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УДК 613.86:612.821-053.2(571.15) 

ГИГИЕНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ВЛИЯНИЯ ЛЕТНЕГО ОТДЫХА 
НА ТЕРРИТОРИИ АЛТАЙСКОГО БИОСФЕРНОГО ЗАПОВЕДНИКА 
НА ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ ДЕТЕЙ 
И ПОДРОСТКОВ
1 Национальный научно-практический центр здоровья детей, г. Москва 
2 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова, 
г. Москва 
3 Алтайский государственный заповедник, Республика Алтай 
4 Центр детского творчества, г. Горно-Алтайск

Лапонова Е.Д.1,2, Веселовский Е.Д.3, Романова Е.О.4

Проведена оценка психофизиологического статуса детей в период пребывания в заповеднике, а также 
оценено эмоциональное состояние до и после сеансов книгочтения в условиях разных природных ланд-
шафтов. Психоэмоциональное состояние детей по результатам тестирования показало наиболее бла-
гоприятный уровень изучаемых показателей после пребывания в заповеднике, что свидетельствует 
о значительном здоровьесберегающем потенциале такой организации детского отдыха. Изменения по-
казателей эмоционального состояния детей под влиянием сеансов книгочтения подтверждают чувстви-
тельность используемого метода оценки, а также показывают имеющиеся потенциальные возможно-
сти благоприятного изменения эмоционального статуса детей посредством приобщения их к чтению 
книг. 
Ключевые слова: психофизиологический статус, здоровьесберегающий потенциал, книгочтение.

The psychophysiological status of children during the stay in the Reserve was assessed, and the emotional state 
before and after book reading sessions in conditions of different natural landscapes was estimated. The psychoemo-
tional state of children, according to the results of testing, showed the most favorable level of the studied indicators 
after staying in the Reserve, which indicates the significant health-saving potential of such organization of chil-
dren’s recreation. Changes in the emotional state of children under the influence of reading sessions confirm the 
sensitivity of the valuation method used, and also show the potential opportunities for a favorable change in the 
emotional status of children through familiarizing them with reading books.
Key words: psychophysiological status, health-saving potential, book reading.

Одним из важнейших направлений рабо-
ты гигиенистов детства является всесторонняя 
оценка различных факторов окружающей сре-
ды с точки зрения их влияния на здоровье ре-
бенка. С этих позиций актуальным является 
не только изучение организации учебного про-
цесса, его оценка и экспертиза, но и внеучебной 
деятельности, в частности организации канику-
лярного отдыха. 

Анализ состояния здоровья детей и подрост-
ков России свидетельствует о том, что в настоя-
щее время сохраняется тенденция к росту забо-
леваемости, к увеличению распространенности 
хронической патологии, к снижению числа здо-
ровых детей во всех возрастно-половых группах. 
Поскольку подавляющая часть детско-подрост-
ковой популяции России – это дети, посещаю-
щие школу, то совершенно очевидно, что ряд 
негативных факторов школьной среды оказы-
вает на эту ситуацию самое непосредственное 
влияние. Это выраженная интенсификация 
учебного процесса (увеличение объема учеб-
ного материала при дефиците времени для его 
усвоения), множество инновационных преобра-

зований в школе, не принимающих во внима-
ние особенности восприятия и переработки ин-
формации учащимися разных половозрастных 
групп, несоответствие санитарно-гигиениче-
ских условий пребывания детей в образователь-
ной организации требуемым, нерациональная 
организация питания, дефицит двигательной 
активности, некомпетентность педагогического 
состава в вопросах здоровьесбережения, некаче-
ственная организация медицинского обслужи-
вания учащихся.

К сожалению, все те же самые факторы по-
тенциально могут оказывать столь же нега-
тивное влияние на состояние здоровья детей 
и во время каникулярного отдыха. И это обсто-
ятельство требует нашего пристального внима-
ния и гигиенической оценки.

Целью нашей научно-исследовательской ра-
боты была оценка психофизиологического ста-
туса детей в период пребывания в заповеднике, 
а также выявление особенностей эмоциональ-
ного состояния до и после сеансов книгочтения 
в условиях разных природных ландшафтов. 
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Для достижения указанной цели необходи-
мо было решить следующие задачи:

1. Оценить исходный уровень невротизации 
детей.

2. Выявить и оценить характер изменений 
психофизиологического статуса детей в начале 
и в конце периода (смены) пребывания в запо-
веднике.

3. Выявить и оценить особенности эмоци-
онального состояния детей до и после сеансов 
чтения книг вслух (книгочтения) в условиях 
разных природных ландшафтов, а также про-
верить чувствительность используемого метода 
оценки.

Материалы и методы
Тестирование уровня невротизации с помо-

щью специальной анкеты, мониторинг психоэ-
моционального состояния в динамике с исполь-
зованием опросника «САН» (самочувствие, 
активность, настроение), изучение эмоциональ-
ного состояния в динамике методом цветописи 
(по Лутошкину).

В исследовании уже приняли участие более 
60 школьников в возрасте от 10 до 17 лет. 

Результаты и обсуждение
На первом этапе мы оценивали исходный 

уровень невротизации участников смены. Уста-
новлено, что основным невротизирующим фак-
тором для детей является школа. Даже в пери-
од летних каникул дети испытывают тревогу 
по поводу школьных проблем (57%), чувство 
робости (50%), боятся сделать ошибку (74%), 
им иногда трудно концентрировать внимание 
(50%) и принимать решения (70%). Также боль-
шинство детей жалуются на усталость и вялость 
в течение дня (60%), а также на нарушения сна 
(53%). При этом половина респондентов оце-
нивают уровень своего здоровья как средний 
и ниже среднего (53%).

На втором этапе работы регистрировалось 
психоэмоциональное состояние детей в дина-
мике (в начале и в конце смены) с использовани-
ем опросника «САН». Так, изначально показа-
тели по шкалам «самочувствие» и «настроение» 
у большинства детей (82% и 85% соответствен-
но) находились в наиболее благоприятном диа-
пазоне шкалы. Однако высокий уровень по по-
казателю «активность» регистрировался лишь 
у 41% респондентов. К окончанию смены прак-
тически все показатели достигли своих макси-
мальных значений, что в целом свидетельствует 
о выраженном положительном влиянии ор-
ганизованного в заповеднике отдыха на пси-
хоэмоциональное состояние детей. Особенно 
значимо увеличился показатель активности 
– с 41% до 74%. При этом оказалось, что поло-
жительная реакция мальчиков на воздействие 
комплекса природных и социальных факторов 

(имеется в виду организованный отдых на запо-
ведной территории) была более выраженной 
по сравнению с девочками.

Третий этап работы – это выявление и оцен-
ка особенностей эмоционального состояния 
детей до и после сеансов книгочтения (чтения 
вслух) в условиях разных природных ландшаф-
тов. 

Согласно данным анкетирования, более по-
ловины детей в свободное время предпочитают 
компьютерные игры, нежели чтение «живой» 
книги. С целью развития интереса подрастаю-
щего поколения к чтению как, в перспективе, 
к одной из форм профилактики высокой ком-
пьютерной занятости и зависимости програм-
ма пребывания детей в заповеднике включала 
в себя сеансы «живого» чтения (чтения вслух). 
Оценка эмоциональных реакций на такие сеан-
сы проводилась с использованием теста «Цве-
топись» (по Лутошкину). Данная методика по-
зволяет выявить участников, испытывающих 
комфортное эмоциональное состояние (КЭС), 
уравновешенное эмоциональное состояние 
(УЭС) и дискомфортное эмоциональное состо-
яние (ДЭС) в момент исследования.

Всего было выделено шесть разных площа-
док для проведения таких сеансов. В зависи-
мости от характера эмоциональных реакций 
участников эти площадки можно условно раз-
делить на две группы. Первую группу состави-
ли площадки №1 (в кругу друзей), №2 (с видом 
на Телецкое озеро), №3 (у костра), а также пло-
щадка «Мыс Чачилган». В этих исследованиях 
после сеанса книгочтения выявлен выраженный 
прирост детей, испытывающих КЭС (напри-
мер, №1 и №3 – с 5 до 10 человек, м. Чачилган 
– с 2 до 10 человек) за счет очевидного умень-
шения детей с ДЭС (например, м. Чачилган 
– с 8 до 3  человек).  Вторую группу составили 
площадки «Пещера покемонов» и «Васькина 
гора». В «Пещере покемонов» изменений эмо-
ционального состояния не выявлено. При этом 
отмечается значительное количество детей 
с ДЭС. На «Васькиной горе» количество детей 
с КЭС не изменилось, однако несколько сни-
зилось количество участников, испытывающих 
эмоциональный дискомфорт, вероятно, за счет 
перехода в группу детей с уравновешенным 
эмоциональным статусом, что тоже можно счи-
тать положительным результатом. 

Заключение
Таким образом, участниками пилотного 

проекта были дети со средним уровнем здо-
ровья, испытывающие значительное невроти-
зирующее влияние школы. Тестирование пси-
хоэмоционального состояния детей показало 
наиболее благоприятный уровень изучаемых 
показателей (самочувствия, активности, на-
строения) в конце периода пребывания в запо-
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веднике, что свидетельствует о значительном 
здоровьесберегающем потенциале такой ор-
ганизации детского отдыха. Изменения пока-
зателей эмоционального состояния детей под 
влиянием сеансов книгочтения подтверждают 
чувствительность используемого метода оцен-
ки, а также показывают имеющиеся потенци-
альные возможности благоприятного измене-
ния эмоционального статуса детей посредством 
приобщения их к чтению книг. Кроме того, оче-
видно некоторое влияние разных ландшафтных 
видов на эмоциональное состояние участников.

Для более глубокого изучения вопроса пла-
нируется продолжить исследования в данном 

направлении, привлекая более специализиро-
ванные психофизиологические методики.
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РОЛЬ ЗАГРЯЗНЯЮЩИХ ВЕЩЕСТВ АТМОСФЕРНОГО 
ВОЗДУХА В РАЗВИТИИ ИНСУЛЬТА В УСЛОВИЯХ КРУПНОГО 
ПРОМЫШЛЕННОГО ГОРОДА
1 Новосибирский государственный медицинский университет, г. Новосибирск 

2 Городская клиническая больница №1, г. Новосибирск 
3 Новосибирский научно-исследовательский институт гигиены, г. Новосибирск

Яшникова М.В.1,2, Потеряева Е.Л.1,3, Доронин Б.М.1

В статье представлены результаты обследования 538 больных инсультом: 280 мужчин (52,0%), 258 
женщин (48,0%), и изучена структура сезонной заболеваемости инсультом. При этом оценивалось 
влияние атмосферных экологических факторов на уровень данной заболеваемости в условиях промыш-
ленного города Западной Сибири. По результатам исследования, уровень заболеваемости инсультом 
лидирует в весенний период (в период повышенного загрязнения атмосферы). Выявлена сильная прямая 
корреляционная связь между количеством больных инсультом и уровнем концентрации диоксида азо-
та и взвешенных веществ в атмосферном воздухе в определенные месяцы года.
Ключевые слова: инсульт, сезонность, диоксид азота.

The results of examination of 538 patients with stroke are presented in the article - 280 men (52.0%), 258 women 
(48.0%); and the structure of seasonal incidence of stroke is studied. At the same time, there was assessed the in-
fluence of atmospheric environmental factors on the level of the given morbidity in the conditions of the industrial 
city of Western Siberia. According to the results of the study, the incidence of stroke is the leader in spring (during 
the period of high atmospheric pollution). A strong direct correlation was found between the number of stroke dis-
ease patients and the concentration of nitrogen dioxide and suspended solids in the air in certain months of a year.
Key words: stroke, seasonality, nitrogen dioxide.

Инсульт по-прежнему является важнейшей 
медико-социальной проблемой как в мире, так 
и в России, что обусловлено высокими показа-
телями заболеваемости, смертности и инвали-
дизации. По данным статического анализа [4], 
ежегодно в России инсульт поражает около 
0,5 млн человек с показателем заболеваемости 
3 на 1000 населения. Смертность от инсульта 
устойчиво занимает второе место в структуре 
общей смертности населения, уступая лишь 
кардиальной патологии [4].

Считается, что вклад окружающей среды 
(экологических факторов) в ухудшение здоро-
вья и основные формы патологии в России на-
ходится в пределах 40-60%. Одним из факторов 
окружающей среды, оказывающих наибольшее 
влияние на состояние здоровья большинства 
населения Российской Федерации, является ка-
чество атмосферного воздуха.

Климат города Новосибирска и его приго-
родов – континентальный. Отличительной осо-
бенностью климата города является большое 
количество инверсий, наличие которых значи-
тельно снижает способность атмосферы рассеи-
вать примеси вредных веществ. 

Цель работы: оценить влияние атмосфер-
ных экологических факторов на уровень забо-
леваемости инсультом в условиях промышлен-
ного города Западной Сибири. 

Материалы и методы
Были проанализированы госпитальные 

истории болезни, врачебные свидетельства 
о смерти, заключения судебно-медицинской 
экспертизы, карта вызова скорой помощи, ам-
булаторные карты, которые включали все новые 
и повторные случаи инсульта (госпитализиро-
ванные и не госпитализированные), летальные 
и не летальные, развившиеся у постоянных жи-
телей одного из районов города Новосибирска 
в течение 3 лет. Возраст пациентов составил 
от 25 до 74 лет. Все исследования проводились 
по протоколу, включающему стандартизиро-
ванную анкету «Регистр инсульта и его факто-
ров риска».

В работе использовались среднесуточные 
концентрации загрязняющих веществ в тече-
ние года в атмосферном воздухе исследуемого 
района, по данным отдела социально-гигие-
нического мониторинга городского центра Ро-
спотребнадзора (взвешенные вещества, оксид 
углерода, диоксид серы, сажа, диоксид азота, 
формальдегид, аммиак, бенз(а)пирен). Мони-
торинг атмосферного воздуха города прово-
дится ГУ «Новосибирский ЦГМС-РСМЦ» (го-
сударственное учреждение «Новосибирский 
центр по гидрометеорологии и мониторингу 
окружающей среды с функциями регионально-
го специализированного метеорологического 
центра Всемирной службы погоды») на 10 ста-
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ционарных постах. В исследуемом районе нахо-
дятся два стационарных поста. 

Результаты и обсуждение
Было обследовано 538 больных инсультом: 

280 мужчин (52,0%), 258 женщин (48,0%). Со-
гласно классификации ВОЗ, больные были раз-
делены на возрастные группы: молодой возраст 
(от 25 до 44 лет) – 24 человека (4,2%), средний 
возраст (от 45 до 59 лет) – 185 человек (34,8%), 
пожилой возраст (от 60 до 74 лет) – 329 человек 
(61%). 

При изучении структуры сезонности забо-
леваемости инсультом была выявлена следую-
щая частота: зимний период года – 115 человек 
(21,4%), весенний период – 161 человек (29,9%), 
летний период – 120 человек (22,3%), осенний 
период – 142 человека (26,4%). 

Особенностью экологической ситуации в го-
роде является концентрация в нем промышлен-
ного потенциала области. Наибольший уро-
вень загрязнения зафиксирован, в частности, 
в исследуемом районе по ряду показателей (ос-
новные загрязняющие вещества и специфиче-
ские ингредиенты), которые оказывают небла-
гоприятное влияние на сердечно-сосудистую 
и нервную систему. Для Новосибирска харак-
терны повышенные концентрации взвешенных 
веществ в теплый период года, когда в атмосфе-
ре воздуха преобладают вещества естественного 
происхождения (почвенная пыль), к которым 
добавляются взвешенные вещества промыш-
ленного происхождения. Превышение ПДК 
оксида углерода фиксируется на «автопостах». 
Уровень загрязнения воздуха города в основном 

формируется в результате воздействия выбро-
сов от низких однородных источников (главным 
образом от автотранспорта), поэтому отмеча-
ются сравнительно плавные изменения кон-
центрации диоксида азота от месяца к месяцу. 
В холодный период года в результате нагрузки 
на отопительную систему среднемесячные кон-
центрации диоксида азота несколько выше. По-
вышенное содержание формальдегида отмеча-
ется в теплый период года, что связано с ростом 
суточной температуры воздуха и фотохимиче-
скими превращениями. Увеличение концен-
трации сажи в воздухе обычно наблюдается 
в холодное полугодие, что обусловлено повы-
шенными выбросами котельных и ТЭЦ в связи 
с переводом их на зимний режим работы. 

