44. Лишай склеротический и атрофический. Проект клинических реко-
мендаций 2020. Общероссийская общественная организация «Россий-
ское общество дерматовенерологов и косметологов», Российское обще-
ство акушеров-гинекологов [Lishai skleroticheskii i atroficheskii. Proekt 
klinicheskikh rekomendatsii 2020. Obshcherossiiskaia obshchestvennaia 
organizatsiia "Rossiiskoe obshchestvo dermatovenerologov i kosmetologov", 
Rossiiskoe obshchestvo akusherov-ginekologov (in Russian)].

45. Virgili A, Minghetti S, Borghi A, Corazza M. Long-term maintenance 
therapy for vulvar lichen sclerosus: the results of a randomized study 
comparing topical vitamin E with an emollient. Eur J Dermatol. 
2013;23:189-94.

46. Simonart T, Lahaye M, Simonart JM. Vulvar lichen sclerosus: effect of 
maintenance treatment with a moisturizer on the course of the disease. 
Menopause. 2008;15:74-7.

47. Dalziel KL. Effect of lichen sclerosus on sexual function and parturition. 
J Reprod Med. 1995;40:351-4.

Статья поступила в редакцию / The article received:  
Статья принята к печати / The article approved for publication: 24.06.2022

OMNIDOCTOR.RU



https://doi.org/10.26442/20795696.2022.3.201673

ГИНЕКОЛОГИЯ. 2022; 24 (3): 219–222. GYNECOLOGY. 2022; 24 (3): 219–222. 219

BY-NC-SA 4.0CC КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Введение
Несостоятельность тазового дна (НТД) – распростра-

ненное гинекологическое заболевание, которое охватывает 
множество клинических состояний, включая пролапс тазо-
вых органов (ПТО), недержание мочи и кала, затрудненную 
дефекацию и сексуальную дисфункцию [1, 2].

Распространенность ПТО у женщин чрезвычайно высока 
без тенденции к снижению. Так, по прогнозам J. Wu и соавт. 
(2009 г.), число женщин, страдающих симптомным ПТО, 
увеличится как минимум с 28,1 млн в 2010 г. до 43,8 млн к 
2050 г. Причем число женщин с недержанием мочи увели-
чится на 55%, с недержанием кала – на 59%, а число женщин, 

страдающих от симптомов генитального пролапса, возрас-
тет на 46% [3]. В структуре гинекологических вмешательств 
операции, выполненные по поводу ПТО у женщин репро-
дуктивного возраста, занимают 3-е место, а в постменопау-
зе  – 1-е [4]. НТД принято считать скрытой эпидемией XXI в. 
Рост заболеваемости обусловлен, с одной стороны, старени-
ем населения, а с другой – омоложением заболевания. 

НТД – мультифакторное заболевание. Репродуктивная 
«нагрузка», акушерский травматизм, наследственность, 
ожирение, возраст, хроническое повышение внутрибрюш-
ного давления рассматриваются в качестве основных фак-
торов риска НТД [5–7]. Более того, травма тазового дна (ТД) 

Диагностическая эффективность трансперинеальной 
сонографии в верификации мышечно-фасциальных 
дефектов тазового дна. Клинический случай
М.Р. Оразов, М.Б. Хамошина, Д.А. Геворгян

ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», Москва, Россия

Аннотация
Несостоятельность тазового дна (НТД) – одно из распространенных и малоизученных заболеваний гинекологии. НТД является основной проблемой общественного 
здравоохранения, которая будет неуклонно расти из-за старения населения. Вопросы ранней диагностики в современных реалиях остаются нерешенными. Физи-
кальное обследование – основной метод оценки НТД, но одного мануального обследования недостаточно для диагностики скрытых дефектов тазового дна (ТД).  
Для маршрутизации пациенток на консервативное или хирургическое лечение необходима топическая верификация мышечно-фасциальных дефектов ТД. Транспе-
ринеальная сонография в режиме 2/3D является неинвазивным, простым и наиболее распространенным методом визуализации структур ТД.
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CASE REPORT

Diagnostic efficacy of transperineal sonography in the verification of pelvic floor 
muscular and fascial defects. Case report
Mekan R. Orazov, Marina B. Khamoshina, Dianna A. Gevorgian 
People’s Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia

Abstract
Pelvic floor insufficiency (PFI) is one of the most common and understudied gynecological diseases. PFI is a major public health problem that will steadily increase due to 
population aging. The issues of early diagnosis remain unresolved. Physical examination remains the primary method of evaluating PFI, but manual examination alone is not 
enough to diagnose hidden pelvic floor (PF) defects. Topical verification of muscular and fascial PF defects is necessary to route patients for non-surgical or surgical treatment. 
2D/3D transperineal sonography is a non-invasive, simple, and the most common method of imaging PF structures.
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при влагалищных родах считается важным инициирующим 
фактором развития НТД согласно интегрированной модели 
продолжительности жизни, представленной J. DeLancey и 
соавт. (2008 г.) [8].

Наиболее распространенной классификацией призна-
на Pelvic Organ Prolapse Quantification System (POP-Q) с  
использованием системы количественного определения про-
лапса органов малого таза, которая рекомендована Междуна-
родным обществом по удержанию мочи с 1996 г. (International 
Continence Society, ICS) [9]. Необходимо подчеркнуть, что 
данная система имеет свои ограничения в применении: клас-
сификация основана на мнении экспертов, а не на данных 
исследований; нет четких критериев нормы; стадия пролапса 
не дает информации врачу о том, какой орган пролабировал. 
Не вызывает сомнения тот факт, что такой подход приведет к 
ошибкам в диагностике, а в дальнейшем – и к неправильному 
лечению пациенток с ПТО. 

Вопросы ранней диагностики НТД до сих пор остаются 
нерешенными. В современной литературе не представлены 
единые методы и критерии оценки состояния ТД.

Сложность выбора врачебной тактики лечения осложня-
ется отсутствием единой классификации, стандартизиро-
ванных алгоритмов обследования, персонифицированных 
лечебных стратегий. 