Для оценки влияния уровня загрязнения 
атмосферного воздуха на уровень заболеваемо-
сти был определен коэффициент корреляции. 
Были установлены положительные корреляци-
онные связи для двух загрязняющих веществ. 

Сильная прямая корреляционная связь вы-
явлена (r=0,72) между количеством больных 
инсультом и уровнем концентрации диоксида 
азота в определенные месяцы года (рисунок 1). 
Изменения обоих показателей идут параллель-
но: нарастание в течение зимы к маю, снижение 
в июле, пик повышения в августе и октябре. 

Полученную взаимосвязь можно объяснить 
доказанным влиянием диоксида азота на со-
стояние мозгового кровообращения вследствие 
возникновения гипоксического эффекта и изме-
нений реологических свойств крови, что в свою 
очередь приводит к развитию тромбообразова-
ния. 

Рисунок 1. 
Соотношение относительного количества больных и относительного значения концентрации диоксида азота

Средняя прямая корреляционная связь 
(r=0,31) выявлена между количеством больных 
инсультом и уровнем концентрации взвешен-
ных веществ (рисунок 2). Параллельные из-
менения показателей видны в первые месяцы 
года (постепенное увеличение от января к маю) 
и в осенний период (снижение обоих показате-
лей).

Известно, что взвешенные вещества стимули-
руют развитие фагоцитоза, приводящее к пере-
кисному стрессу, что влечет за собой системный 
мембранопатологический эффект, в том числе 
в кардиомиоцитах. Помимо этого, доказана 
связь развития патологии сердечно-сосудистой 
системы (АГ и ИБС) у лиц с длительной экспо-
зицией пыли – r=0,71 (Вавилова В.А., 2005). Ар-
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териальная гипертензия, ИБС являются, в свою 
очередь, факторами риска развития инсульта. 

Для оценки влияния уровня загрязнения ат-
мосферного воздуха на исход заболевания были 
вычислены среднее количество умерших боль-
ных по месяцам, а затем их относительные зна-

чения. Средняя корреляционная связь (r=0,48) 
установлена между количеством умерших боль-
ных и уровнем концентрации диоксида азота 
(рисунок 3). На рисунке 3 видно, что изменения 
этих показателей, а также общего количества 
больных инсультом, идут параллельно. 

Рисунок 2. 
Соотношение относительного количества больных и относительного значения  

концентрации взвешенных веществ

Рисунок 3. 
Соотношение относительного количества больных инсультом,  

умерших больных и относительного значения концентрации диоксида азота

Для остальных загрязняющих веществ (бен-
з(а)пирен, диоксид серы, сажа, аммиак, фор-
мальдегид и оксид углерода) установлена сла-
бая и отрицательная корреляционная связь 
с уровнем заболеваемости инсультом и леталь-
ности. 

Полученные данные о взаимосвязи между 
уровнем заболеваемости инсультом и загрязне-
нием атмосферного воздуха можно объяснить 
как непосредственным влиянием химического 
вещества на нейроны, нервные волокна и си-
наптические связи, так и действием на сердеч-
но-сосудистую систему (реологические свой-
ства крови, эндотелий сосудов, изменение 
периферического кровообращения, нарушение 
сердечного ритма).  Помимо этого, надо учи-
тывать, что в зоне воздействия промышленных 

выбросов оказываются больные с хронически-
ми заболеваниями (артериальная гипертензия, 
ИБС, атеросклероз, сахарный диабет), течение 
которых усугубляется. В некоторых случаях 
сами химические вещества могут приводить 
к развитию данной патологии. 

Установленные корреляционные связи меж-
ду количеством больных инсультом и уровнем 
концентрации загрязняющих веществ атмосфе-
ре г. Новосибирска согласуются с результатами 
стандартизированных эпидемиологических ис-
следований, проводившихся по международ-
ной программе MONICA, которые подтвер-
дили выраженную зависимость увеличения 
случаев болезней сердечно-сосудистой системы 
от возрастания концентрации СО, SO2 и пыле-
вых частиц в атмосферном воздухе.

.

.
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Заключение
В структуре сезонности заболеваемости ин-

сультом в условиях крупного промышленного 
города Западной Сибири лидирует весенний 
период. В период повышенного загрязнения 
атмосферы выявлено увеличение уровня забо-
леваемости инсультом. Полученные данные 
являются основанием для принятия организа-
ционно-управленческих решений: улучшение 
качества мониторинга окружающей среды в пе-
риод наибольшего загрязнения, принятие мер 
по снижению концентрации таких веществ, как 
диоксид азота, взвешенных веществ. 
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АНАЛИЗ ФУНКЦИИ ПОЧЕК У МАЛЬЧИКОВ 10-11 ЛЕТ 
В УСЛОВИЯХ ПОТРЕБЛЕНИЯ ПИТЬЕВОЙ ВОДЫ С ПОВЫШЕННЫМ 
СОДЕРЖАНИЕМ КАТИОНОВ
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Недовесова С.А.1, Толстых Е.А.2, Турбинский В.В.2, Трофимович Е.М.2, Айзман Р.И.1,2

В статье представлены результаты исследования функции почек у учащихся 10-11 лет в условиях по-
требления питьевой воды с повышенным содержанием натрия, кальция и магния. Анализ водо- и ионо-
выделительной функции данного контингента свидетельствует об адаптивных перестройках почеч-
ной реакции в зависимости от ионного состава питьевой воды, что отражает возможность организма 
и механизмов регуляции гомеостатических функций почек к адаптивным перестройкам. Однако дли-
тельное воздействие на систему, вероятно, может вызвать ее напряжение и привести к развитию по-
чечной патологии.
Ключевые слова: катионы, диурез, почечная патология.

The article presents the results of a study of kidney function of 10-11 years old students in conditions of 
consumption of drinking water with an increased content of sodium, calcium and magnesium. Analysis of the 
water and ion-releasing function of this contingent indicates adaptive changes in the renal response, depending 
on the ionic composition of drinking water, which reflects the ability of the body and mechanisms of regulation of 
the homeostatic functions of kidneys to adaptive reconstructions. However, prolonged intervention into the system 
can probably cause its stress and lead to the development of renal pathology.
Key words: cations, diuresis, kidney pathology.

Одной из глобальных проблем современно-
сти является обеспечение населения качествен-
ной питьевой водой, от состава и количества 
которой зависит состояние здоровья людей. 
По данным санитарно-гигиенических иссле-
дований, проведенных ФБУЗ «Центр гигиены 

и эпидемиологии в Новосибирской области» 
Роспотребнадзора, на 2016 год на террито-
рии Новосибирской области, Венгеровский 
и Кыштовский районы представлены как не-
благоприятные в отношении минерализации 
и жесткости питьевой воды (таблица 1).

Таблица 1
Показатели качества питьевой воды в поселениях Новосибирской области на 2016 г. (мг/дм3)

№ 
п/п Показатели

Поселения
п. Верх-Ирмень с. Венгерово с. Кыштовка

1 Натрий 61,17±6,12 224,6±22,5* 57,60±5,80
2 Калий ≤0,50 ≤0,50 ≤0,50
3 Кальций 65,93±4,35 80,76±5,29* 107,82±6,99*
4 Магний 37,54 55,08 40,74
5 Железо 0,12±0,30 1,65±0,29* 3,70±0,60
6 Минерализация 493,00±59,20 1114,00±111,40 663,00±66,30
7 Общая жесткость 6,38±0,96 8,56±1,28 8,73±1,31

Примечание: * – достоверные отличия при р≤ 0,05 между концентрациями ионов в п.г.т. Верх-Ирмень и с. Венге-
рово / с. Кыштовка.

Дисбаланс химических элементов в объектах 
окружающей среды способствует нарушению 
химического состава организмов и отклонени-
ям от их нормального функционирования [1].

Для исследования электролитного гомеос-
таза и ионорегулирующей функции почек под 
влиянием тех или иных условий среды в экспе-
риментальных исследованиях успешно исполь-

зуются различные водно-солевые нагрузочные 
пробы, диагностическая эффективность и ин-
формативность которых теперь общепризнана 
[2].

Целью работы явилось изучение функции 
почек у учащихся 10-11 лет в условиях потре-
бления питьевой воды с повышенным содержа-
нием натрия, кальция и магния.
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Материалы и методы 
В целях изучения реакции почек на нагруз-

ки в условиях повышенной жесткости потре-
бляемой питьевой воды, обусловленной содер-
жанием кальция и магния, а также высоким 
содержанием натрия в воде с. Венгерово, было 
проведено обследование детей для оценки осо-
бенностей функций почек и резервных возмож-
ностей системы регуляции водно-электролит-
ного баланса. Уровень основных ионов и солей 
в питьевой воде п. Верх-Ирмень укладывается 
в пределы ПДК (табл. 1), что позволяет опре-
делять полученные данные обследованных как 
контрольные.

В обследовании участвовали здоровые маль-
чики 10-11 лет (19 чел. в п. Верх-Ирмень, 25 и 11 
чел. в селах Венгерово и Кыштовка соответствен-
но) с нормальными показателями физического 
развития.

Водно-нагрузочную пробу проводили 
утром, натощак, после 10-12-часовой водной 
депривации (ночные часы). После сбора фоно-
вой пробы мочи за 1 час обследуемые выпивали 

10 мл/кг воды за минимальное время, что не вы-
зывало у них дискомфортных явлений. В тече-
ние двух часов после водной нагрузки каждый 
час собирали пробы мочи, в которой определя-
ли концентрацию основных электролитов и ос-
мотически активных веществ.

Концентрацию электролитов Na+ и K+ в моче 
определяли методом пламенной фотометрии 
(BWB-XP FlamePhotometer, Великобритания); 
концентрацию ионов Ca2+, Mg2+– методом био-
химического анализа (анализатор «BS–200E», 
Китай). Статистический анализ результатов 
исследования проводили методами вариа-
ционной статистики с использованием пара-
метрического t-критерия Стьюдента, а также 
стандартных программ пакета Microsoft Office; 
различия считались достоверными при р≤0,05.

Результаты и обсуждение
В таблице 2 представлены основные показа-

тели диуретической функции почек в услови-
ях относительного покоя утром натощак (фон) 
и после введения 1%-й водной нагрузки.

Таблица 2
Изменение показателей почечной функции в условиях относительного покоя утром натощак и после 

введения 1%-й водной нагрузки у детей 10-11 лет п. Верх-Ирмень (n=19), с. Венгерово (n=25) и с. Кыштовка 
(n=11) (M±m)

Показатели п.г.т. Верх-Ирмень с. Венгерово с. Кыштовка

V, мл/мин*м2

Фон 0,59±0,03 1,43±0,15▲ 0,47±0,12●

1 час 1,47±0,09* 2,28±0,16*▲ 1,82±0,33*
2 час 1,67±0,13* 2,00±0,22* 2,99±0,46*

СКФ, мл/мин*м2

Фон 52,09±2,76 113,38±15,39▲ 41,55±7,00●

1 час 43,53±1,91* 32,21±1,97*▲ 27,44±4,08*▲

2 час 36,02±1,62* 40,41±2,25* 62,64±9,64*∆▲●

%RH2O,%
Фон 98,82±0,17 98,61±0,15 98,95±0,12
1 час 96,57±0,61* 92,39±0,65*▲ 92,45±1,12*▲●

2 час 95,16±0,39 95,14±0,43* 95,10±0,55*
% выведения водной нагрузки 65,62±2,54 79,00±6,00▲ 93,50±13,68▲●

Примечание: здесь и в последующих таблицах достоверные отличия при р≤0,05. * – достоверные отличия между 1, 
2 часами по сравнению с фоновыми пробами мочи; ▲ – достоверность показателей между п.г.т. Верх-Ирмень и с. 
Венгерово / с. Кыштовка; ● – достоверность показателей между с. Венгерово и с. Кыштовка.

Исходя из полученных данных, видно, что 
средний показатель уровня фонового диуреза 
у детей с. Венгерово практически вдвое превы-
шает данный показатель в селах Верх-Ирмень 
и Кыштовка, вследствие чего вдвое превышен 
фоновый уровень скорости клубочковой филь-
трации у данной группы обследованных при 
одинаковом уровне реабсорбции жидкости. Ве-
роятно, это может быть обусловлено высоким 
содержанием натрия в питьевой воде.

У обследованных детей данных районов по-
сле приема 1%-й водной нагрузки развивалась 
полиурическая реакция. Повышенная реактив-
ность почечного ответа у детей, проживающих 

в районах с повышенным содержанием кати-
онов в питьевой воде, возникла за счет более 
глубокого торможения реабсорбции жидкости. 
О высокой реактивности почечного ответа мож-
но также судить по показателю % выведения 
жидкости за два часа, который и в с. Венгерово, 
и в с. Кыштовка был достоверно выше контро-
ля. Вследствие этого на первом и втором часах 
после приема воды отмечалось достоверное 
увеличение диуреза по сравнению с контроль-
ной группой. Причем на первом часу после 
введения нагрузки отмечалось значительное 
снижение реабсорбции жидкости по сравне-
нию с контролем и фоновыми значениями, 



БЮЛЛЕТЕНЬ МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ №3 (7) 2017

12

но ко второму часу уровень реабсорбции стано-
вился примерно одинаковым во всех группах.

Для оценки состояния электролитного об-
мена организма был проведен анализ ионного 

состава мочи. В таблице 3 представлены основ-
ные показатели ионоуретической функции по-
чек у детей исследуемых районов.