Основным методом лечения ПТО остается хирургиче-
ский. В мире насчитывается более 100 видов различных 
пластических операций, что говорит об отсутствии еди-
ного мнения на проблему НТД [10, 11]. Неутешительной 
остается и частота рецидивов после оперативного лечения.  
Так, по данным разных авторов, рецидивный пролапс до-
стигает 40% [12, 13].

Стоит отметить, что, независимо от формы пролапса, пер-
вичное нарушение касается ТД, а не органа, который выпал. 
В связи с этим становится очевидным тот факт, что хирургиче-
ское лечение должно быть направлено на устранение дефектов 
ТД. В литературе предложено множество клинических и ин-
струментальных методов оценки состояния ТД [14–17]. На се-
годняшний день недостаточная эффективность физикальных 
методов обследования в верификации мышечно-фасциаль-
ных ТД диктует необходимость использования неинвазивных 
инструментальных методов обследования.

Клинический случай
В консультативно-диагностический центр ГБУЗ «ГКБ №29 

им. Н.Э. Баумана» обратилась пациентка N., 47 лет, с жало-
бами на ощущение инородного тела во влагалище. 

Анамнез заболевания: упомянутые жалобы беспокоят в 
течение 4 лет. Наблюдалась у гинеколога, рекомендовано 
консервативное лечение (упражнения Кегеля), но улучше-
ния пациентка не отмечала. 

Анамнез жизни: соматический и аллергологический ана-
мнез не отягощен.

Гинекологический анамнез: менструации с 13 лет, устано-
вились сразу, по 4–5 дней, через 28 дней, умеренные, регу-
лярные, безболезненные. 

Половая жизнь с 16 лет, беременности – 2, родов – 2, сво-
евременные, per vias naturales. Первые роды – крупным пло-
дом, осложнились разрывом промежности (2011 г.); во вре-
мя вторых родов выполнена эпизиотомия (2013 г.). 

Контрацепция: барьерная (презервативы). 
Гинекологические заболевания: аденомиоз.
Наследственный онкологический анамнез не отягощен.
Объективно: наружные половые органы сформированы 

правильно, отмечаются признаки перинеального птоза, 
половая щель зияет (D=1,5 см), тело промежности асси-

метрично, высота сухожильного центра менее 1 см, тонус 
мышц ТД – по гипокинетическому типу (61 мм рт. ст.).

Комплексное перинеологическое исследование по мето-
дике 5 STEPS по Г.Б. Дикке (2018 г.): визуализируется нор-
мальный рубец после эпизиотомии длиной 3,0 см; ножки 
m. levator ani стоят широко (тупой угол); отмечается зияние 
половой щели в покое и при натуживании, передняя стенка 
мочевого пузыря ниже introitus vagina; подтекания мочи и 
анальной инконтиненции в покое и при напряжении нет; 
отрицательная кашлевая проба; отмечается слабое сокра-
щение мышц ТД (слабые сокращения, ощущаемые как не-
большое давление на палец).

Слизистая оболочка вульвы бледно-розовой окраски, 
шейка матки цилиндрической формы, наружный зев щеле-
видный, опущение передней стенки влагалища.

Оценка стадирования ПТО по системе POP-Q: Аа: 2,0 см; 
Ва: 3,0 см; C: -6 см; gh: 2,5 см; pb: 1 см; tvl: 6 см; Ар: -3 см;  
Вр: -3 см; D: -7 см (стадия III).

Тело матки и придатки без особенностей. Выделения сли-
зистые, умеренные. 

Данные лабораторных исследований: жидкостная цито-
логия: NILM (6 мес назад). 

Диагноз: недостаточность мышц ТД (N81.8); цистоцеле, 
POP-Q III стадия (N 81.1); аденомиоз (N 80.0). 

Для топической верификации дефектов ТД и последую-
щей персонифицированной тактики ведения состояние ТД 
исследовано с помощью 2/3D сонографии. 

По данным трансперинеального ультразвукового ис-
следования высота сухожильного центра промежности  – 
0,52 см; ширина мышечных пучков «ножек леватора» 
(m.  bulbocavernosus) – 0,56 см; диастаз m. bulbocavernosus 
в области сухожильного центра – 1,49 см; толщина 
m. puborectalis – 0,51 см. Пролабирование передней стенки 
прямой кишки – нет. Энтероцеле – нет. Пролабирование 
шейки матки – нет. Пролабирование задней стенки мочево-
го пузыря – есть, ниже лонного сочленения и имеет форму 
остроугольного треугольника. 

Внутренний и наружный сфинктер прямой кишки – изме-
нений не выявлено. Угол отклонения оси уретры α – 21°. Вра-
щение угла α при пробе Вальсальвы – 15,5°. Величина заднего 
везикоуретрального угла – 95°. 

Для определения фасциальных и мышечных дефектов ис-
пользован режим томографической ультразвуковой визуа-
лизации (Tomographic Ultrasound Imaging).

Отмечается асимметричное пролабирование задней 
стенки мочевого пузыря в трех последовательных томогра-
фических срезах. Паравагинальный дефект фасции асим-
метричный, наиболее выражен справа, также отмечен цен-
тральный дефект.

Леваторо-уретральный интервал (ЛУИ) – 27 мм. 
Заключение: сонографические признаки недостаточности 

мышц ТД (рис. 1), цистоцеле с правосторонним параваги-
нальным и центральным дефектом фасции (рис. 2), полный 
правосторонний отрыв m. levatоr ani (рис. 3). 

После комплексного сонографического исследования ТД 
пациентке выполнены передняя кольпорафия с пликацией 
лобково-шеечной фасции, леваторопластика. Через 7, 14 и 
90 дней после лечения при осмотре отмечена положитель-
ная динамика: половая щель сомкнута, при натуживании 
пролабирования передней стенки влагалища не отмечается, 
выделения умеренные светлые.

Заключение
Изложенное позволяет сделать вывод, что всем пациент-

кам, страдающим НТД, необходим комплексный подход в 
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верификации дефектов ТД, включающий как физикальные 
методы обследования, так и сонографические. Обращает 
на себя внимание тот факт, что у пациентки вовремя не 
верифицированы мышечно-фасциальные дефекты ТД, что 
привело к неправильной маршрутизации. Вместо оператив-
ного лечения рекомендовано консервативное. Стоит отме-
тить, что при наличии мышечно-фасциальных дефектов ТД 
тренировка мышц ТД противопоказана и может привести 
только к быстрой манифестации и усугублению тяжести 
заболевания.

Соотнесение физикальных данных с четкими критерия-
ми визуализационных методик должно стать основой со-
временного протокола, регламентирующего порядок диа-
гностики и выбор оптимального метода лечения НТД и его 
осложнений.
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Рис. 1. Несостоятельность мышц ТД: a – уменьшение высоты 
сухожильного центра (D=0,52 cм); b – диастаз и истончение 
m. bulbocavernosus (D=1,49 cм и D=0,56 cм); c – истончение m. 
puborectalis (D=0,51 cм). 
Fig. 1. Pelvic floor muscles insufficiency. a – decrease in centrum 
tendineum perinei height (D=0.52 cm). b – diastasis and thinning 
of m. bulbocavernosus (D=1.49 cm and D=0.56 cm). c – thinning  
of m. puborectalis (D=0.51 cm). 

Рис. 2. Трансвагинальное томографическое исследование 
в аксиальной плоскости. Паравагинальный дефект фасции 
асимметричный, наиболее выражен справа (желтая стрелка), 
центральный дефект (белая стрелка).
Fig. 2. Transvaginal tomography imaging, axial plane. 
Asymmetrical paravaginal fascia defect, most pronounced on the 
right side (yellow arrow); the central defect (white arrow).

Рис. 3. Трансперинеальное томографическое исследование  
в аксиальной плоскости леваторного комплекса. Полный пра-
восторонний отрыв m. levator ani (ЛУИ 2,7 cм; желтые линии).
Fig. 3. Transperineal tomographic imaging of the levator complex, 
axial plane. Complete right-sided detachment of m. levator ani 
(levator-urethral interval=2.7 cm; yellow lines).
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З а последние два десятилетия значительно выросло 
общее количество абдоминального родоразрешения, 
что во многом связано с перинатальной ориентиро-

ванностью современного акушерства. В нашей стране, по 
данным разных авторов, частота кесарева сечения состав-
ляет 24–67% и зависит от уровня и профиля оказания ме-

дицинской помощи [1, 2]. По нашему мнению, цифрами, 
свидетельствующими об оптимальной организации рабо-
ты, положительно влияющей на снижение как перинаталь-
ных, так и акушерских осложнений, являются следующие 
показатели оперативного способа родоразрешения: для 
1-го  уровня оказания акушерской помощи – 5–10%, для 

Редкий случай исхода эндометрита после кесарева сечения. 
Клинический случай
С.П. Синчихин1, Р.В. Павлов1,2, И.В. Телегина1, О.И. Ашихмина2, А.Р. Беркалиева1 
1ФГБОУ ВО «Астраханский государственный медицинский университет» Минздрава России, Астрахань, Россия; 
2ГБУЗ АО «Городская клиническая больница №3 им. С.М. Кирова», Астрахань, Россия

Аннотация
В статье приводится необычный случай развития эндометрита после абдоминального родоразрешения. Обращено внимание на риск развития ишемии и некро-
за ткани матки при использовании шва по Ревердену, а также развитие выраженного местного воспаления ввиду индивидуальной реакции на используемый 
шовный материал. Представлен нехирургический комплексный подход к лечению эндометрита с локальным отторжением ткани. Показан положительный исход 
органосохраняющей терапии эндометрита, возникшего на фоне ишемическо-некротических изменений в области послеоперационного шва на матке. Консерва-
тивная терапия включала применение бета-лактамного карбапенемового антибиотика и комплекса противомикробных пептидов.
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A rare case of endometritis after caesarean section. Case report
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Abstract
The article describes a rare case of endometritis after abdominal delivery. Attention is drawn to the possibility of developing ischemia and necrosis of the uterine tissue when 
using the Reverden suture, as well as the development of a significant local inflammatory response due to the individual reaction to the suture material used. A case of non-
surgical integrated approach to the treatment of endometritis with local tissue rejection is presented. A positive outcome of organ-preserving therapy of endometritis in terms 
of ischemic and necrotic changes in the area of the postoperative suture on the uterus was shown. Conservative therapy included the use of a beta-lactam class carbapenem 
and an antimicrobial peptide complex.
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2-го уровня – 20–25%, для 3-го – 25–35%, а в специализиро-
ванных научных центрах частота операции кесарева сече-
ния может достигать и 50% [3].

В настоящее время предложены разные методы выполне-
ния операции кесарева сечения. В многочисленных иссле-
дованиях показаны преимущества той или иной методики. 
Однако, по нашему мнению, авторы уделяют недостаточное 
внимание особенностям изучения репарации ткани на мат-
ке после операции и течению послеоперационного периода 
в зависимости от способа ушивания интраоперационного 
разреза, а также индивидуальной реакции организма паци-
ентки на шовный материал. В связи с этим считаем необхо-
димым представить следующий клинический случай.

Пациентка Н. 24 лет в экстренном порядке поступила в 
гинекологическое отделение многопрофильной больницы. 
При поступлении больная предъявляла жалобы на гное-
видные выделения из половых путей, болевые ощущения в 
нижних отделах живота и повышение температуры тела до 
38°С в течение 2 дней. 

По данным выписки из акушерского стационара было 
известно, что за 3 нед до обращения за медицинской помо-
щью у пациентки прошли первые срочные роды, которые 
завершились операцией кесарева сечения в связи с возник-
новением признаков клинически узкого таза. Гестационный 
период протекал без осложнений.