Таблица 3
Ионоуретическая функция почек у детей 10–11 лет п. Верх-Ирмень (n=19), с. Венгерово (n=25) и с. Кыштовка 

(n=11) в условиях относительного покоя утром натощак и после введения 1%-й водной нагрузки (M±m)

Показатели п. Верх-Ирмень с. Венгерово с. Кыштовка

UNa V, мкМ/мин*м2

Фон 98,67±6,28 242,80±32,92▲ 37,98±4,57▲●

1 час 50,15±6,56* 62,37±7,44* 49,91±11,94
2 час 40,78±4,67* 63,58±9,51*▲ 95,61±16,84*▲

UK V, мкмоль/
мин*м2

Фон 45,94±2,42 90,59±13,03▲ 34,26±6,20▲●

1 час 47,16±4,48 35,83±3,39* 24,21±4,94▲●

2 час 38,80±3,47 41,80±4,02* 73,58±16,80*▲●

UCaV, мкМ/мин*м2

Фон 0,50±0,03 3,69±0,53▲ 0,48±0,12●

1 час 0,26±0,03* 0,62±0,15*▲ 0,32±0,20
2 час 0,13±0,04* 0,50±0,15*▲ 0,55±0,24▲

UMgV, мкмоль/
мин*м2

Фон 1,26±0,08 2,77±0,32▲ 1,09±0,26●

1 час 0,83±0,04* 0,68±0,09* 0,71±0,13
2 час 0,66±0,08* 0,98±0,17*▲ 1,85±0,54▲

UUa V, мкмоль/
мин*м2

Фон 1020,2±44,9 3081,4±392,0▲ 939,6±254,6●

1 час 1272,8±56,8* 1173,7±76,9* 1074,0±149,5
2 час 982,4±71,3 1401,1±157,0*▲ 2380,9±376,0*▲●

UureaV, мкМ/мин*м2

Фон 90,3±4,4 1210,2±157,3▲ 86,1±18,0●

1 час 112,7±6,1* 394,1±51,1*▲ 91,3±17,8●

2 час 92,1±7,5 135,4±11,7*▲ 161,7±18,2*▲●

EF Nа, %
Фон 1,46±0,10 1,56±0,16 0,81±0,16▲●

1 час 0,83±0,09* 1,42±0,17▲ 0,42±0,19▲●

2 час 0,81±0,07* 1,07±0,13* 0,38±0,15▲●

EF K, %
Фон 23,88±1,40 19,59±2,45 21,66±2,85
1 час 26,36±2,55 27,46±2,30* 22,57±3,88
2 час 26,25±2,31 25,30±2,20* 26,75±4,23

EFCa, %
Фон 0,37±0,03 1,47±0,25▲ 1,03±0,19▲

1 час 0,19±0,03* 0,84±0,23*▲ 1,18±0,18▲

2 час 0,16±0,06* 0,51±0,16*▲ 1,17±0,23▲●

EFMg, %
Фон 2,63±0,11 2,85±0,22 2,70±0,33
1 час 1,96±0,10* 2,48±0,35 3,11±0,58▲

2 час 2,07±0,28* 2,60±0,38 2,96±0,60

EFUrea, %
Фон 39,51±1,19 241,97±12,17▲ 44,76±2,57●

1 час 56,56±2,31* 263,00±29,12▲ 71,85±5,27*▲●

2 час 56,57±4,34* 73,30±3,64*▲ 62,26±4,81*●

Фоновое выведение ионов кальция, магния, 
а также мочевой кислоты и мочевины в селе 
Кыштовка примерно соответствовало кон-
трольным данным и не имело достоверных от-
личий, при несколько сниженной экскреция 

натрия и калия. Однако в с. Венгерово фоновый 
уровень экскреции всех катионов в несколько 
раз превышал показатели обследованных как 
в п. Верх-Ирмень, так и в с. Кыштовка.
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На фоне приема 1%-й водной нагрузки 
в с. Венгерово, по сравнению с другими района-
ми, отмечалось более выраженное увеличение 
экскреции натрия, кальция и особенно моче-
вины, что может говорить о повышенной реак-
тивности осморегулирующих механизмов. Сле-
дует также отметить, что у указанной группы 
обследованных, даже при общем снижении ио-
ноуреза после водной нагрузки, уровень экскре-
ции натрия, кальция и мочевины был достовер-
но выше по сравнению с этими показателями 
у детей п. Верх-Ирмень. Выведение основных 
ионов ко второму часу после введения водной 
нагрузки снижалось, как и у обследованных в п. 
Верх-Ирмень. У детей с. Кыштовка развивалась 
двухфазная реакция, а именно снижение уров-
ня экскреции ионов и мочевины на первом часу, 
так же, как и в контроле, и резкое их увеличение 
на втором часу. Вероятно, состав питьевой воды 
в этих районах сенсибилизировал механизмы 
регуляции ионно-осмотического гомеостаза, 
что и приводило к повышению экскреции ос-
новных катионов по сравнению с контролем.

За счет более низкой реабсорбции фоно-
вый уровень экскретируемой фракция каль-
ция и мочевины в селах Венгерово и Кыштовка 
выше относительно контрольных значений, что 
может быть обусловлено превышением уровня 
кальция в питьевой воде. Экскретируемая фрак-
ция натрия у обследованных детей в с. Кыштов-
ка также выше контрольных значений, при до-
стоверном снижении ее уровня в с. Кыштовка.

После приема 1%-й водной нагрузки у об-
следованных детей сел Венгерово и Кыштовка 
по сравнению с данными п. Верх-Ирмень со-
хранялся пониженный уровень реабсорбции 
ионов кальция, магния и мочевины, о чем сви-
детельствовало повышение процента экскрети-
руемой фракции, а в с. Венгерово – еще досто-
верное повышение экскретируемой фракции 
натрия. Экскретируемая фракция калия после 
водной нагрузки практически не отличалась 
от контрольных значений.

Заключение
Таким образом, анализ водо- и ионовыде-

лительной функции почек у детей, прожива-
ющих в районах с питьевой водой с разным 
содержанием солей натрия, кальция и магния, 
свидетельствует об адаптивных перестройках 
почечной реакции в зависимости от ионного 
состава питьевой воды, что отражает возмож-
ность организма и механизмов регуляции го-
меостатических функций почек к адаптивным 
перестройкам. Однако длительное воздействие 
на систему, вероятно, может вызвать ее напря-
жение и привести к развитию почечной пато-
логии [3].
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СОВРЕМЕННАЯ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ОБСТАНОВКА 
В ОТНОШЕНИИ ВНЕБОЛЬНИЧНЫХ ПНЕВМОНИЙ В АЛТАЙСКОМ 
КРАЕ
Алтайский государственный медицинский университет, г. Барнаул

Козянова Ю.А., Сафьянова Т.В.

В рамках проведенного ретроспективного анализа заболеваемости внебольничной пневмонией (ВП) 
за 2011-2015 гг. нами показано, что данная нозология представляет собой значительную проблему 
для региона, т.к. с 2014 года уровень заболеваемости ВП по Алтайскому краю (АК) превышал уровень за-
болеваемости по России. Заболеваемость ВП группы детей преобладала над заболеваемостью ВП группы 
подростков и взрослых как в АК, так и в РФ. По результатам лабораторной диагностики наблюдалось 
повышение процента ВП пневмококковой этиологии. 
Ключевые слова: внебольничная пневмония, пневмококковая инфекция, ретроспективный анализ.

Within the framework of the retrospective analysis of the incidence of community-acquired pneumonia (CP) for 
2011-2015, we have shown that this nosology presents a significant problem for the region, because since 2014, the 
incidence rate of CP for Altai Krai (AK) has exceeded the incidence rate in Russia. The incidence of CP of a group 
of children predominated over the incidence of CP in a group of adolescents and adults both in Altai Krai and in 
the Russian Federation. According to the results of laboratory diagnosis, there was an increase in the percentage 
of pneumococcal etiology
Key words: community-acquired pneumonia, pneumococcal infection, retrospective analysis.

Внебольничная пневмония (ВП) является ча-
стой причиной заболеваемости и смертности 
контингента любого возраста во всем мире [1, 
2]. Распределение возбудителей ВП изменяется 
с возрастом, и респираторные вирусные инфек-
ции чаще встречаются в раннем детстве [2, 3]. 
Пневмококк является одной из основных бакте-
риальных причин во всех возрастных группах 
после неонатального периода и часто ассоции-
руется с осложнениями [4, 5]. Широкая распро-
страненность этой бактерии связана с обилием 
серотипов [6, 7]. На сегодняшний день известно 
более 93 серотипов пневмококков, для некоторых 
из которых характерно длительное носительство 
или развитие тяжелых форм заболеваний [8]. 
Из этого числа около 20 серотипов вызывают бо-
лее чем 80% пневмококковых заболеваний во всем 
мире. Актуальность проблемы для Российской 
Федерации (РФ) обусловлена тем, что в общей 
структуре госпитализированных по поводу пнев-
монии детей младше пяти лет у 47% из носоглот-
ки выделяется S. pneumonia [9]. В группах риска 
заболеваемость инфекциями, вызванными дан-
ным микроорганизмом, в 5-100 раз превышает 
показатели заболеваемости в популяции в целом. 
В данные группы включены дети до 5 лет, особен-
но младше 2 лет, лица старше 65 лет и пациенты 
с рядом хронических заболеваний вне зависимо-
сти от возраста [8]. В Алтайском крае (АК) данная 
инфекция недостаточно изучена, но болезни ор-
ганов дыхания среди детского населения занима-
ют лидирующие позиции.

Цель исследования: оценить современную 
эпидемиологическую ситуацию по заболевае-

мости внебольничными пневмониями детского 
и взрослого населения Алтайского края в 2011-
2015 гг.

Материалы и методы
Предмет исследования – основные законо-

мерности развития эпидемического процесса 
внебольничных пневмоний в Алтайском крае. 
Проведен ретроспективный анализ заболевае-
мости внебольничными пневмониями. Общее 
количество зарегистрированных случаев забо-
леваний данной нозологией составило 38 663 
за 2011-2015 гг. В процессе исследования осу-
ществлялся ретроспективный анализ динами-
ки многолетней заболеваемости ВП в АК и РФ. 
Материалы исследования были подвергнуты 
статистической обработке. Статистический 
анализ осуществлялся с помощью программ 
STATISTICA – 10.0 и MS Excel 2010. Средние вы-
борочные значения количественных признаков 
приведены в тексте в виде M±m, где M – сред-
нее выборочное, m – стандартная ошибка сред-
него. Для оценки достоверности различия (р) 
использовалась оценка t-критерий Стьюдента. 
Во всех процедурах статистического анализа 
критический уровень значимости принимался 
равным 0,05.

Результаты и обсуждение
В прошедший период времени с 2011 по 2015 

гг. наблюдалась тенденция к росту заболевае-
мости внебольничными пневмониями среди 
населения Российской Федерации и Алтайско-
го края (рисунок 1).
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Рисунок 1.
Динамика заболеваемости внебольничными пневмониями в Российской Федерации 

и Алтайском крае в 2011-2015 гг. (на 100 тыс. населения)

Так, в 2015 году в РФ показатель заболеваемо-
сти составил 337,8±0,5 на 100 тыс. населения, что 
в 1,1 раза больше (р=0,0001) аналогичного пока-
зателя в 2011 году (316,0±0,5 на 100 тыс. населе-
ния). Пик заболеваемости пришелся на 2013 год 
и составил 389,9±0,5 на 100 тыс. населения.

В Алтайском крае в 2015 году показатель за-
болеваемости составил 452,2±4,4 на 100 тыс. на-
селения, что в 3,8 раза больше (р=0,0001) анало-
гичного показателя по 2011 году (118,6±2,2 на 100 
тыс. населения). Пик заболеваемости пришелся 
на 2014 год и составил 604,0±5,00/0000. С 2014 года 
отмечается рост показателей заболеваемости 
внебольничными пневмониями в Алтайском 
крае по сравнению с Российской Федерацией. 
Стоит отметить, что в 2014 году в Националь-
ный календарь профилактических прививок 
была введена вакцинация против пневмококко-
вой инфекции. Поэтому мы можем предполо-

жить, что данное преобладание заболеваемости 
ВП в АК связано с недостаточным объемом вак-
цинации по сравнению с РФ.

Однако средний многолетний показатель за-
болеваемости внебольничными пневмониями 
в РФ за прошедший период времени составил 
348,5±0,5 на 100 тыс. населения и превысил пока-
затель по Алтайскому краю в 1,1 раза (323,0±3,7 
на 100 тыс. населения, р=0,001).

В РФ за изучаемый период средний пока-
затель заболеваемости ВП группы детей (0-14 
лет, детская заболеваемость) составил 687,3±1,7 
на 100 тыс. соответствующего населения, что 
в 2,5 раза больше средней подростковой заболе-
ваемости (15-17 лет) (271,7±2,6 на 100 тыс. соот-
ветствующего населения, р=0,00001) и в 2,4 раза 
больше заболеваемости группы взрослых (18 
лет и старше) (283,2±0,5 на 100 тыс. соответству-
ющего населения, р=0,00001, рисунок 2).

Рисунок 2.
Динамика заболеваемости внебольничными пневмониями по возрастным структурам 

в Российской Федерации в 2011-2015 гг. (на 100 тыс. соответствующего населения)
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В пик заболеваемости (2013 год) темп приро-
ста показателя среди взрослых превысил темп 
прироста показателя подростков и детей. При-
рост заболеваемости ВП взрослого населения 
составил 13% (с 278,3±0,5 на 100 тыс. соответству-
ющего населения в 2012 году до 314,9±0,5 на 100 
тыс. соответствующего населения в 2013 году, 
р=0,0001). Прирост детской заболеваемости со-
ставил 11% (с 694,2±1,8 на 100 тыс. соответству-
ющего населения в 2012 г. до 771,8±1,8 на 100 
тыс. соответствующего населения в 2013 году, 
р=0,0001), среди подростков процент прироста 
– 9% (с 327,8±2,8 на 100 тыс. соответствующего 
населения в 2012 году до 356,8±3,0 на 100 тыс. со-
ответствующего населения в 2013 году, р=0,001).

В год, когда регистрировалось снижение 
заболеваемости, темп убыли показателя сре-
ди детей был меньше, чем темп убыли пока-
зателя среди подростков и взрослых. В 2014 
году убыль заболеваемости среди детей со-
ставила 5% – до 733,9±1,80/

0000 соответствующе-
го населения (р=0,0001), среди взрослых – 11% 
– до 280,1±0,50/

0000 соответствующего населения 
(р=0,0001), среди подростков – 32% до 243,3±2,5 
на 100 тыс. соответствующего населения 
(р=0,0001).

В АК детская заболеваемость также превы-
шала показатели заболеваемости среди под-
ростков и взрослых (рисунок 3). 

Рисунок 3.
Динамика заболеваемости внебольничными пневмониями по возрастным структурам в Алтайском крае 

в 2011-2015 гг. (на 100 тыс. соответствующего населения)

Средний показатель детской заболеваемо-
сти составил 1027,2±16,3 на 100 тыс. соответству-
ющего населения, что в 4,2 раза больше средней 
подростковой заболеваемости (245,6±19 на 100 
тыс. соответствующего населения, р=0,0001) 
и в 3,7 раза больше заболеваемости взрослых 
(280,9±3,8 на 100 тыс. соответствующего населе-
ния, р=0,0001).

В пик заболеваемости (2014 год) темп при-
роста показателя среди детей превышал темп 
прироста показателя среди подростков и взрос-
лых. Прирост детской заболеваемости составил 
704% (с 443,1±10,6 на 100 тыс. соответствующего 
населения в 2013 г. до 3561,8±29,6 на 100 тыс. соот-
ветствующего населения в 2014 году, р=0,00001). 
Среди подростков процент прироста – 114% (с 
243,8±19,4 на 100 тыс. соответствующего насе-
ления в 2013 году до 521,3±28,5 на 100 тыс. соот-
ветствующего населения в 2014 году, р=0,001), 
прирост заболеваемости взрослого населения 

составил 106% (с 243,8±3,5 на 100 тыс. соответ-
ствующего населения в 2013 году до 501,8±5,1 
на 100 тыс. соответствующего населения в 2014 
году, р=0,0001).

В год снижения заболеваемости (2015 г.) темп 
убыли показателя среди детей был также боль-
ше, чем темп убыли показателя среди подрост-
ков и взрослых. Убыль заболеваемости среди 
детей составила 78,2% – до 774,9±13,7 на 100 тыс. 
соответствующего населения (р=0,0001), среди 
взрослых – 22,7% – до 387,7±4,50/

0000 соответству-
ющего населения (р=0,0001), среди подростков 
– 45,1% до 286,3±21,1 на 100 тыс. соответствую-
щего населения (р=0,001).

В итоге за 2011-2015 гг. детская заболе-
ваемость в АК превышала заболеваемость 
в РФ в 1,5 раза (средние показатели 1027,2±16,3 
и 687,3±1,7 на 100 тыс. соответствующего на-
селения соответственно, р=0,0001). Средний 
показатель заболеваемости ВП среди подрост-
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ков в РФ больше в 1,1 раза показателя в АК 
(271,7±2,6 и 245,6±19 на 100 тыс. соответствую-
щего населения соответственно, р=0,061). Сре-
ди взрослых средний показатель заболеваемо-
сти существенно не отличается (АК –280,9±3,8 
и РФ – 283,2±0,5 на 100 тыс. соответствующего 
населения).

В возрастной структуре заболевших внеболь-
ничными пневмониями по Российской Феде-
рации и Алтайскому краю преобладала доля 
взрослого населения. По РФ в среднем за пе-
риод – 66,3±0,1%. В Алтайском крае доля забо-
левших ВП взрослого населения выше в 1,2 раза 
(р=0,0001) и составила 76,6±0,1% (рисунок 4, 5).

Рисунок 4.
Возрастная структура заболевших внебольничными пневмониями в Российской Федерации за 2011-2015 гг. (в %)

Рисунок 5.
Возрастная структура заболевших внебольничными пневмониями в Алтайском крае за 2011-2015 гг. (в %)

Следует отметить, что в Алтайском крае 
за рассмотренный период снизилась доля за-
болевших ВП взрослого населения на 12,2% (с 
80,7±0,6% в 2011 году до 68,5±0,4% в 2015 году, 

р=0,0001). В РФ аналогичное снижение незначи-
тельно – 2,6% (с 69±0,1% в 2011 году до 66,4±0,1% 
в 2015 году, р=0,0001).



БЮЛЛЕТЕНЬ МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ №3 (7) 2017

18

За изучаемый период в АК доля заболев-
ших ВП в возрастной группе детей увеличи-
лась на 11,8% (с 18±0,7% в 2011 году до 29,8±0,4% 
в 2015 году, р=0,0001). В РФ также прослежи-
вался незначительный прирост заболевших ВП 
детского населения – 3,1% (с 28,8±0,1% в 2011 
году до 31,9±0,1% в 2015 году, р=0,0001).

Среди заболевших ВП в возрастной 
группе подростков отмечалось в среднем 
по РФ 2,3±0,02%, по АК – 2,6±0,05%. Просле-
живалась тенденция к увеличению заболев-
ших ВП из группы подростков в АК с 1,3±0,2% 
в 2011 году до 1,7±0,1% в 2015 году (р=0,061). В РФ 
процент заболевших данной группы снижался 

с 2,2±0,02% в 2011 году, до 1,7±0,02% в 2015 году 
(р=0,0001).

Обобщая вышеизложенное, отметим: в 2015 
году соотношение возрастных групп в возраст-
ной структуре заболевших внебольничными 
пневмониями по России и Алтайскому краю 
стало схожим.

По данным формы №2 государственной 
статистической отчетности «Сведения об ин-
фекционных и паразитарных заболеваниях», 
в Алтайском крае преобладали бактериальные 
внебольничные пневмонии, которые в среднем 
составили 67,3±0,5% из числа всех выявленных 
внебольничных пневмоний за период с 2011 
по 2015 гг. (таблица 1).

Таблица 1
Этиологическая структура внебольничных пневмоний (абсолютные числа)

Внебольничные 
пневмонии 2011 2012 2013 2014 2015

Бактериальные 2738 3932 5296 10855 3206
из них вызванные 

пневмококком 3 1 1 25 39

Вирусные 129 0 5 476 114
Всего выявлено 2867 3932 6639 14440 10785

Из них на вирусные внебольничные пневмо-
нии приходилось 1,9±0,2%. Стоит отметить, что 
подтверждение именно бактериальных пнев-
мококковых внебольничных пневмоний увели-
чивалось с каждым годом. Так, в 2011 году было 
выявлено 3 пневмококковые пневмонии, в 2015 
году – 39 (абсолютные числа). Данный подъем 
характеризуется увеличением количества ла-
бораторной диагностики пневмококка, появле-
нием необходимых тест-систем. Но эти данные, 
конечно же, не отражают реальных цифр забо-
леваемости пневмококковой инфекцией в Ал-

тайском крае из-за недостаточности финанси-
рования.

По данным Сборника информационных 
материалов о состоянии инфекционной забо-
леваемости и мероприятиях по ее профилак-
тике в Алтайском крае за 2013-2015 годы, мож-
но отметить, что при выделении пневмококка 
из проб клинического материала за эти годы 
его процент увеличивался в мокроте с 4,40±0,2% 
в 2013 году до 6,59±0,2% в 2015 году (р=0,001) 
и в крови с 0,01±0,01% в 2013 году до 0,05±0,02% 
(р=0,061) в 2015 году (таблица 2).

Таблица 2
Выделение пневмококка из проб клинического материала в Алтайском крае  

в 2013-2015 гг. (абсолютные числа)

2013 2014 2015
Клин. 
проба 
(шт.)

Результат + %
Клин. 
проба
(шт.)

Результат + %
Клин. 
проба
(шт.)

Результат + %

Мокрота 11989 528 4,40 11958 689 5,76 11178 737 6,59
Плевральная 

жидкость 4907 105 2,14 5051 92 1,82 4159 65 1,56

Отделяемое 
ушей 3553 44 1,24 3114 22 0,71 3506 13 0,37

Кровь 21123 2 0,01 19255 7 0,04 22207 12 0,05
СМЖ 1250 6 0,48 3407 9 0,26 1511 0 0,00

Выводы
1.	 В рамках проведенного ретроспективно-

го анализа заболеваемости внебольнич-

ной пневмонией за 2011-2015 гг. нами 
показано, что данная нозология пред-
ставляют собой значимую проблему 
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для региона, т.к. с 2014 года уровень за-
болеваемости ВП по АК превышает уро-
вень заболеваемости по РФ. 

2.	 В 2011-2015 гг. детская заболеваемость 
ВП преобладала над заболеваемостью 
среди группы подростков и взрослых 
как в АК, так и в РФ. В АК она превыша-
ла заболеваемость по РФ в 1,5 раза. Сред-
ний показатель заболеваемости ВП сре-
ди группы подростков в РФ больше в 1,1 
раза показателя в АК. Среди взрослого 
населения средний показатель заболева-
емости ВП существенно не отличался.

3.	 В возрастной структуре заболевших 
внебольничными пневмониями преоб-
ладала доля взрослого населения. В АК 
на долю заболевших взрослого насе-
ления в среднем приходилось 76,6% 
от общего числа заболевших внеболь-
ничными пневмониями, что превы-
шало в 1,2 раза долю заболевших ВП 
взрослого населения по РФ (66,3%). 
В АК за рассмотренный период снизи-
лась доля заболевших ВП взрослого на-
селения на 12,2%, доля заболевших ВП 
в возрастной группе детей увеличилась 
на 11,8%, доля группы подростков уве-
личилась на 0,4%.

4.	 Бактериальные внебольничные пневмо-
нии в АК преобладали над вирусными 
и составляли 67,3% от общего числа всех 
ВП за рассмотренный промежуток вре-
мени.

5.	 По результатам лабораторной диагно-
стики наблюдалось повышение процен-
та выявления ВП пневмококковой этио-
логии. 
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УДК 613.99:616-053.32

РЕПРОДУКТИВНЫЙ ПОРТРЕТ ДЕВУШЕК-ПОДРОСТКОВ, 
РОЖДЕННЫХ НЕДОНОШЕННЫМИ
Кемеровский государственный медицинский университет, г. Кемерово

Елгина С.И., Никулина Е.Н.

Цель исследования – оценка состояния репродуктивной системы девушек-подростков, рожденных недо-
ношенными при сроке беременности 28-32 недели и доношенными (соматического здоровья, физическо-
го, полового развития, менструальной функции, размеров таза, основных ультразвуковых параметров 
матки и придатков). Объектом исследования были 200 девочек-подростков 15-16 лет, рожденных не-
доношенными при сроке беременности 28-32 недели и доношенными, исследованные общеклиническим, 
гинекологическим, инструментальным, ультразвуковым, статистическим методами. Установлены 
статистически значимые различия основных показателей, характеризующих репродуктивную систе-
мы у девушек-подростков, рожденных недоношенными, по отношению к рожденным доношенными, 
а именно: полового развития, менструальной функции, размеров таза, ультразвуковых параметров 
матки и придатков. Невынашивание беременности вносит изменение в формирование становления ре-
продуктивной системы в постнатальном периоде и способствует возникновению ее патологии. 
Ключевые слова: девушки-подростки, рожденные недоношенными и доношенными, показатели репро-
дуктивной системы.

The aim of the study was to assess the reproductive system of adolescent girls born prematurely at the gestational 
age of 28-32 weeks and full-term ones (their somatic health, physical, sexual development, menstrual function, 
pelvic size, basic ultrasound parameters of the uterus and appendages were assessed). The object of the study was 
200 teenage girls (15-16 years of age) who were born prematurely at the gestational age of 28-32 weeks and full-term 
ones, examined by general clinical, gynecological, instrumental, ultrasound, and statistical methods. There were 
established statistically significant differences in the main indicators characterizing the reproductive system in 
adolescent prematurely born girls to full-term born girls, namely, the difference in sexual development, menstrual 
function, pelvic size, ultrasound parameters of the uterus and appendages. The miscarriage of pregnancy makes a 
change in the formation of the reproductive system in the postnatal period and contributes to the emergence of its 
pathology.
Key words: adolescent girls born prematurely full-term ones, indicators of the reproductive system.

В период внутриутробного развития форми-
руется основа репродуктивного здоровья и часто 
– нездоровья человека. «Перинатальный след» 
патологии репродуктивной системы имеет ме-
сто, по-видимому, гораздо чаще, чем мы себе 
представляем. Это связано с тем, что реализация 
патологии носит отсроченный характер – в пери-
од полового созревания или даже позднее [1, 2]. 
Проблема невынашивания беременности явля-
ется одной из актуальных в акушерстве. В много-
численных исследованиях на морфологическом 
материале показано, что при невынашивании 
беременности изменяются органометрические 
параметры и гистологическая структура орга-
нов репродуктивной системы [3, 4, 5, 6]. В связи 
с вышеизложенным изучение репродуктивной 
системы девушек-подростков, рожденных недо-
ношенными, является актуальным.  

Цель работы: определение основных пока-
зателей репродуктивной системы девушек-под-
ростков, рожденных недоношенными при сро-
ке беременности 28-32 недели и доношенными 
(физического, полового развития, менструаль-
ной функции, размеров таза, основных ультраз-
вуковых параметров матки и придатков).

Материалы и методы
Исследование проводилось с информиро-

ванного согласия девушек-подростков на базе 
ГАУЗ КО «Областная детская клиническая 
больница» г. Кемерово. Исследование одобре-
но комитетом по этике и доказательности ме-
дицинских исследований ФГБОУ ВО КемГМУ 
Минздрава России и соответствовало этиче-
ским стандартам биоэтического комитета, раз-
работанным в соответствии с Хельсинкской де-
кларацией всемирной ассоциации «Этические 
принципы проведения научных медицинских 
исследований с участием человека» с поправка-
ми 2013 г. и «Правилами клинической практи-
ки в Российской Федерации», утвержденными 
Приказом Минздрава России от 19.06.2003 г. № 
266. Все девушки-подростки дали письменное 
информированное согласие на участие в иссле-
довании. 

Дизайн исследования: ретроспективное ана-
литическое исследование «случай-контроль». 
В исследование включены 200 девушек-под-
ростков 15-16 лет. I группа – 100 девушек-под-
ростков, рожденных недоношенными в сроке 
беременности 28-32 недели. II группа – 100 де-
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вушек-подростков, рожденных доношенными. 
Критерии включения в I группу: девушки-под-
ростки, рожденные недоношенными в сроке 
28-32 недели от практически здоровых матерей, 
не имевших соматических заболеваний либо 
находящихся в стадии компенсации на момент 
родов, проживающие на территории Кеме-
ровской области. Критерии исключения из I 
группы: девушки-подростки, рожденные доно-
шенными от матерей с соматической патоло-
гией в стадии декомпенсации на момент родов, 
приезжих. Критерии включения во II группу: 
девушки-подростки, рожденные доношенными 
от практически здоровых матерей, не имевших 
соматических заболеваний либо находящихся 
в стадии компенсации на момент родов, про-
живающие на территории Кемеровской об-
ласти. Критерии исключения из II группы: де-
вушки-подростки, рожденные доношенными 
от матерей с соматической патологией в стадии 
декомпенсации, приезжих. 

По возрасту женщин-матерей группы были 
сопоставимы, средний возраст – соответственно 
26,21±5,31 и 26,81±4,72 года (р=0,9201). Однако 
беременность у матерей девушек-подростков, 
рожденных недоношенными, чаще была пер-
вой (р=0,0388), протекала на фоне угрозы пре-
рывания (р=0,0002). Срок беременности недо-
ношенных девушек-подростков при рождении 
устанавливался на основании анамнестических 
данных, а также данных из амбулаторных карт 
(выписок из истории родов). Исследованы ос-
новные показатели состояния репродуктивной 
системы: соматическое здоровье, физическое, 
половое развитие, менструальная функция, 
размеры таза, ультразвуковые параметры мат-
ки и придатков. Анализ состояния здоровья прове-
ден на основании обращаемости, диспансеризации, 
периодических и специальных осмотров в составе 
специалистов: педиатра, лор-врача, невролога, оку-
листа, хирурга, гинеколога. Общее заключение о со-
стоянии здоровья девочки делал педиатр. Оценка 
физического развития проводилась по унифи-
цированной методике с использованием антро-
пометрических измерений: роста и массы тела. 
Менструальная функция оценивалась на осно-
вании возраста менархе, становления, продол-
жительности менструального цикла, длитель-
ности и болезненности менструации. Половое 
развитие исследовано на основании измерения ос-
новных размеров таза, по динамике возникновения 
и степени выраженности вторичных половых при-
знаков. Уровень полового развития изучен по степе-
ни развития молочных желез (Ма0−Ма3), лонного 
оволосения (Р0−Р3), подмышечного оволосения 
(Ах0−Ах3), состоянию менструальной функции 
(Ме0−Ме3). Степень развития вторичных по-
ловых признаков интегрировалась в половую 
формулу (Ма, Р, Ах, Ме) [7]. Для характеристи-
ки костного таза использовано измерение ос-

новных его размеров d. spinarum, d. cristarum, d. 
trochanterica, c. еxterna. Ультразвуковые параме-
тры матки и придатков определены аппаратом 
«Aloka 630» (Япония) с использованием тран-
сабдоминального датчика. Проведен сравни-
тельный анализ в параллельных группах деву-
шек-подростков, рожденных недоношенными 
и доношенными. Статистический анализ дан-
ных проводился с использованием пакета при-
кладных программ Microsoft Office Excel 2003 
(лицензионное соглашение 74017–640–0000106–
57177) и StatSoftStatistica 6.1 (лицензионное 
соглашение BXXR006D092218FAN11). Харак-
тер распределения данных оценивали с помо-
щью критерия Шапиро-Уилка. В зависимости 
от вида распределения признака применялись 
различные алгоритмы статистического анали-
за. Для представления качественных признаков 
использовали относительные показатели (доли, 
%). Количественные данные представлены цен-
тральными тенденциями и рассеянием: среднее 
значение (М) и стандартное отклонение (s) при-
знаков, имеющих приближенно нормальное 
распределение, медиана (Me) и интерквартиль-
ный размах (25-й и 75-й процентили) в случае 
распределения величин отличного от нормаль-
ного. Сравнение двух независимых групп по од-
ному или нескольким признакам, имеющим 
хотя бы в одной из групп распределение, от-
личное от нормального или если вид распреде-
лений не анализировался, проводилось путем 
проверки статистической гипотезы о равенстве 
средних рангов с помощью критерия Манна-У-
итни (Mann-Whitney U-test). Для оценки разли-
чий относительных величин использовали ана-
лиз таблиц сопряженности (χ2). При частотах 
меньше 5 применялся двусторонний точный 
критерий Фишера р (Fisher exact p). Сравнение 
относительных частот в двух группах проводи-
лось путем сравнения 95% ДИ относительных 
частот. Если ДИ не перекрываются, то различия 
частот можно считать статистически значимы-
ми (с уровнем значимости 0,05). Если интерва-
лы перекрываются, то различия статистически 
не значимы. 

Результаты и обсуждение
Соматическое здоровье девушек-подрост-

ков, рожденных недоношенными и доношен-
ными, представлено в таблице 1.

Соматическое здоровье девочек-подрост-
ков, рожденных недоношенными и доно-
шенными, не имело статистически значимых 
различий по основным заболеваниям: моче-
выделительной, дыхательной, пищеваритель-
ной, эндокринной и нервной систем. Однако 
девочки-подростки, рожденные недоношен-
ными, чаще имели пролапс митрального кла-
пана (р=0,0025), сколиоз (р=0,0440) и миопию 
(р=0,0000). 