В медицинских документах также указано, что абдоми-
нальное родоразрешение проведено на 41-й неделе гестации 
с интраоперационной кровопотерей 650 мл. Во время опе-
рации пациентке проводили антибиотикопрофилактику  – 
после пересечения пуповины внутривенно вводили комби-
нированный препарат, содержащий амоксициллин (1,2 г) и 
клавулановую кислоту (0,6 г). Путем операции кесарева сече-
ния извлечен живой доношенный плод мужского пола весом 
3360 г, ростом 51 см. Оценка по шкале Апгар 8 баллов на 1 и 
5-й минутах.

Разрез на матке ушит однорядным швом по Ревердену, 
при этом в качестве шовного материала использовали по-
лигликолид. Как известно, шов по Ревердену – это непре-
рывный обвивной шов, при котором прошивают проти-
воположно расположенные стенки полого органа (матки), 
а затем выводят иглу через петлю нити. В результате ука-
занных действий при натяжении нити образуется захлест, 
сдавливающий ткани. Данный шов обеспечивает надежный 
хирургический гемостаз и хорошее сопоставление тканей. 
Однако некоторые авторы указывают, что при ширине 
стежка менее 0,6 см может наблюдаться ишемия тканей с 
последующим их некрозом [4–7]. 

Полигликолид – это синтетический абсорбируемый мо-
новолоконный сополимер гликолида и триметиленкар-
боната. Принято считать, что синтетические нити имеют 
высокие антимикробные свойства и длительный период 
рассасывания (60–90 дней). Однако, как и любое инородное 
тело, полигликолид может индуцировать в организме мест-
ную и/или общую воспалительную реакции разной интен-
сивности [8].

По данным результатов клинико-лабораторного и ин-
струментального обследований, представленным в вы-
писном эпикризе, патологических изменений в течение 
послеродового периода выявлено не было. На 5-е сутки по-
слеоперационного периода родильница в удовлетворитель-
ном состоянии вместе с новорожденным ребенком выписа-
на из акушерского стационара.

Наличие экстрагенитальных заболеваний пациентка от-
рицала, гинекологический и репродуктивный анамнез не 
был отягощен, контакта с больными, инфицированными 

новой коронавирусной инфекцией за последние 14 дней 
не было. 

На момент осмотра при поступлении в гинекологическое 
отделение состояние пациентки оценивалось как стабиль-
ное. Пульс 80 уд/мин, удовлетворительного наполнения. 
Артериальное давление 110/70 мм рт. ст. на обеих руках. 
Частота дыхательных движений 16 в минуту. Температура 
тела 37°С, сатурация 99%. 

Пациентка самостоятельно приняла решение об отказе 
от грудного кормления. Молочные железы были мягкими и 
безболезненными.

Послеоперационный шов на передней брюшной стенке не 
имел признаков воспаления, заживление прошло первич-
ным натяжением. При пальпации передней стенки живота 
болезненности отмечено не было.

Проведено специальное гинекологическое исследование. 
При осмотре с помощью влагалищных зеркал обнаружено, 
что во влагалище свободно располагался фрагмент ткани с 
фибрином, детритом и шовным материалом, который после 
извлечения отправили на морфологическое исследование 
(рис. 1). Выделения из цервикального канала гноевидные, 
обильные, с ихорозным запахом. Отделяемое из влагалища 
и цервикального канала направлено на микроскопическое и 
микробиологическое исследования.

При бимануальном влагалищном исследовании отмече-
но, что тело матки увеличено до 8-й недели беременности, 
мягковатой консистенции, ограниченно подвижное, уме-
ренно болезненное во всех отделах, в том числе и в проек-
ции послеоперационного шва. Придатки с обеих сторон не 
увеличены, область их безболезненна. Определялась уме-
ренная инфильтрация боковых сводов влагалища. 

При поступлении и в период, когда пациентка находилась 
под наблюдением, в гинекологическом стационаре ей про-
вели комплекс лабораторных (табл. 1) и инструментальных 
исследований. 

Все показатели общего, биохимического анализа крови 
и коагулограммы, а также общего анализа мочи – в пре-
делах нормальных значений. С-реактивный белок (СРБ) и 
прокальцитонин несколько повышены при поступлении 
и в первые дни лечения. Экспресс-тест на SARS-CoV-2 от-
рицательный. При микроскопии мазков-отпечатков влага-
лищных выделений обнаружено большое скопление лей-
коцитов без признаков гонококковой и трихомонадной 

Рис. 1. Фрагмент ткани матки вместе с шовным материалом  
и гнойно-некротическим отделяемым.
Fig. 1. Fragment of uterine tissue with suture material  
and purulent discharge.
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инфекций. По результатам полимеразной цепной реакции 
не обнаружены и другие абсолютно патогенные для влага-
лищного биотопа микроорганизмы.

По данным ультразвукового исследования органов мало-
го таза матка имела размеры, соответствующие 8 нед бере-
менности, с ровными наружными контурами. В несколько 
расширенной полости матки и цервикального канала диа-
гностированы гиперэхогенные включения с акустической 
тенью. В области послеоперационного шва обнаружены 
жидкостные включения до 16 мм в диаметре (рис. 2). Уро-
вень жидкости за маткой составлял 4 мм.

По данным ультразвукового исследования органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства патологи-
ческих изменений не выявлено. Компьютерная томография 
органов брюшной полости и малого таза (рис. 3) показала, 
что матка незначительно увеличена в размере, по латераль-
ному краю справа от тела матки отмечалось небольшое ско-
пление свободной жидкости. 

Учитывая визуально обнаруженный отторгнутый уча-
сток области послеоперационной раны (шва) на матке 

(рис.  1), чтобы предупредить расширение зоны повреж-
дения и травматизацию формирующей грануляционной 
ткани, решено отказаться от гистероскопии, которая подра-
зумевает механическое расширение полости матки физио-
логическим раствором.

Консультативный осмотр смежных специалистов не вы-
явил у пациентки хирургической и терапевтической пато-
логий. По результатам проведенного комплексного обсле-
дования выставлен диагноз послеродового эндометрита с 
некротически измененной тканью в области послеопераци-
онного рубца на матке.

Учитывая отсутствие признаков перитонита и выражен-
ной системной воспалительной реакции, принято решение 
начать консервативную терапию с оценкой ее эффектив-
ности в течение первых суток. При появлении клиниче-
ских признаков развития перитонита или лабораторно- 
инструментальных данных, которые бы указывали на 
развитие синдрома системного воспалительного ответа, 

Таблица 1. Лабораторные показатели пациентки в динамике наблюдения
Table 1. Laboratory parameters of the patient in the follow-up monitoring

Показатель (физиологические значения) 1-е сутки 2-е сутки 3-и сутки 7-е сутки

Эритроциты крови, л (3,8–5,1×1012) 4,66×1012 4,58×1012 4,47×1012 5,02×1012

Гемоглобин, г/л (120–160) 135 134 130 146

Лейкоциты крови, л (4–9×109) 5,01×109 4,2×109 4,35×109 4,98×109

Тромбоциты, л (180–320×109) 181×109 163×109 159×109 186×109

Скорость оседания эритроцитов, мм/ч (0–12) 15 12 2 10

СРБ, мг/л (0–6) 25,3 18,4 9,6 4,0

Прокальцитонин, нг/мл (0,02–0,046) 0,066 0,042 0,02 –

Общий белок, г/л (65–85) 68 62,9 61 65,1

Мочевина, ммоль/л (1,7–7,5) 2,0 1,2 1,4 2,1

Креатинин, мкмоль/л (40–80) 42 49 56 61

Общий билирубин, мкмоль/л (до 17,5) 5,0 11,5 6,4 4,8

Аланинаминотрансфераза, ЕД/л (до 31) 20 18 22 29

Аспартатаминотрансфераза, ЕД/л (до 31) 27 17 27 30

Глюкоза крови, ммоль/л (3,9–5,8) 4,9 4,2 5,0 5,0

Фибриноген, г/л (2–4) 4,1 4,0 4,0 4,0
Активированное частичное тромбопластиновое время,  
с (21–36) 27 30 25 33

Протромбиновый индекс, % (80–110) 103 98 110 104

Рис. 2. Ультразвуковое исследование органов малого таза 
(жидкостные включения в области послеоперационного шва 
на матке). 
Fig. 2. Ultrasound examination of the pelvic organs (liquid 
inclusions in the area of the postoperative suture on the uterus).

Рис. 3. Компьютерная томография органов малого таза  
(небольшое скопление свободной жидкости справа от матки). 
Fig. 3. Computed tomography of the pelvic organs (a small 
accumulation of free fluid to the right of the uterus).
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предусматривалось выполнение хирургического лечения с 
удалением матки как первичного очага инфекции.

В качестве основного противомикробного средства ис-
пользовали меропенем, относящийся к группе новых бета- 
лактамных карбапенемовых антибиотиков. Известно, что 
данный препарат обладает широким спектром антибакте-
риального действия, которое влияет как на аэробные (грам-
положительные и грамотрицательные), так и на анаэроб-
ные микроорганизмы. Меропенем назначали внутривенно 
струйно по 1 г 3 раза в сутки. В ряде работ показано поло-
жительное влияние данного антибиотика на купирование 
и предупреждение прогрессирования инфекционно-воспа-
лительных процессов [9–11]. 

Однако, учитывая нестандартность клинической ситуа-
ции, для повышения эффективности проводимой терапии 
мы решили дополнительно использовать комплексный пре-
парат Суперлимф® 25 ЕД (1 суппозиторий в день вагиналь-
но 10 дней), состоящий из природных пептидов и цитоки-
нов. Достоверно установлено, что указанный российский 
препарат оказывает иммуномодулирующее, противовоспа-
лительное, репаративное, противомикробное и противови-
русное действия [12–17].

Иммуномодулирующее действие препарата Суперлимф® 
обусловлено стимуляцией функциональной активности 
клеток фагоцитарного ряда (моноцитов и нейтрофилов), 
что выражается в усилении активности фагоцитоза и син-
теза цитокинов (интерлейкина-1, фактора некроза опухо-
ли), а также увеличении функциональной активности есте-
ственных киллеров [12].

Снижение развития воспалительных реакций на фоне 
применения данного препарата связано с нормализацией 
баланса про- и противовоспалительных цитокинов [13].

Регенерирующее действие препарата Суперлимф® вы-
звано активацией фагоцитоза и повышением выработки 
интерлейкина-1, что выражается увеличением скорости 
процессов раневой контракции (уменьшение раневой по-
верхности), а также быстрым развитием грануляций и кра-
евой эпителизации [14].

Суперлимф® содержит семейство сильных противоми-
кробных пептидов – протегринов, которые оказывают бо-
лее сильное антибактериальное действие, чем антибиотики 
пенициллинового ряда [15]. Кроме того, доказаны не только 
прямое бактерицидное воздействие препарата Cуперлимф® 
на Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, 
но и его выраженная антикандидозная активность в отно-
шении музейных штаммов и клинических изолятов Candida 
albicans [16].

Противовирусное действие природных цитокинов, вхо-
дящих в состав препарата Суперлимф®, вызвано их воздей-
ствием на усиление эндогенной экспрессии фермента тими-
динкиназы, что в целом оказывает положительное влияние 
на комплексную терапию [17].

Во время динамического наблюдения за клиническим 
состоянием больной оценивали болевой симптом, темпера-
туру тела, пульс, артериальное давление и диурез. На фоне 
терапии в течение 3 сут купировался болевой синдром, нор-
мализовалась температура тела, уменьшились выделения 
из половых путей, улучшилось общее состояние. Положи-
тельная динамика состояния внутренних половых органов 
наблюдалась и по данным сонографии. Однако описанное 
лечение не прекращалось и продолжалось до 7 дней.

Согласно результатам микробиологического исследова-
ния отделяемого из цервикального канала выявлен обиль-
ный рост E. coli. При бактериологическом исследовании пе-
риферической крови рост микроорганизмов не обнаружен. 

Биоматериал, подвергнутый гистологическому исследова-
нию, представлял собой некротическую ткань с фрагмен-
тами шовного материала и множественными колониями 
микроорганизмов.