БЮЛЛЕТЕНЬ МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ №3 (7) 2017

22

Таблица 1 
Соматическое здоровье девушек-подростков, рожденных недоношенными и доношенными

Показатель

девушки-подростки

р

рожденные  
недоношенными 

(n=100)

рожденные  
доношенными 

(n=100)
количество

случаев
количество 

случаев
Заболевания мочевыделительной системы 25 24 0,0911
Заболевания дыхательной системы (бронхиальная 
астма) 13 12 0,8515

Заболевания дыхательной системы (хронический 
бронхит) 32 22 0,1214

Заболевания сердечно-сосудистой системы (про-
лапс митрального клапана) 19 5 0,0025

Заболевания эндокринной системы (заболевания 
щитовидной железы) 35 30 0,8515

Заболевания эндокринной системы (ожирение) 4 11 0,0653
Заболевания нервной системы (вегетососудистая 
дистония по гипертоническому типу) 13 16 0,5279

Заболевания нервной системы (вегетососудистая 
дистония по гипотоническому типу) 25 25 0,9676

Заболевания нервной системы (астено-невротиче-
ский синдром) 31 21 0,1166

Заболевания желудочно-кишечного тракта (хрони-
ческий гастрит) 24 31 0,2498

Болезни органов зрения (миопия) 31 8 0,0000
Заболевания костно-мышечной системы (сколиоз) 25 12 0,0440

Примечание: р – достигнутый уровень значимости различий между показателями у девушек-подростков, 
рожденных недоношенными и доношенными.

Антропометрические показатели деву-
шек-подростков, рожденных недоношенными 
и доношенными, представлены в таблице 2.

Антропометрические показатели деву-
шек-подростков, рожденных недоношенными 
и доношенными, не имели статистически зна-
чимых различий.

Характеристика менструальной функции де-
вушек-подростков, рожденных недоношенными 
и доношенными, представлена в таблице 3.

Возраст начала менархе у девушек-подрост-
ков, рожденных недоношенными и доношен-
ными, не имел статистически значимых разли-
чий 12,6±0,15 и 12,47±0,06 (р=0,9201).

Однако девушки-подростки, рожденные 

недоношенными, чаще, чем рожденные до-
ношенными, имели нерегулярный (р=0,0000) 
и пролонгированный (более 35 дней) менстру-
альный цикл (р=0,0033), продолжительность 
менструации более 8 дней (р=0,0000), дисмено-
рею (р=0,0002).

Половое развитие девушек-подростков, 
рожденных недоношенными и доношенными, 
также отличалось. Половая формула у деву-
шек-подростков, рожденных недоношенными, 
соответствовала Ма2, Р3, Ах3, Ме2; девушек-под-
ростков, рожденных доношенными, – Ма3, Р3, 
Ах3, Ме3. Отличия статистически значимые 
были для развития молочных желез (р=0,0041) 
и менструальной функции (р=0,0015).

Таблица 2
Антропометрические показатели девушек-подростков, рожденных недоношенными и доношенными

Показатель

девушки-подростки 

р
рожденные  

недоношенными
(n=100)

рожденные
доношенными

(n=100)

Рост, см 160,0
[156,0-163,0]

160,0
[156,0-163,0] 0,7766

Вес, кг 56,0
 [56,0-60,0]

56,0
[52,0-58,5] 0,7507

Примечание: р – достигнутый уровень значимости различий между показателями у девушек-подростков, 
рожденных недоношенными и доношенными.
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Таблица 3
Менструальная функция девушек-подростков, рожденных недоношенными и доношенными

Показатель

девушки-подростки

р

рожденные  
недоношенными

(n=100)

рожденные 
доношенными

(n=100)

количество
случаев

количество 
случаев

Менструации  установились сразу 24 76 0,0000

Длительность менструального цикла:
28 дней
от 29 до 35 дней
более 35 дней

17
36
48

28
47
25

0,0033
0,0033
0.0033

Продолжительность менструации:
3-4 дня
5-7 дней
8 и более

40
30
31

18
76
6

0,0000
0,0000
0,0000

Болезненные 
менструации 52 26    0,0002

Примечание: р – достигнутый уровень значимости различий между показателями у девушек-подростков, 
рожденных недоношенными и доношенными.

Таблица 4
Размеры таза девушек-подростков, рожденных недоношенными и доношенными

Показатель

девушки-подростки 

р
рожденные  

недоношенными
(n=100)

рожденные
доношенными

(n=100)

d. spinarum, см 22,0
[21,0-22,0]

23,0
[22,0-23,0] 0,0000

d. cristarum, см 24.0
[23,0-25,0]

26,0
[26,0-27,0] 0,0000

d. trochanterica, см 27,0
[26,0-28,0]

28,0
[27,0-29,0] 0,0000

c externa, см 18,0
[17,0-19,0]

18,0
[17,0-18,0] 0,3032

Примечание: р – достигнутый уровень значимости различий между показателями у девушек-подростков, 
рожденных недоношенными и доношенными.

Размеры таза девушек-подростков, рожден-
ных недоношенными и доношенными, пред-
ставлены в таблице 4. 

Размеры таза девушек-подростков, рожден-
ных недоношенными и доношенными, имели 
статистически значимые различия по всем по-
перечным параметрам. У девушек-подростков, 
рожденных недоношенными, все поперечные 
размеры таза меньше, чем у рожденных доно-
шенными.

Ультразвуковые параметры матки и придат-
ков у девушек-подростков, рожденных недоно-

шенными и доношенными, представлены в та-
блице 5, 6, 7.

Девушки-подростки, рожденные недоношен-
ными и доношенными, имели статистически 
значимые различия большинства ультразвуко-
вых параметров матки и придатков. Девушки 
подростки, рожденные недоношенными, имели 
более длинную шейку матки, меньшие разме-
ры М-ЭХО, длины, толщины и ширины матки, 
яичников (длины и толщины) и меньшее коли-
чество фолликулов в них.
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Таблица 5
Ультразвуковые параметры матки у девушек-подростков, рожденных недоношенными и доношенными

Показатель

девушки-подростки 

ррожденные  
недоношенными

(n=100)

рожденные
доношенными

(n=100)

Длина шейки матки, мм 22,0
[21,0-23,0]

19,0
[16,0-22,0] 0,0001

Толщина эндометрия, мм 7,0
[5,0-8,0]

7,0
[6,0-8,0] 0,4598

М-эхо, мм 6,0
[6,0-7,0]

9,0
[7,0-10,0] 0,0000

Длина матки, мм 40,0
[39,0-42,0]

44,0
[42,0-45,0] 0,0000

Ширина матки, мм 39,0
[38,0-40,0]

41,0
[40,0-42,0] 0,0000

Толщина матки, мм 30,0
[29,0-31,0]

32,0
[31,0-32,9] 0,0000

Примечание: р – достигнутый уровень значимости различий между показателями у девушек-подростков, рожден-
ных недоношенными и доношенными.

Таблица 6
Ультразвуковые параметры правого яичника у девушек-подростков,  

рожденных недоношенными и доношенными

Показатель

девушки-подростки 

ррожденные  
недоношенными

(n=100)

рожденные
доношенными

(n=100)

Длина яичника, мм 30,0
[29,0-31,0]

31,0
[30,0-32,0] 0,0015

Толщина яичника, мм 21,0
[20,0-23,0]

22,0
[21,0-23,0] 0,0168

Ширина яичника, мм 22,0
[21,0-24,0]

23,0
[21,0-24,0] 0,6190

Размеры фолликулов в яичнике, 
мм

5,0
[4,0-6,0]

6,0
[5,0-7,0] 0,0000

Количество фолликулов в яич-
нике

5
[4-5]

5
[5-6] 0,0039

Примечание: р – достигнутый уровень значимости различий между показателями у девушек-подростков, рожден-
ных недоношенными и доношенными.

Таблица 7
Ультразвуковые параметры левого яичника у девушек-подростков,  

рожденных недоношенными и доношенными

Показатель

девушки-подростки 

ррожденные  
недоношенными

(n=100)

рожденные
доношенными

(n=100)

Длина яичника, мм 31,0
[30,0-31,0]

32,0
[31,0-33,5] 0,0000

Толщина яичника, мм 21,0
[20,0-22,0]

20,0
[19,0-21,0] 0,0003

Ширина яичника, мм 22,0
[20,0-23,0]

22,0
[19,0-24,0] 0,4528

Размеры фолликулов в яични-
ке, мм

5,0
[5,0-6,0]

5,5
[5,0-6,0] 0,0698

Количество фолликулов в 
яичнике

5
[4-5]

8
[7-9,0] 0,0000

Примечание: р – достигнутый уровень значимости различий между показателями у девушек-подростков, 
рожденных недоношенными и доношенными
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Заключение
Таким образом, проведена оценка состояния 

репродуктивной системы девушек-подростков, 
рожденных недоношенными и доношенными. 
Невынашивание беременности вносит измене-
ние в формирование становления репродуктив-
ной системы в постнатальный период. 

В структуре гинекологической патологии 
у девушек-подростков в Российской Федерации 
первое место занимают нарушения менструаль-
ной функции, которые составляют 4925,2 на 100 
000 девушек-подростков. Частота и структура 
гинекологических заболеваний у девушек-под-
ростков имеет региональные особенности [8, 9]. 
В Кемеровской области гинекологическая забо-
леваемость девочек-подростков области в 2016 
году составила 18,1‰. В структуре общей ги-
некологической заболеваемости преобладают 
воспалительные заболевания наружных поло-
вых органов (41,3%), расстройства менструации 
(34,0%), кисты яичников (3,5%), нарушения по-
лового развития (2,1%). По данным профилак-
тических осмотров, нарушения менструальной 
функции составили 38,3% [10]. 

Одним из важных критериев сохранения ре-
продуктивной функции девушек-подростков 
является снижение гинекологической заболе-
ваемости за счет внедрения современных тех-
нологий в ранней диагностике, лечении и про-
филактике [8, 11]. На основании внедрения 
современных технологий в лечебно-диагности-
ческий процесс получены новые данные этио-
логии и патогенеза нейроэндокринных нару-
шений в подростковом возрасте, хромосомной 
и наследственной патологии [12, 13]. 

Формирование основных звеньев репродук-
тивной системы девушек-подростков начина-
ется с раннего эмбрионального периода. За-
болевания перинатального периода являются 
факторами риска нарушений репродуктивной 
системы в период ее становления [14, 15, 16].

В последние годы в медицинской литературе 
большое внимание уделяется медико-социаль-
ным факторам формирования репродуктивно-
го здоровья у девушек-подростков как будущих 
матерей [17, 18, 19, 20, 21]. 

Невынашивание беременности является ак-
туальной проблемой акушерства и перинато-
логии. Частота невынашивания беременности 
составляет 10-25% от всех беременностей, 6-10% 
– преждевременные роды. Несмотря на ее ме-
дико-социальную значимость, состояние ре-
продуктивного здоровья у девушек-подростков, 
рожденных недоношенными, изучено недоста-
точно.

Базисными исследованиями репродуктив-
ной системы у девушек-подростков, рожденных 
доношенными, явились данные о состоянии 
физического развития, менструальной функ-

ции, размеров таза, ультразвуковых параме-
тров матки и придатков.

Установлены статистически значимые разли-
чия основных показателей, характеризующих 
репродуктивную систему девушек-подростков, 
рожденных недоношенными, по отношению 
к доношенным. Девушки-подростки, рожден-
ные недоношенными, чаще имели нерегуляр-
ный и пролонгированный (более 35 дней) мен-
струальный цикл, дисменорею. Поперечные 
размеры таза у девушек-подростков, рожден-
ных недоношенными, меньше, чем у рожден-
ных доношенными. Ультразвуковые параметры 
матки и придатков также отличаются. Девуш-
ки-подростки, рожденные недоношенными, 
в сравнении с доношенными имели более длин-
ную шейку матки, меньшие размеры М-ЭХО, 
толщины эндометрия, длины и ширины матки, 
яичников и меньшее количество фолликулов 
в них. Все это свидетельствует о наличии незре-
лости и гипофункции органов репродуктивной 
системы у девушек-подростков, рожденных не-
доношенными.
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КОМПЛЕКСНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ЖЕНЩИН ПОСЛЕ ПОЗДНЕГО 
АБОРТА ПО МЕДИЦИНСКИМ ПОКАЗАНИЯМ
1 Омский государственный медицинский университет, г. Омск 
2 Городской клинический перинатальный центр, г. Омск

Кравченко Е.Н.1, Коломбет Е.В.1, Набока М.В.2, Охлопков В.А.1, 
Лавриненко И.А.2, Куклина Л.В.1

Цель исследования: оценить эффективность комплексного подхода к реабилитации женщин после 
позднего индуцированного аборта. Проведена реабилитация 60 женщинам после прерывания беременно-
сти в сроки до 22 недель при врожденных пороках развития плода, несовместимых с жизнью. Женщи-
ны разделены на две группы: в основной группе проводилась разработанная комплексная реабилитация, 
в группе сравнения мероприятия ограничивались регламентирующими документами. Отсроченные 
осложнения наблюдались у 13,3% и у 40,0% женщин (р=0,041) соответственно исследуемым группам 
(в основной группе осложнения в 3 раза реже, чем в группе сравнения); отдаленные последствия – у 10% 
и у 53,3% исследуемых (р=0,000; в основной группе в 5,3 раза реже, чем в группе сравнения). При ком-
плексном проведении реабилитационных мероприятий количество отсроченных осложнений наблюда-
лось в 3 раза реже, чем при традиционном подходе, отдаленных – в 5,3 раза. Тактика ведения пациенток 
не должна включать лишь стандартную терапию лечения осложнений, но и предусматривать профи-
лактическое применение контрацептивов, подавление лактации, дотацию фолиевой кислоты, физио-
терапевтического воздействия.
Ключевые слова: поздний аборт, реабилитация, прерывание беременности.

The objective was to evaluate the effectiveness of an integrated approach to the rehabilitation of women after late 
induced abortion. 60 women after interruption of pregnancy in terms of up to 22 weeks with congenital malforma-
tions of the fetus, incompatible with life, underwent the rehabilitation. The women were divided into 2 groups: the 
main group underwent the complex elaborated rehabilitation, in the comparison group the activities were limited 
by regulatory documents. Delayed complications were observed in 13.3% and 40.0% of women (p = 0.041) respec-
tively, in the study groups (in the main group, complications were 3 times less frequent than in the comparison 
group); long-term consequences were observed in 10% and in 53.3% respectively (p = 0.000, in the main group 
5.3 times less often than in the comparison group). In the complex implementation of rehabilitation measures, 
the number of late complications was observed 3 times less frequently than with the traditional approach, and the 
number of  delayed sequela - by 5.3 times. The management of patients should not include only standard therapy 
for the treatment of complications, but also provide for the preventive use of contraceptives, suppression of lacta-
tion, a supplementation of folic acid, physiotherapy. 
Key words: late abortion, rehabilitation, termination of pregnancy.

Актуальным вопросом охраны репродуктив-
ного здоровья является сведение к минимуму 
риска возможных осложнений медицинских 
абортов, в том числе после проведения поздних 
прерываний беременности по медицинским 
показаниям при врожденных пороках плода, 
несовместимых с жизнью. Проблема абор-
тов остается актуальной ввиду возможности 
развития ранних и отдаленных последствий, 
формирующих в дальнейшем ряд осложне-
ний беременности, родов, гинекологических 
заболеваний. Эти обстоятельства заставляют 
искать пути альтернативного улучшения тех-
нологий прерывания беременности и способы 
профилактики возможных осложнений [1,2]. 
В последние годы проводятся многочислен-
ные исследования по разработке различных 
технологий безопасного аборта, направленные 
на уменьшение риска данных осложнений [2]. 
Один из современных методов — медикамен-

тозное прерывание беременности на ранних 
и поздних сроках путем применения проста-
гландинов в сочетании с антипрогестинами 
[3-5]. Относительный риск осложнений, без-
условно, выше во II триместре, в то же время 
абсолютный риск невелик, когда прерывание 
беременности выполняется квалифицирован-
ными медицинскими работниками [6]. Из года 
в год совершенствуется качество оказания ме-
дицинской помощи при прерывании беремен-
ности разных сроков. В соответствии с прика-
зом МЗ РФ 572-н [7] беременным женщинам 
искусственное прерывание беременности в за-
висимости от срока беременности, показаний 
и противопоказаний проводится с использова-
нием медикаментозного метода на основании 
информированного добровольного согласия 
женщины. Также разработан клинический про-
токол «Медикаментозное прерывание беремен-
ности в I триместре», представленный мнением 
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международных экспертов как существенный 
резерв в снижении материнской смертности [8]. 
ВОЗ рекомендует предпринять все возможные 
усилия по замене кюретажа вакуумной аспи-
рацией и медикаментозными методами, чтобы 
сделать процедуру аборта более безопасной [9]. 
Однако каким бы щадящим ни был способ пре-
рывания беременности, он все равно является 
серьезной психологической и физической трав-
мой, гормональным стрессом и всегда представ-
ляет риск серьезных осложнений, в том числе 
нарушений менструальной и репродуктивной 
функций [10-12].