После завершения терапии и нормализации всех лабора-
торных показателей, пациентку выписали из гинекологи-
ческого отделения в удовлетворительном состоянии. При 
выписке рекомендован прием таблетированных контра-
цептивов, содержащих эстроген и гестаген, для контрацеп-
ции и предупреждения нарушений менструального цикла, а 
также благоприятного завершения репарации ткани матки 
и формирования последовательной циклической транс-
формации эндометрия. Кроме того, для улучшения микро-
биоценоза влагалища после антибиотикотерапии рекомен-
довано интравагинальное использование дозированного в 
суппозиториях крема Ацилакт Duo (Acilact Duo) по 1 свече 
1 раз в день в течение 10 дней. 

Состав указанного дозированного крема включает аци-
дофильные бактерии Lactobacillus acidophilus и витаминно- 
минеральный белково-пептидный комплекс. В ранее про-
веденных исследованиях доказали, что за счет комбинации 
составляющих, которые входят в указанный дозированный 
крем, единовременно достигаются эффекты Ацилакт Duo 
(Acilact Duo) в виде нормализации микробиоценоза и улуч-
шения состояния ткани влагалища [18].

Наблюдение за пациенткой продолжается в течение 6 мес 
амбулаторно. Согласно данным электронной информа-
ционной системы «Промед» показаний для повторной го-
спитализации и оказания специализированной помощи не 
было. 

Обсуждение
Шов по Ревердену с захлестом, блокирующий распуска-

ние нити, может приводить к ишемии и некрозу ткани, что 
важно учитывать при ушивании любой послеоперационной 
раны. При использовании данного варианта ушивания раз-
реза на матке во время операции кесарева сечения важно 
следить не только за оптимальным для гемостаза натяже-
нием нити, но и за расстоянием между вколами хирургиче-
ской иглы, от которого будет зависеть длина стежков. Наш 
опыт работы показывает, что для хорошего сопоставления 
ткани, достижения надежного гемостаза и предупреждения 
ишемических нарушений в стенке матки расстояние между 
каждыми двумя соседними вколами иглой при использова-
нии шва по Ревердену должно быть в пределах 1,5 см. 

Ввиду индивидуальных особенностей организма необхо-
димо также учитывать риск отторжения любого шовного 
материала и развитие воспалительной реакции разной ин-
тенсивности. Физиологически активное сокращение матки 
в послеродовом периоде, высокий уровень защитной реак-
ции организма молодой женщины без сопутствующей со-
матической патологии, безусловно, оказали положительное 
влияние на предупреждение развития перитонита. 

Заключение
Консервативное лечение необычного варианта послеродо-

вого эндометрита с помощью современного антибиотика и 
комплексного препарата Суперлимф® было обоснованным и 
эффективным. Целесообразность топической цитокиноте-
рапии препаратом Суперлимф® для профилактики  гнойно- 
септических осложнений после операции кесарева сечения 
логично вытекает из его возможности нормализовать разви-
тие иммунологических реакций в стрессорной для иммуни-
тета ситуации и напрямую участвовать в антибактериальной 
защите и регулировать репарацию тканей [19].
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В целом проведенное лечение позволило быстро снизить 
активность воспалительной реакции, предупредить про-
грессирование инфекционного процесса, улучшить репа-
ративные процессы в области послеоперационной раны на 
матке, а в конечном итоге способствовало сохранению де-
тородной функции у молодой женщины. Безусловно, прием 
гормональных контрацептивов надежно предупреждал не 
только нежелательную беременность в дальнейшем, но и 
оказывал положительное влияние на благоприятное тече-
ние реабилитационного периода.
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Беспротезная сакрокольпопексия комбинированным 
доступом с применением васкуляризированного 
вагинального лоскута при постгистерэктомическом 
пролапсе. Клинический случай. Видеостатья* 
Н.Д. Кубин, Д.Д. Шкарупа, А.С. Басос, А.С. Шульгин, И.А. Лабетов, Р.А. Шахалиев, Д.А. Сучков 
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет», Санкт-Петербург, Россия

Аннотация
Атрофия тканей влагалища и отсутствие надежной точки апикальной фиксации делают постгистерэктомический пролапс настоящим вызовом для хирурга. «Золотым 
стандартом» коррекции данной патологии является сакрокольпопексия. Вместе с тем этот метод не всегда позволяет выполнить надежную реконструкцию переднего 
и заднего отделов тазового дна при сохраняющемся риске формирования экструзий лигатур или протеза. Цель статьи – показать возможность замены сетчатого 
импланта влагалищным лоскутом при лапароскопической сакрокольпопексии. Пациентке с постгистерэктомическим пролапсом 3-й степени проведена беспротезная 
комбинированная лапароскопическая сакрокольпопексия. Продолжительность операции – 105 мин, кровопотеря – 55 мл. По данным ультразвукового исследования 
в послеоперационном периоде объем остаточной мочи 35 мл, гематомы в зоне операции не визуализировались. При осмотре через 12 мес после операции признаков 
пролапса тазовых органов не выявлено (Aa -2 Ba -3 C -8 Ap -3 Bp -3 tvl 9 gh 4 pb 3). Результаты анкетирования: PFDI-20 – 22,92, PISQ-12 – 31 и ICIQ-SF – 1. Представлен-
ный метод демонстрирует возможность замены сетчатого импланта на влагалищный лоскут при лапароскопической сакрокольпопексии, что позволяет полностью 
исключить риск экструзии и создать единую естественную поддерживающую конструкцию из влагалища и васкуляризированного лоскута.