В последнее время роль реабилитации 
в практической медицине становится все более 
значимой. К основным принципам реабили-
тации относятся: раннее начало проведения, 
комплексность, этапность, непрерывность и по-
следовательность, индивидуальная программа, 
акцент на социальную направленность меро-
приятий, контроль за эффективностью [13-15]. 
Постабортная реабилитация подразумевает 
проведение комплекса мероприятий, направ-
ленных в первую очередь на восстановление ре-
продуктивного здоровья. 

Цель исследования: разработать и оценить 
эффективность комплексного подхода к реаби-
литации женщин после позднего индуцирован-
ного аборта при врожденных пороках развития 
плода, несовместимых с жизнью.

Материалы и методы
Проведена реабилитация 60 женщинам по-

сле прерывания беременности при врожденных 
пороках развития плода, несовместимых с жиз-
нью, в сроки до 21 недели 6 дней. Все женщи-
ны были разделены на две группы: пациенткам 
основной группы проводилась разработанная 
комплексная реабилитация, в группе сравне-
ния реабилитационные мероприятия ограни-
чивались регламентирующими документами 
[7]. Комплексный подход к реабилитации жен-
щин после позднего индуцированного аборта 
включал следующие мероприятия: подготовку 
к аборту, проведение самого прерывания бере-
менности современными щадящими метода-
ми, постабортную реабилитацию. 

Перед выполнением позднего аборта жен-
щине предоставлялась в письменной форме 
объективная информация, основанная на до-
казательствах. Всем женщинам искусственное 
прерывание беременности по медицинским 
показаниям при сроке до 21 недели 6 дней бе-
ременности проводилось в условиях гинеколо-
гического отделения акушерского стационара, 
имеющего возможность оказания специализи-
рованной помощи женщине.

В соответствии с внедрением в практику ре-
гламентирующих документов [7, 8] искусствен-
ное прерывание проводилось с использовани-

ем медикаментозного метода в зависимости 
от срока беременности, показаний и противо-
показаний. При этом использовались лекар-
ственные средства, зарегистрированные на тер-
ритории РФ, в соответствии с инструкциями 
по медицинскому применению препаратов. 
Контроль опорожнения полости матки осу-
ществлялся путем визуализации удаленных 
тканей. На вторые сутки после произошедше-
го позднего аборта проводилось УЗИ. Решение 
об эвакуации содержимого полости матки при 
неполном аборте было основано на клиниче-
ских симптомах и данных УЗИ. При наличии 
признаков неполного аборта и (или) обнару-
жении остатков плодного яйца проводилась 
вакуумная аспирация. Антибиотикопрофи-
лактика проводилась при высоком риске воз-
никновения воспалительных заболеваний [16, 
17]. Прерывание беременности в поздние сро-
ки следующим комбинированным методом: 
мифепристон назначался в дозе 200 мг одно-
кратно внутрь, через 24 ч вводились ламинарии 
в цервикальный канал. Если элиминация плода 
не происходила, через 3-4 ч назначался мизо-
простол 200-400 мкг [18, 19].

Искусственное прерывание беременности 
осуществлялось с обязательным обезболивани-
ем, женщинам с резус-отрицательной принад-
лежностью крови проводилась профилактика 
резус-иммунизации, назначался иммуногло-
булин анти-D, который вводили инъекционно 
несенсибилизированным Rh-D-отрицательным 
женщинам в течение 72 часов после произо-
шедшего индуцированного аборта.

С каждой женщиной проводилось кон-
сультирование, в процессе которого обсужда-
лись признаки осложнений, при которых она 
обязана незамедлительно обратиться к врачу; 
предоставлялись рекомендации о режиме, ги-
гиенических мероприятиях, а также по преду-
преждению абортов и необходимости сохране-
ния и вынашивания следующей беременности. 
Контрольный осмотр акушера-гинеколога при 
отсутствии жалоб проводился через 9-15 дней. 

Разработанная комплексная реабилитация 
включала следующие дополнительные элемен-
ты перед проведением прерывания беременно-
сти: женщине предлагался скрининг на инфек-
ции, передаваемые половым путем (ИППП), 
все женщины имели возможность пройти об-
следование на хламидийную инфекцию и дру-
гие ИППП. При получении заключения микро-
скопического исследования мазка – 4 степень 
чистоты дополнительно исключали наличие 
возбудителей основных ИППП (Chlamydia 
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas 
vaginalis, Mycoplasma genitalium) с использо-
ванием мультиплексного набора реагентов 
производства ФБУН ЦНИИ эпидемиологии, 
Москва. Для расширенной характеристики со-
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стояния микрофлоры влагалища использовали 
наборы реагентов серии «Флороценоз», осно-
ванные на применении мультиплексной ПЦР 
в реальном времени, («АмплиСенс® Флоро-
Ценоз Бактериальный вагиноз-FL»). Результа-
ты указанного теста позволяли количественно 
охарактеризовать общее содержание бактерий, 
а также содержание лактобацилл, G. vaginalis, 
A. vaginae.

При установлении диагноза «бактериаль-
ный вагиноз», «неспецифический вагинит», 
«вульвовагинальный кандидоз» беременным 
вводили гель «Метрогил плюс» интравагиналь-
но. Рекомендуемая доза составляла 5 г (один 
полный аппликатор) 2 раза в сутки (утром и ве-
чером). Курс лечения – 5 дней. Один грамм геля 
содержит: метронидазол 10 мг и клотримазол 
20 мг. При верификации ИППП проводилось 
лечение инфекций в соответствии с имеющи-
мися клиническими рекомендациями и между-
народными стандартами [20, 21].

В группе сравнения при наличии факто-
ров риска было обязательным назначение ан-
тибиотиков широкого спектра действия. Для 
женщин, не обследованных на хламидийную 
инфекцию, – включение доксициклина 100 мг 
перорально два раза в день в течение семи дней 
начиная со дня аборта, а также метронидазола 
800 мг перорально до аборта и во время его про-
ведения.

Ввиду того, что поздний аборт проводился 
по медицинским показаниям и все женщины 
были мотивированы в дальнейшем на реализа-
цию своей репродуктивной функции, наблюде-
ние осуществлялось с переходом на преграви-
дарную подготовку с выбором оптимального 
интервала между беременностями. Наилучшим 
периодом для наступления последующей бере-
менности после потери предыдущей считаются 
первые шесть месяцев [22, 23]. Всем женщинам 
была проведена беседа обо всех имеющихся со-
временных методах контрацепции. Обсужде-
ние и выбор метода контрацепции проводили 
еще до процедуры. Выбранный метод контра-
цепции начинали использовать сразу же после 
аборта. В ранний период после аборта приме-
нение КОК обеспечивает: уменьшение выра-
женности (устранение) кровотечения; угнетение 
пролиферативных процессов; противовоспали-
тельный и регенераторный эффект на уровне 
эндометрия; уменьшение возбудимости ги-
поталамо-гипофизарно-яичниковой системы 
(ГГЯС) и снижение гонадотропной активности; 
устранение дефицита эстрогенов и прогести-
нов; и, наконец, контрацепцию [11, 12]. 

Подавление лактации после позднего аборта 
является важным компонентом реабилитации 
репродуктивной системы женщины, т.к. преры-
вание беременности является одной из основ-
ных причин развития заболеваний молочных 

желез. Поздние аборты являются абсолютными 
показаниями к подавлению лактации, поэто-
му назначали ингибитор секреции пролакти-
на (достинекс). Для предотвращения лактации 
назначали препарат в дозе 1 мг (две таблетки) 
однократно в первый день после аборта [24]. 

Женщинам в связи с планированием даль-
нейшей реализации детородной функции на-
значали прием фолиевой кислоты (суточная 
доза 400–800 мкг) не менее чем за три месяца 
до наступления беременности и на протяжении 
всего I триместра (до 12 недель беременности) 
[25]. 

В комплекс реабилитации включали фи-
зические факторы, применяемые для реаби-
литации после аборта. Физические факторы, 
применяемые для реабилитации после аборта, 
оказывают специфическое и неспецифическое 
действие, вызывают общий и локальный эффек-
ты, поэтому учитывали противопоказания к их 
назначению. В послеабортном периоде с восста-
новительной целью использовали преформи-
рованные факторы, обладающие выраженным 
противовоспалительным, противоотечным, 
противоболевым, утеротоническим, десенсиби-
лизирующим, иммуномодулирующим и седа-
тивным эффектами. Действуя на рецепторные 
поля, функционально-активные зоны, центры 
нервной, эндокринной и иммунной регуляции, 
физические проводники энергии восстанав-
ливают естественные процессы гомеостатиче-
ского регулирования функциональных систем 
организма. Успех такого регулирования опре-
деляется функциональным состоянием орга-
низма, правильностью выбора фактора, режи-
ма, локализации и параметров его действия. 
Использование физических факторов в раннем 
послеабортном периоде применяли с профи-
лактической целью, при наличии осложнений 
– с лечебной целью в комплексе с антибактери-
альной или другой терапией и в отдаленном 
периоде с целью восстановления менструаль-
ного цикла и сохранения репродуктивного здо-
ровья. Метод физиотерапии подбирали с уче-
том сопутствующей патологии: выраженности 
воспалительного процесса, наличия миоматоз-
ных узлов, спаечного процесса. По показаниям 
использовался сочетанный метод – ежедневно 
проводился амплипульсфорез раствора суль-
фата меди или тиосульфата натрия (аппарат 
«Амплипульс-7», затем низкоинтенсивная ла-
зерная терапия на проекцию матки и придат-
ков и пояснично-крестцовый отдел (аппараты 
«Рикта-04», «Милта», «УЗОР-А-2К», «Лазмик»). 
Медицинский аборт является еще и психотрав-
мирующим фактором, поэтому курс восстано-
вительного лечения включал и психорелакси-
рующие методы. Пациенткам, нуждающимся 
в таких методах, проводится транскраниальная 
электростимуляция (ТЭС-терапия) или элек-
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тросон-терапия, индивидуальные занятия с пси-
хологом. Акушер-гинеколог направлял бере-
менную в кабинет медико-социальной помощи 
женской консультации (Центр медико-соци-
альной поддержки беременных женщин, ока-
завшихся в трудной жизненной ситуации) для 
консультирования психологом (медицинским 
психологом, при необходимости – специали-
стом по социальной работе). Консультирование 
проводил медицинский работник с высшим ме-
дицинским образованием, прошедший специ-
альное обучение, на основе информированного 
добровольного согласия женщины. 

Результаты и обсуждение 
Средний возраст пациенток составил 29,8+3,9 

лет в основной группе и 30,1+4,3 – в группе срав-
нения. После проведенного исследования ваги-
нального биотопа с помощью системы «Фло-
роценоз» в основной группе обнаружено, что 
бактериальный вагиноз и неспецифический ва-
гинит наблюдались в 46,6%, в группе сравнения 
нарушения биотопа влагалища выявлены лишь 
в 26,7% наблюдений. В ходе исследования были 
проанализированы отсроченные и отдаленные 
последствия. Осложнения позднего аборта, 
развившиеся в течение первого месяца после 
операции, наблюдались в обеих группах. Эн-
дометрит в послеабортном периоде развился 
у 1 (3,3%) наблюдаемой основной группы и у 3 
(10%; р=0,605) группы сравнения. Субинволю-
ция матки была выявлена у 1 (3,3%) женщины 
и у 4 (13,3%; р=0,350) соответственно наблюда-
емым группам. Гематометра диагностирова-
на у 1 (4,0%) пациентки основной группы и у 2 
(6,7%; р=1,0) группы сравнения. Воспалитель-
ные заболевания придатков или обострение 
хронического воспалительного процесса отме-
чены у 1 пациентки основной группы и у 3 – 
группы сравнения (р=0,605). Всего отсроченные 
осложнения позднего индуцированного аборта 
наблюдались у 4 (13,3%) женщин и у 12 (40,0%; 
р=0,041) соответственно исследуемым группам, 
т.е. в основной группе осложнения наблюда-
лись в три раза реже, чем в группе сравнения. 

Отдаленные последствия были связаны с на-
рушением менструального цикла, дисфункци-
ей гипоталамо-гипофизарно-яичниковой си-
стемы (ГГЯС), психогенными расстройствами. 
Нарушения менструального цикла наблюда-
лись у 1 (3,3%) пациентки основной группы и у 4 
(13,3%; р = 0,350) группы сравнения. Дисфунк-
ция ГГЯС выявлена у 1 (3,3%) женщины и у 4 
(13,3%; р=0,350) соответственно наблюдаемым 
группам. Мастопатия, проявляющаяся в виде 
масталгии и галактореи, наблюдалась лишь 
у пациенток группы сравнения (5 пациенток 
– 16,7%; р = 0,062). Психогенные расстройства 
подтверждены у 1 (3,3%) основной группы и у 3 
(10%; р=0,605) группы сравнения. Всего отдален-

ные последствия наблюдались у 3 (10%;) жен-
щин основной группы и у 16 (53,3%; р = 0,000) 
– группы сравнения, т.е. в основной группе 
осложнения наблюдались в 5,3 раза реже, чем 
в группе сравнения.

Заключение
Дополнение приказа МЗ РФ [7] детализиру-

ющими моментами позволило в кратчайшие 
сроки привести нормативную базу в соответ-
ствие с требованиями времени и внедрить со-
временные методы в целях улучшения качества 
оказания медицинской помощи женщинам 
при вынужденном прерывании беременно-
сти в поздние сроки. Внедрение клиническо-
го протокола «Медикаментозное прерывание 
беременности» также позволяет эффективно 
использовать опыт зарубежных стран, специа-
лизированных сообществ по проведению без-
опасного аборта во II триместре по медицин-
ским показаниям. 

При комплексном проведении реабилита-
ционных мероприятий количество отсрочен-
ных осложнений (эндометрит, субинволюция 
матки, гематометра, воспалительные заболе-
вания придатков и обострение хронического 
процесса) в основной группе наблюдалось в 3 
раза реже, чем в группе сравнения, отдаленных 
(нарушения менструального цикла, дисфунк-
ция гипоталямо-гипофизарно-яичниковой си-
стемы, мастопатия, психогенные расстройства) 
– в 5,3 раза. Тактика ведения пациенток после 
искусственного прерывания беременности, осо-
бенно в поздние сроки, не должна включать 
лишь стандартную терапию лечения осложне-
ний, но и предусматривать профилактическое 
применение комбинированных оральных кон-
трацептивов, подавление лактации, дотацию 
фолиевой кислоты, физиотерапевтического 
воздействия для предотвращения каких-либо 
последствий, негативно влияющих на здоровье 
женщины. 
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ПРОФИЛАКТИКА РЕЗУС-ИММУНИЗАЦИИ У БЕРЕМЕННЫХ 
С ПОТЕНЦИАЛЬНО СЕНСИБИЛИЗИРУЮЩИМИ СОБЫТИЯМИ
1 Омский государственный медицинский университет, г. Омск, 

2 Городской клинический перинатальный центр, г. Омск, 

Куклина Л.В.1, Ожерельева М.А.2, Мещенкова Е.Ф.2

Изучена заболеваемость гемолитической болезнью плода и эффективность ее профилактики. Наблю-
дали 56 беременных с резус-отрицательной принадлежностью крови без титров антирезус-антител, 
имеющих осложнение гестации в виде угрозы прерывания беременности, сопровождающейся наличием 
кровянистых выделений из половых путей, части из которых (29 женщин – основная группа) была про-
ведена дородовая внеплановая профилактика резус-иммунизации вкупе с профилактическими мерами 
в декретированные сроки. Группу сравнения составили 27 женщин с угрозой прерывания беременности, 
сопровождающейся кровянистыми выделениями из половых путей, которым профилактические меро-
приятия выполнены не в полном объеме по причине развития иммунизации либо отказа от проведения. 
Наилучшие результаты получены в основной группе, где удалось предотвратить развитие резус-им-
мунизации в 100% случаев. В группе сравнения доля иммунизированных беременных женщин, не полу-
чивших внеплановую профилактическую дозу иммуноглобулина ввиду осложнений гестации, составила 
7,4%, при отказе от дородовой профилактики в 28-30 недель – 11,1%. При развитии осложнений ге-
стации в виде угрозы прерывания беременности, сопровождающейся наличием кровянистых выделений 
из половых путей у женщин с резус-отрицательной принадлежностью крови, методом выбора являет-
ся проведение внеплановой профилактики резус-иммунизации наряду с профилактическими мерами 
в предусмотренные сроки. 
Ключевые слова: резус-иммунизация, профилактика, угроза прерывания беременности.