Ключевые слова: пролапс тазовых органов, васкуляризированный вагинальный лоскут, беспротезная сакрокольпопексия, постгистерэктомический пролапс, 
видеостатья 
Для цитирования: Кубин Н.Д., Шкарупа Д.Д., Басос А.С., Шульгин А.С., Лабетов И.А., Шахалиев Р.А., Сучков Д.А. Беспротезная сакрокольпопексия комбинирован-
ным доступом с применением васкуляризированного вагинального лоскута при постгистерэктомическом пролапсе. Клинический случай. Видеостатья. Гинекология. 
2022;24(3):229–232. DOI: 10.26442/20795696.2022.3.201707
Видеоматериалы к статье доступны по адресу  https://clck.ru/qBkW4

CASE REPORT

Meshless sacrocolpopexy for post-hysterectomy vaginal vault prolapse: 
vascularized flap technique. Case report. Video case**
Nikita D. Kubin, Dmitry D. Shkarupa, Alexander S. Basos, Andrei S. Shulgin, Ivan A. Labetov, Rustam A. Shakhaliev,  
Denis A. Suchkov
Saint Petersburg State University, Saint Petersburg, Russia

Abstract
The absence of rigid fixation point, tissue atrophy and multi-compartment defects make post-hysterectomy vaginal vault prolapse a real challenge for the surgeon. The gold 
standard for treatment of post-hysterectomy vaginal vault prolapse is sacrocolpopexy. Unfortunately, this approach does not allow to perform reliable long-term meshless 
reconstruction in the anterior and posterior compartments. Moreover, the use of a mesh is associated with the risk of erosion. Aim – to show the possibility of replacing a 
standard mesh with a vaginal flap during laparoscopic sacrocolpopexy. A 60-year-old patient with post-hysterectomy prolapse stage III underwent meshless laparoscopic 
vaginal-assisted sacrocolpopexy. The duration of the surgery was 105 min (35 min vaginal part and 70 min LS part). Intraoperative blood loss was 55 ml. No intraoperative and 
early postoperative complications were recorded. According to the ultrasound postvoiding residual was 35 ml, hematomas in the operation area were not visualized. During 
the exam in 12 months after the surgery, no signs of POP (Aa -2 Ba -3 C -8 Ap -3 Bp -3 tvl 9 gh 4 pb 3), erosion and any pain were detected. The results of the questionnaires 
were as follows: PFDI-20 – 22,92, PISQ-12 – 31 and ICIQ-SF – 1. According to ultrasound the volume of residual urine was 0 ml. This approach allows to eliminate completely 
the risk of erosion and create a unified plastic natural construction from the vaginal cuff and tailored flap.

Keywords: pelvic organ prolapse, vascularized vaginal flap, meshless sacrocolpopexy, post-hysterectomy vaginal vault prolapse, video tutorial
For citation: Kubin ND, Shkarupa DD, Basos AS, Shulgin AS, Labetov IA, Shakhaliev RA, Suchkov DA. Meshless sacrocolpopexy for post-hysterectomy vaginal vault prolapse: 
vascularized flap technique. Case report. Video case. Gynecology. 2022;24(3):229–232. DOI: 10.26442/20795696.2022.3.201707
Video materials are avialable on https://clck.ru/qBTVb
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Введение
Ежегодно в США проводится более 433 тыс. гистерэк-

томий [1]. Согласно литературным данным частота встре-
чаемости опущения свода влагалища после гистерэктомии 
доходит до 43% [2]. Лечение таких пациенток представляет 
сложность для хирурга из-за атрофических рубцовых из-
менений и отсутствия шейки матки как надежной струк-
туры для фиксации. Другая проблема заключается в том, 
что пост гистерэктомический пролапс часто представлен 
сочетанием опущения нескольких компартментов тазово-
го дна. «Золотым стандартом» лечения данной патологии 
является сакрокольпопексия. Эффективность различных 
модификаций метода колеблется от 62 до 91% [3]. Этот 
метод в первую очередь направлен на коррекцию опуще-
ния апикального отдела. В то же время реконструкция 
переднего и заднего отделов является наиболее сложным 
и трудоемким этапом лапароскопической сакрокольпо-
пексии. Все это приводит к довольно высокой час тоте ре-
цидивов в переднем и заднем отделах тазового дна [4–6].  
Для решения этой проблемы разработана Vaginally 
assisted laparoscopic sacrocolpopexy (VALS) – лапарос-
копическая сакрокольпопексия с вагинальной асси-
стенцией. По данным S.  Athanasiou и соавт., долго-
срочная эффективность этого метода во всех отделах 
тазового дна составляет 95,7% [7]. Несмотря на высо-
кую эффективность, проблема экструзии сетчатых им-
плантатов и шовного материала остается нерешенной.  
По данным различных авторов, экструзия после сакроколь-
попексии, или VALS, встречается в 0–10% случаев [3, 6, 7]. Таким 
образом, основная сложность как для абдоминального, так 
и для вагинального методов апикальной фиксации состоит 
в изоляции синтетических материалов от тканей влагалища.  
Попытки заменить полипропиленовый сетчатый имплант 
лос кутом из широкой фасции бедра оказались неэффектив-
ными. По данным S. Tate и соавт., анатомическая эффектив-
ность данного метода составила всего 62%, тогда как при 
использовании сетчатого импланта – 93% [8]. 

Цель работы – представленное видео демонстрирует 
оригинальную технику, позволяющую добиться надежной 
реконструкции всех отделов тазового дна и полностью от-
казаться от использования сетки при сакрокольпопексии 
или минимизировать ее количество и надежно изолировать 
от полости влагалища.

Материалы и методы
Пациентка 60 лет обратилась в клинику ФГБОУ ВО СПбГУ  

с жалобами на опущение свода влагалища, частое мочеиспу-
скание, ургентность и сексуальную дисфункцию. При осмотре 
на кресле проведена оценка пролапса тазовых органов (ПТО) 
с помощью системы Pelvic Organ Prolapse Quantifications – 
POP-Q (Aa-1 Ba 0 C 0 Ap+2 Bp +6 tvl 9 gh 5 pb 3). Для оцен-
ки качества жизни пациентки заполнены валидированные 
опросники: PFDI-20 –106,8, PISQ-12 – 21 и ICIQ-SF – 8. После 
получения информированного согласия пациентка проопери-
рована по описанной ниже методике. За 60 мин до операции 
проводилась антибиотикопрофилактика. Использована ком-
бинированная анестезия. Пациентка помещена на операцион-
ный стол в положении литотомии. В мочевой пузырь вводился 
катетер Фолея Ch 18.