The incidence of hemolytic disease of the fetus and the effectiveness of its prevention has been studied. 56 pregnant 
women with Rh-negative blood without  antiresus- antibodies titres were observed; they had a complication of 
gestation in the form of threat of termination of pregnancy, accompanied by bloody discharge from the genital tract, 
some of whom (the main group consisted of 29 women) had an unplanned prophylaxis of Rhesus immunization 
together  with preventive measures in the decreed period. The comparison group consisted of 27 women with 
the threat of abortion, accompanied by bloody discharge from the genital tract, for whom preventive measures 
were not performed in full because of the development of immunization or their refusal to participate. The best 
results were obtained in the main group, where it was possible to prevent the development of Rh- immunization 
in 100% of cases. In the comparison group, the proportion of immunized pregnant women who did not receive an 
unscheduled prophylactic dose of immunoglobulin due to complications of gestation was 7.4%, with an abstinence 
from prenatal prophylaxis at 28-30 weeks – 11,1%. With the development of complications of gestation in the form 
of the threat of termination of pregnancy, accompanied by bloody discharge from the genital tract in women with 
Rh-negative blood, the method of choice is to carry out unscheduled prevention of Rh-immunization along with 
preventive measures in the prescribed time.
Key words: Rh-immunization, preventive measures, threat of abortion.

По статистическим данным, частота гемо-
литической болезни плода и новорожденных 
в Российской Федерации колеблется от 0,1 
до 2,5%, не меняется в течение последних деся-
ти лет и в структуре перинатальной заболева-
емости и смертности составляет 9,9% и 1,46% 
от всех родившихся [1, 2]. Результаты эпидеми-
ологических исследований, проведенных в раз-
личных регионах страны, существенно отлича-
ются от данных зарубежных авторов. В России 
процент резус-иммунизированных женщин 
достигает 1,2% [3]. Проведение превентивных 
мероприятий у женщин с резус-отрицательной 
принадлежностью крови является чрезвычай-
но актуальным вопросом. Профилактические 

мероприятия включают введение неиммуни-
зированным женщинам с резус-отрицательной 
принадлежностью крови в плановом поряд-
ке (28-30 недель беременности, первые 72 часа 
в послеродовом периоде) и при потенциально 
сенсибилизирующих событиях анти-Rh (D) им-
муноглобулина G, который является золотым 
стандартом для предотвращения иммунизации 
у женщин и, следовательно, гемолитической 
болезни плода [4, 5, 6]. Перечень потенциаль-
но сенсибилизирующих событий, при кото-
рых необходимо проведение профилактики 
резус-иммунизации: инвазивная пренатальная 
диагностика, редукция одного из эмбрионов, 
внутриутробное лечение плода (шунтирование, 
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переливания), травма живота, внутриутробная 
гибель плода, прерывание беременности (неза-
висимо от способа), дородовое кровотечение, 
самопроизвольный аборт, внематочная бере-
менность [7, 8]. Превентивные мероприятия 
при возникновении потенциально сенсибили-
зирующего события включают в себя введение 
профилактической дозы антирезусного имму-
ноглобулина в зависимости от времени возник-
новения потенциально сенсибилизирующих 
событий и периода полувыведения препарата. 

Цель работы: изучить заболеваемость гемо-
литической болезнью плода и эффективность 
ее профилактики.

Материалы и методы
В исследование включены 56 беременных 

в возрасте 27-35 лет с резус-отрицательной при-
надлежностью крови без титров антител, на-
ходившихся на лечении в акушерском отделе-
нии патологии беременности БУЗОО «ГКПЦ» 
г. Омск, в период 2012-2016 г. Все обследованные 
женщины относились к категории повторно 
беременных, проходили обследование и лече-
ние по поводу угрожающих преждевремен-
ных родов (угрожающего позднего самопроиз-
вольного выкидыша). Критериями включения 
в исследовательскую группу явились: Rh-отри-
цательная принадлежность крови без титра ан-
тител, резус-положительная принадлежность 
крови супруга, угроза прерывания беременно-
сти, сопровождающаяся наличием кровяни-
стых выделений из половых путей, отсутствие 
в анамнезе указаний на наличие гемолитиче-
ской болезни плода и новорожденного и/или 
гемотрансфузий, антенатальной гибели плода 
от гемолитической болезни; отсутствие тяже-
лой экстрагенитальной патологии. Основную 
группу составили 29 беременных с угрозой пре-
рывания беременности, сопровождающейся 
наличием кровянистых выделений из половых 
путей, которым была проведена дородовая вне-
плановая профилактика резус-иммунизации 
иммуноглобулином человека антирезус Rho[D] 
(Резонатив, ЛСР-000970/10, Октафарма АБ, 
Швеция) в дозировке 250 мкг (1250 МЕ), а также 
профилактика резус-иммунизации в декрети-
рованные сроки 28-32 недели гестации и в те-
чение 72 ч после родов. Группу сравнения со-
ставили 27 беременных с угрозой прерывания 
беременности, сопровождающейся наличием 
кровянистых выделений из половых путей, ко-
торым дородовая внеплановая профилактика 
резус-иммунизации не проводилась по при-
чине отказа пациенток. При выполнении дан-
ной работы были обследованы беременные 
женщины (n=56) от момента госпитализации 
последних в отделение патологии беременно-
сти до родов с применением лабораторного 
метода диагностики резус-иммунизации. Титр 

антирезус-антител определялся в одной лабо-
ратории с использованием гелиевых карт (DG 
Gel® Anti-IgG, №210322). Эффективность про-
веденной профилактики оценивалась по отсут-
ствию появления в крови полных или неполных 
анти-Rh0 (D)-антител спустя 10 дней, 1 и 3 меся-
ца после введения препарата в послеродовом 
периоде (родильницы, динамику титра у кото-
рых невозможно было отследить, исключались 
из исследовательской группы).

При клиническом обследовании течения 
беременностей и исходов родов необходимым 
являлось найти стандартные критерии од-
нородности групп. Основными признаками, 
объединяющими группы беременных, были: 
паритет родов, угроза самопроизвольного пре-
рывания беременности с наличием кровяни-
стых выделений, наличие резус-отрицательной 
принадлежности крови без титров антител, 
резус-положительная принадлежность крови 
супруга либо резус-положительная принад-
лежность крови плода. Регистрируемые харак-
теристики групп отличались высокой достовер-
ностью (р<0,05), что является приемлемым для 
медико-биологических исследований.

Для статистической обработки данных ис-
пользовали программу «Статистика», версия 
Excel 3, 0SPPS v. 12. Применяли стандартные ме-
тоды описательной статистики; данные пред-
ставлены в виде медианы (Ме) и интеркван-
тильного размаха (25 и 75% процентили). Для 
сравнения данных использовали непараметри-
ческий критерий Mann-Whitney. Для проверки 
нулевой гипотезы использовали непараметри-
ческий ранговый критерий Вилкоксона. Для 
категориальных переменных данные представ-
ляли как доли (процентное отношение), срав-
нение проводилось с использованием критерия 
χ2. Статистически значимым считали различия 
при значениях p<0,05.

Результаты и обсуждение 
Средний возраст пациенток в группах со-

ставлял 28,5±3 года. Соматический анамнез у 11 
беременных (19,6%) был отягощен сердечно-со-
судистой патологией (вегетососудистая дисто-
ния, гестационная артериальная гипертензия); 
у 13 пациенток (23,2%) заболеваниями желу-
дочно-кишечного тракта, у 7 пациенток (12,5%) 
заболеваниями почек, другая экстрагениталь-
ная патология встречалась в 4,3% случаев. Аку-
шерско-гинекологический анамнез оценивался 
в традиционной трактовке (таблица 1).

Дородовая внеплановая профилактика рез-
ус-иммунизации у беременных основной груп-
пы включала в себя в/м введение иммуноглобу-
лина человека антирезус Rho[D] в дозировке 250 
мкг (1250 МЕ) всем пациенткам с угрозой само-
произвольного прерывания беременности и на-
личием кровянистых выделений в течение 48 ч 
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с момента госпитализации. При возникнове-
нии рецидивирующей угрозы самопроизволь-
ного прерывания беременности с кровянисты-
ми выделениями препарат вводился повторно 
в дозировке 250 мкг (1250 МЕ) в случае, если 
временной интервал между предыдущим вве-
дением препарата превышал 6 недель (n=1). Все 
беременные основной группы получили про-
филактическую дозу иммуноглобулина чело-
века антирезус Rho[D] в 28-32 недели гестации 
(проведение профилактики резус-иммуниза-

ции зависело от срока проведения внеплановой 
профилактики и осуществлялось спустя 6 не-
дель с обязательным предварительным тести-
рованием на наличие в крови анти-Rh0 (D)-ан-
тител) и послеродовом периоде. Титр анти-Rh0 
(D)-антител до 1:8, не имеющий тенденции 
к повышению, расценивался как остаточный 
в случае проведения дородовой внеплановой 
профилактики резус-иммунизации и не влиял 
на принятие решения о необходимости прове-
дения профилактики резус иммунизации. 

Таблица 1
Показатели репродуктивной функции у пациенток основной группы и группы сравнения

Показатели репродуктивной функции Группы(М±m) р
I(n=29) II (n=27)

Количество беременностей в анамнезе 3,1±0,03 3,3±0,03 p> 0,05
Паритет 0,6±0,06 0,5±0,04 p> 0,05
Кесарево сечение 0,1±0,02 0,2±0,05 p> 0,05
Медицинский аборт 0,2±0,1 0,7±0,01 p> 0,05
Самопроизвольный выкидыш 0,2±0,03 0,3±0,02 p> 0,05
Внематочная беременность 0,01±0,03 0,02±0,02 p> 0,05
Неразвивающаяся беременность 0,01±0,04 0,03±0,01 p> 0,05

Из осложнений, возникших после введения 
иммуноглобулина, нами отмечена инфильтра-
ция и местная болезненность в 5% случаев. В по-
слеродовом периоде всем беременным была 
проведена профилактика резус-иммунизации 
иммуноглобулином человека антирезус Rho [D] 
в дозировке 250 мкг (1250 МЕ) в/м. 

Эффективность проведенной профилакти-
ки оценивалась по наличию в крови полных 
или неполных анти-Rh0 (D)-антител в течение 

10 дней, 1 и 3 месяцев после родов. Отсутствие 
титров анти-Rh0 (D)-антител спустя 1 и 3 меся-
ца после родов, а также сохраняющиеся титры 
анти-Rh0 (D)-антител не более 1:8 до 10 дней 
с последующим их исчезновением расценива-
лись как положительный эффект профилак-
тики резус-иммунизации. Гестационные сроки 
и число беременных женщин, получивших про-
филактическую дозу иммуноглобулина челове-
ка антирезус Rho [D], представлены в таблице 2.

Таблица 2
Гестационные сроки введения иммуноглобулина человека антирезус Rho [D]

Дородовая внеплановая профилактика Дородовая плановая профилактика
20-21нед. n = 7 28 нед. n = 14
22-23нед. n = 8 29 нед. n = 5

23нед. n = 5 30 нед. n = 5
24-25нед. n = 5 32 нед. n = 5
26-27нед. n = 4 - -

У 2 (6,8%) пациенток с проведенной дородо-
вой внеплановой профилактикой резус-имму-
низации в сроке 25-26 недель и у 1 пациентки 
в 26-27 недель в дальнейшем был эпизод ре-
цидивирования угрозы прерывания беремен-
ности с наличием кровянистых выделений, 
возникший в течение 3 недель после 1 введе-
ния внеплановой профилактической дозы им-
муноглобулина человека антирезус Rho [D], 
они не нуждались в повторном его введении. 
Одной пациентке с рецидивирующей угрозой 
прерывания беременности, возникшей спустя 
6 недель после первого внепланового введения 
профилактической дозы иммуноглобулина че-
ловека антирезус Rho [D] в 26-27 недель, была 

введена повторная профилактическая доза 
препарата.

У всех беременных основной группы перед 
проведением плановой профилактики имму-
ноглобулином человека антирезус Rho [D] был 
определен титр анти-Rh0 (D)-антител: 10 паци-
енток (34,40%) имели титр 1:4; 7 беременных 
(24,1%) – титр 1:2; 12 – титра не имели. Учиты-
вая период полувыведения препарата, данный 
титр был расценен как остаточный. 

Все беременные основной группы были ро-
доразрешены в срок от 37-40 недель. Титр ан-
ти-Rh0 (D)-антител 1:2 перед родами имелся 
у 13,7% (4 пациентки) и выявлялся у пациенток, 
плановая профилактика которым была прове-



БЮЛЛЕТЕНЬ МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ №3 (7) 2017

35

дена в 32 нед. гестации. Данный титр был рас-
ценен как остаточный и не влиял на принятие 
решения о проведении послеродовой профи-
лактики. В испытуемой группе неполные ан-
ти-Rh0 (D)-антитела в титре 1:2 через 10 суток 
были обнаружены у 2 из 29 родильниц вслед-
ствие их неполного выведения из организма. 
В последующие сроки наблюдения ни у одной 
из обследуемых антитела в крови обнаружены 
не были, что говорит об эффективном проведе-
нии профилактики резус-иммунизации.

При динамическом наблюдении за паци-
ентками группы сравнения зарегистрировано 
появление анти-Rh0 (D)-антител в крови у 2 бе-
ременных (7,4%) в сроке гестации до 28 недель; 
12 обследуемым профилактика резус-иммуни-
зации в 28 недель не проводилась по причине 
отказа; 13 пациенток получили профилакти-
ческую дозу препарата в 28-30 недель. У 2 бе-
ременных в группе пациенток, не получивших 
профилактическую дозу иммуноглобулина, 
появились анти-Rh0 (D)-антитела в крови в ти-
тре 1:32 (в динамике 1:64) после 32 недель. Всем 
неиммунизированным беременным проведена 
послеродовая профилактика (n=23). У 1 родиль-
ницы в послеродовом периоде в крови опреде-
лялись анти-Rh0 (D)-антитела в титре 1:16 на 10 
сутки после введения препарата. При наблю-
дении в динамике титр 1:4 у данной пациентки 
был зарегистрирован на 1 и 3 месяцах, что по-
зволяет сделать вывод о неэффективности про-
веденной профилактики. Таким образом, про-
цент иммунизированных беременных женщин, 
не получивших профилактическую дозу имму-
ноглобулина по поводу осложнений гестации, 
составил 7,4 % (n=2); число иммунизированных 
беременных женщин, не получивших профи-
лактическую дозу иммуноглобулина по поводу 
осложнений гестации и отказавшихся от доро-
довой профилактики в 28-30 недель гестации, 
составило 11,1%. 

Заключение 
Основной задачей антенатальной охраны 

здоровья плода у резус-отрицательных бере-
менных женщин являются меры, направлен-
ные на профилактику развития иммунизации 
у несенсибилизированных пациенток. Угроза 
прерывания беременности с наличием кровя-
нистых выделений из половых путей является 
фактором риска развития иммунизации мате-
ри по эритроцитарным антигенам. Проведение 

внеплановой профилактики Rh-иммунизации 
у данной категории пациентов вместе с декре-
тированными антенатальной и послеродовой 
профилактикой предотвращает развитие им-
мунизации матери к Rh-D-антигену.
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УДК 618.179

ОСОБЕННОСТИ КОНТРАЦЕПЦИИ У ЖЕНЩИН-ОМИЧЕК 
РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА
Омский государственный медицинский университет, г. Омск 

Моргунов Р.А., Кравченко Е.Н.