1.  Выполнена субфасциальная гидродиссекция (NaCl 0,9%) 
свода влагалища и тканей наиболее пролабирующей 
(задней) стенки.

2.  Выкраивался U-образный лоскут, захватывающий все 
слои стенки влагалища; питающее основание лоскута 
располагали в оптимальной апикальной точке сформи-
рованного влагалища. Ширина основания составляла 
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Рис. 1. Деэпителизированный васкуляризированный лоскут 
задней стенки влагалища.
Fig. 1. Deepithelialized vascularized flap of the posterior vaginal 
wall.
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3,5 см, ширина свободного края лоскута – 2 см, длина – 
10 см (рис. 1).

3.  Лоскут деэпителизирован с помощью скальпеля, а затем 
обработан 10% раствором Бетадина.

4.  Проводилась диссекция паравагинальных тканей в на-
правлении брюшной полости, брюшина вскрывалась на 
ширину основания лоскута.

5.  На свободный конец лоскута накладывалась лигатура 
(ПГА 2) для лучшей визуализации в брюшной полости. 
Лоскут погружен в брюшную полость через сформиро-
ванное отверстие в брюшине.

6.  Ректовагинальная фасция ушита непрерывным и П-образ-
ными швами (ПГА 2). Слизистую оболочку задней стенки 
влагалища ушивали непрерывным швом (ПГА 0).

7.  Далее выполнена перинеопластика, завершавшая ваги-
нальный этап операции (рис. 2).

8.  Лапароскопия выполнялась стандартным образом. 
Определялся мыс крестца, и проводилась диссекция до 
достижения передней продольной связки позвоночни-
ка. Брюшина рассекалась каудально по направлению к 
лоскуту влагалища.

9.  Влагалищный лоскут подводился к мысу крестца со 
средним натяжением и прикреплялся к передней про-
дольной связке двумя нерассасывающимися полиэфир-
ными швами (Фторекс 1); рис. 3.

10.  Лоскут перетонизировался с помощью рассасывающе-
гося непрерывного шва (ПГА 0).

Результаты
Продолжительность операции составила 105 мин 

(35 мин – вагинальный этап и 70 мин – лапароскопический 
этап). Интраоперационная кровопотеря составила 55 мл. 
Влагалищный тампон и уретральный катетер установлены 
и удалены в течение 20 ч после операции. Интраопераци-
онных и ранних послеоперационных осложнений не заре-
гистрировано. По данным ультразвукового исследования 
объем остаточной мочи составил 35 мл, гематомы в зоне 
операции не визуализировались. При осмотре через 12 мес 
после операции признаков ПТО (Aa -2 Ba -3 C -8 Ap -3 Bp -3 
tvl 9 gh 4 pb 3 по POP-Q), экструзий и каких-либо болей не 
выявлено. Результаты анкетирования следующие: PFDI-20 – 
22,92, PISQ-12 – 31 и ICIQ-SF – 1. По данным ультразвуково-
го исследования объем остаточной мочи составил 0 мл.

Обсуждение
Основной целью сакрокольпопексии является восста-

новление 1-го уровня поддержки по DeLancey. Несмотря 
на высокую эффективность в апикальном отделе тазового 
дна, трансабдоминальный доступ не позволяет выполнить 
надежную реконструкцию переднего и заднего отделов та-
зового дна. Неудивительно, что у 5–28% пациенток после 
лапароскопических методов коррекции диагностируется 
ПТО в переднем или заднем отделах [4, 5, 7]. Более того, сред-
нее время лапароскопической коррекции ПТО составляет 
около 2 ч. В связи с этим VALS является более оптимальным 
методом благодаря высокой эффективности для всех отде-
лов тазового дна и более короткому времени операции [7].  
В  то же время использование сетчатого импланта неиз-
бежно повышает риск экструзий, частота возникновения 
которых достигает 10% [3, 6, 7]. Поиск альтернативных ма-
териалов для коррекции ПТО особенно актуален в эпоху 
ограничения использования сетчатых имплантов. Заме-
на сетчатого импланта васкуляризированным лоскутом 
в представленной методике позволяет решить несколько 
проблем. Во-первых, техника подготовки лоскута выводит 
пластический материал из зоны реконструкции при сохра-
нении его кровоснабжения. Благодаря этому свод влагали-
ща с выкроенным лоскутом представляет собой единую 
естественную структуру. С другой стороны, это исключает 
риски развития экструзий и отторжения различных им-
плантатов, а также сохраняет естественную пластичность 
влагалища и иногда позволяет увеличить его длину за счет 
перераспределения тканей. Все это минимизирует риски 
болевого синдрома и диспареунии. Представленный ме-
тод, как и в случае с VALS, позволяет оптимизировать вре-
мя операции и выполнить надежную реконструкцию всех 
трех отделов тазового дна. Единственным ограничением 
описанного подхода является малая длина стенок влага-
лища, что не позволяет выкроить лоскут, достаточный для 
фиксации. Однако недостающая длина лоскута может быть 
компенсирована с помощью лигатур или мини-имплан-
та. В то же время довольно короткий период наблюдения 
(1  год) не позволяет в полной мере оценить результаты 
предложенной методики в лечении постгистерэктомиче-
ского пролапса.

Заключение
Представленное видео демонстрирует возможность 

замены стандартного сетчатого импланта на влагалищ-
ный лоскут при лапароскопической сакрокольпопексии.  

Рис. 3. Влагалищный лоскут фиксирован к передней продольной 
связке позвоночника на уровне мыса крестца.
Fig. 3. The vaginal flap is fixed to the anterior longitudinal 
ligament of the spine at the level of the sacral promontory.

Рис. 2. Окончание влагалищного этапа операции.
Fig. 2. End of the vaginal stage of surgery.
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Данный подход позволяет полностью исключить риск эро-
зии и создать единую естественную опорную конструкцию 
из влагалища и васкуляризированного лоскута. Более того, 
описанный метод практически полностью исключает риск 
развития болевого синдрома и диспареунии. Дальнейшее 
наблюдение позволит полностью оценить эффективность и 
безопасность описанной методики.
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