С помощью анкетирования 321 пациентки проанализированы наиболее часто применяемые методы 
контрацепции после аборта и причины отказа от предохранения наступления нежелательной бере-
менности у женщин фертильного возраста г. Омска. Подавляющее большинство женщин фертильного 
возраста отказывается от контрацепции в связи с масталгией (75%), второй по важности причиной 
является головная боль и повышение артериального давления (13%) при самостоятельном назначении 
комбинированных оральных контрацептивов. Чаще всего после аборта женщины детородного возраста 
используют внутриматочную спираль (26,8%), вагинальное кольцо (21,2%), этинилэстрадиол в комби-
нации с дезогестрелом (12,1%).
Ключевые слова: контрацепция, репродуктивный возраст, комбинированные оральные контрацептивы.

Using the questionnaire of 321 patients, the most frequently used methods of contraception after abortion and 
the reasons for refusing to prevent the unwanted pregnancy of women of fertile age in Omsk were analyzed. The 
overwhelming majority of women of childbearing age refuse contraception in connection with mastalgia (75%), 
the second most important reason is headache and increased blood pressure (13%) with the self-institution of 
combined oral contraceptives. Most often, after an abortion, women of childbearing age use an intrauterine device 
(26.8%), a vaginal ring (21.2%), ethinyl estradiol in combination with desogestrel (12.1%).
Key words: contraception, reproductive age, combined oral contraceptives.

Одним из основных направлений улучшения 
демографической ситуации в стране является 
укрепление репродуктивного здоровья и со-
хранение детородной функции женщины, что 
непосредственно связано с уменьшением числа 
абортов. Бесспорно, большую роль в этом сы-
грали пропаганда использования современных 
контрацептивных средств и подбор оптималь-
ного метода предохранения от нежелательной 
беременности для каждой женщины, обратив-
шейся с этим вопросом к врачу. Следует от-
метить, что профилактика абортов напрямую 
связана с применением современных методов 
контрацепции для предупреждения нежела-
тельной беременности [1]. Контрацепция суще-
ствует столько же, сколько и само человечество. 
В течение тысячелетий люди использовали кон-
трацепцию для защиты от нежелательной бе-
ременности. Необходимость контроля над рож-
даемостью привела к созданию разнообразных 
методов контрацепции, которые применялись 
в первобытном обществе и существуют в насто-
ящее время. В настоящее время нет сомнений 
в том, что контрацептивы не снижают рожда-
емость, а являются эффективным методом со-
хранения репродуктивного здоровья женщины. 
[2, 3]. Несмотря на большой опыт применения 
гормональных контрацептивов с целью пре-
дохранения от нежелательной беременности, 
до настоящего времени некоторые аспекты 
безопасности их использования остаются пред-
метом обсуждений. В Российской Федерации 
гормональная контрацепция не является основ-

ным методом регулирования рождаемости [4]. 
Риск развития побочных эффектов и осложне-
ний гормональной контрацепции не исключа-
ет необходимости контроля за деторождением 
у лиц, страдающих заболеваниями и состояни-
ями, которые создают угрозу жизни и здоровью 
при наступлении непланируемой беременно-
сти [5].

Цель работы: проанализировать наибо-
лее часто применяемые методы контрацепции 
и причины отказа от предохранения наступле-
ния нежелательной беременности у женщин 
фертильного возраста г. Омска.

Материалы и методы
В 2016-2017 гг. в рамках профилактическо-

го осмотра было проведено анкетирование 
321 пациентки в ООО «Центр современной 
медицины «Клиника ДокторСаш». При сборе 
анамнеза особое внимание уделено возрасту, 
половой функции (возрасту начала половой 
жизни), особенностям репродуктивной функ-
ции (течению и исходам предыдущих беремен-
ностей), используемым методам контрацепции 
после аборта, наличию в анамнезе заболеваний 
органов малого таза, в том числе заболеваний 
шейки матки. Все пациентки после анкетиро-
вания были распределены на основную группу 
и группу сравнения, каждая из которых была 
разделена согласно возрасту на три подгруп-
пы. Основную группу составили женщины ре-
продуктивного возраста (n=89), применяющие 
комбинированные оральные контрацептивы 
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(КОК). Критерии включения в основную груп-
пу: женщины фертильного возраста (18-49 лет), 
принимающие КОК. Критерии исключения 
из основной группы: женщины фертильного 
возраста, применяющие другие методы кон-
трацепции; возраст моложе 18 и старше 49 лет; 
женщины, имеющие противопоказания к при-
ему КОК. В подгруппу IA были включены жен-
щины в возрасте 18-30 лет; в подгруппу I B - 31-
45 лет, в подгруппу IС – 46-49 лет.

Группу сравнения составили женщины ре-
продуктивного возраста (n=232), применяющие 
другие методы контрацепции либо имеющие 
противопоказания к приему КОК. В подгруп-
пу сравнения IIA были включены женщины 
в возрасте 18-30 лет; в подгруппу IIB – 31-45 лет; 
в подгруппу IIС – 46-49 лет. 

Анкета для женщин состояла из 30 вопро-
сов, где наибольшее внимание уделялось аку-
шерско-гинекологическому анамнезу. Каждая 
анкетируемая была извещена о том, что об-
следование анонимное, будут анализироваться 

результаты обследования и ответы на вопро-
сы, фамилия и другие персональные данные 
не будут разглашены. Выполненная работа 
не ущемляла права, не подвергала опасности 
обследованных пациентов и осуществлялась 
с их информированного предварительного со-
гласия на использование медицинской доку-
ментации в научно-исследовательской работе.

Результаты и обсуждение
При анализе данных выяснено, что средний 

возраст начала менструаций в основной группе 
составил 13,5±1,1 года, в группе сравнения – 15±1,5 
года. Начало половой жизни в основной груп-
пе 18±2,1 года, в группе сравнения – 16±1,2 года. 
У всех женщин был собран акушерско-гинеко-
логический анамнез: проанализировано количе-
ство родов, абортов, выкидышей. Большинство 
женщин репродуктивного возраста в анамнезе 
имеют одни, двое или более родов, при этом чем 
старше возрастная группа, тем большее количе-
ство родов наблюдается (таблица 1).

Таблица 1
Паритет родов у женщин фертильного возраста исследуемых групп

Роды группа IA  
n=25

группа IB  
n=48

группа IC  
n=16

группа IIA  
n=98

группа IIB  
n=117

группа IIC  
n=17

0 4 (16%) 7 (14,6%) 0 (0%) 23 (23,5%) 7 (60%) 1 (5,8%)
1 18 (72%) 17 (35,4%) 7 (43,8%) 59 (60,2%) 52 (44,4%) 2 (11,8%)

2 и более 3 (12%) 24 (50%) 9 (56,2%) 16 (16,3%) 58 (49,6%) 14 (82,4%)

Сравнение 
между группами

c2= 1,2; 
 df = 2; 

 p = 0,55

c2= 20,4; 
 df = 2; 

 p < 0,0001*

c2= 4,8; 
 df = 2; 

 p = 0,09

c2= 1,2;
 df = 2; 

 p = 0,55

c2= 20,4;
 df = 2; 

 p < 0,0001*

c2= 4,8;
 df = 2; 

 p = 0,09
Сравнения 

между 
подгруппами 

внутри группы

c2= 14,2; 
df = 4; 

p =0,007*

c2= 45,9;
df = 4; 

p < 0,0001*
Сравнение всех подгрупп:        c2= 60,3; df = 10; p <0,0001*

При анализе количества абортов в анамнезе 
выяснено, что большинство исследуемых жен-
щин (53,4%) имеют 1 аборт, 2 и более абортов 
чаще наблюдалось в группе IIB (табл. 2,3). Чаще 

всего наступает нежелательная беременность 
при использовании способа контрацепции 
«прерванный половой акт» (64%).

Таблица 2
Характеристика акушерского анамнеза (аборты) у женщин репродуктивного возраста исследуемых групп

Аборт группа IA  
n=25

группа IB  
n=48

группа IC  
n=16

группа IIA  
n=98

группа IIB  
n=117

группа IIC  
n=17

0 5 (20%) 3 (6,3%) 2 (12,5%) 54 (55,1%) 21 (17,9%) 4 (23,5%)
1 17 (68%) 31 (64,6%) 11 (68,8%) 41 (41,8%) 56 (47,9%) 1 (5,9%)

2 и более 3 (12%) 14 (29,1%) 3 (18,7%) 3 (3,1%) 40 (34,2%) 12 (70,6%)

Сравнение 
между группами

c2= 11,3; df 
= 2; 

 p = 0,004*

c2= 5,3; df = 2; 
 p = 0,07

c2= 14,4; df 
= 2; 

 p = 0,001*

c2= 11,3; df 
= 2; 

 p = 0,004*

c2= 5,3; df = 2; 
 p = 0,07

c2= 14,4; df 
= 2; 

 p = 0,001*
Сравнения 
между 
подгруппами 

c2= 5,1;
 df = 4;
 p =0,28

c2= 67,2;
 df = 4; 

p < 0,0001*
Сравнение всех подгрупп:        c2= 95,1; df = 10; p <0,0001*
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Исходя из полученных данных в таблице 2, 
видно, что наибольшее количество женщин 
основной группы исследования имеют в анам-
незе один аборт. Наиболее часто эта ситуация 
возникает при нарушении приема комбини-
рованных оральных контрацептивов. В группе 
сравнения видно, что большинство женщин 
в группе сравнения в возрасте 31-45 лет имеют 
один аборт, чаще при использовании прерван-
ного полового акта в качестве контрацепции. 

В возрасте 18-31 год у превалирующего числа 
женщин абортов не было и в возрасте старше 
45 лет большинство женщин имеют два и более 
аборта в анамнезе, чаще при использовании ка-
лендарного метода контрацепции.

Самопроизвольные выкидыши в анамне-
зе наблюдались чаще в группе I C – у женщин 
в возрасте старше 45 лет, имеющих в анамнезе 
воспалительные заболевания органов малого 
таза.

Таблица 3
Характеристика акушерского анамнеза (самопроизвольные выкидыши) у женщин репродуктивного возраста 

исследуемых групп

Выкидыш группа IA  
n=25

группа IB  
n=48

группа IC  
n=16

группа IIA  
n=98

группа IIB  
n=117

группа IIC  
n=17

0 18 (72%) 32 (66,7%) 3 (18,7%) 71 (72,4%) 97 (83%) 12 (70,6%)
1 5 (20%) 13 (27,1%) 2 (12,5%) 24 (24,5%) 11 (9,4%) 4 (23,5%)

2 и более 2 (8%) 3 (6,2%) 11 (68,8%) 3 (3,1%) 9 (7,6%) 1 (5,9%)

Сравнение 
между группами

c2= 1,4; df 
= 2; 

 p = 0,50

c2= 8,6; df = 2; 
 p = 0,014*

c2= 14,4; df 
= 2; 

 p = 0,001*

c2= 1,4; df = 2; 
 p = 0,50

c2= 8,6; df = 2; 
 p = 0,014*

c2= 14,4; df 
= 2; 

 p = 0,001*
Сравнения 
между 
подгруппами 
внутри группы

c2= 34,8; 
df = 4; 

p < 0,0001*

c2= 10,6; 
df = 4; 

p =0,031*
Сравнение всех подгрупп:        c2= 85,9; df = 10; p <0,0001*

В связи с тем, что практически каждая жен-
щина фертильного возраста в анамнезе имеет 
хотя бы один медицинский аборт, были проа-

нализированы методы контрацепции, приме-
няемые после прерывания нежеланной бере-
менности (таблица 4).

Таблица 4
Методы контрацепции, применяемые женщинами репродуктивного возраста после медицинского аборта

Метод 
контрацепции

группа IA  
n=25

группа IB  
n=48

группа IC  
n=16

группа IIA  
n=98

группа IIB  
n=117

группа IIC  
n=17

ВМС 1 (5%) 27 (60%) 0 (0%) 5 (11,4%) 51 (53,1%) 2 (15,4%)
Вагинальное 
кольцо 16 (25%) 11 (24,4%) 2 (14,3%) 26 (59,1%) 12 (12,5%) 1 (7,7%)

КОК: этинил-
эстрадиол с 
дезогестрелом

1 (5%) 7 (15,6%) 0 (0%) 11 (25%) 28 (29,2%) 2 (15,4%)

Барьерный 0 (0%) 0 (0%) 12 (85,7%) 2 (4,5%) 5 (5,2%) 8 (61,5%)
Ригевидон 2 (10%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Силует 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Сравнение 
между группами

c2= 9,8; df 
= 4; 

 p = 0,045*

c2= 7,6; df = 3; 
 p = 0,055

c2= 5,1; df = 3; 
 p = 0,16

c2= 9,8; df = 4; 
 p = 0,045*

c2= 7,6; df = 3; 
 p = 0,055

c2= 5,1; df 
= 3; 

 p = 0,16
Сравнения 
между 
подгруппами 

c2= 96,7; 
df = 8; 

p < 0,0001*

c2= 82,9; 
df = 6;

 p < 0,0001*
Сравнение всех подгрупп:         c2= 214,4; df = 20; p <0,0001*

У женщин в возрасте 18-30 лет (группа I, II 
A) наиболее часто как метод контрацепции по-
сле аборта применялось влагалищное кольцо, 
в возрасте 31-45 лет (группа I, II В) чаще исполь-
зовалась внутриматочная спираль, у женщин 

позднего репродуктивного возраста 45-49 лет 
(группа I, II С) в приоритете был барьерный ме-
тод контрацепции.

Был проведен ретроспективный анализ тече-
ния родов у женщин репродуктивного возраста. 



БЮЛЛЕТЕНЬ МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ №3 (7) 2017

39

Течение беременности чаще сопровождалось 
отеками как в основной, так и в группах срав-
нения – группы II B, IA, IB; и преждевременным 

разрывом плодных оболочек, особенно в груп-
пах: II C, II A, применявших для контрацепции 
естественный метод и прерванный половой акт.

Рисунок 1.
Течение беременности у женщин фертильного возраста (n =321)

Примечание. *Здесь и в остальных графиках нулевая гипотеза отвергалась при p<0,05 (критерий c2). Сравнение 
всех подгрупп: c2=109,8; df=25; p<0,0001*. Сравнение между подгруппами внутри группы I: c2=32,4; df=10; p=0,0003*. 
Сравнение между подгруппами внутри группы II: c2=72,6; df=10; p<0,0001*. Сравнение между подгруппами IA и 
IIA: c2=24,4; df=5; p=0,0002*. Сравнение между подгруппами IВ и IIВ: c2=6,7; df=5; p=0,24. Сравнение между подгруп-
пами IС и IIС: c2=13,7; df=5; p=0,018*.

Детально рассмотрен гинекологический ана-
мнез исследуемых групп женщин репродуктив-
ного периода. Во всех группах первоочередное 

место занимают воспалительные заболевания 
органов малого таза, особенно в группах IA, IB 
и IIB (рисунок 2).

Рисунок 2.
Гинекологический анамнез у женщин исследуемых групп

Примечание. *Здесь и в остальных графиках нулевая гипотеза отвергалась при p<0,05 (критерий c2). Сравнение 
всех подгрупп: c2=222,2; df=20; p<0,0001*. Сравнение между подгруппами внутри группы I: c2=49,2; df=8; p<0,0001*. 
Сравнение между подгруппами внутри группы II: c2=127,5; df=8; p<0,0001*. Сравнение между подгруппами IA и 
IIA: c2=30,9; df=4; p<0,0001*. Сравнение между подгруппами IВ и IIВ: c2=10,6; df=4; p=0,03*. Сравнение между под-
группами IС и IIС: c2=4,7; df=4; p=0,32.
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Среди женщин групп сравнения, применя-
ющих другие методы контрацепции, был про-
веден анализ причин отказа от КОК, причем 
в большинстве случаев женщина самостоятель-
но себе назначала комбинированный ораль-
ный контрацептив: в 75% наблюдений – боль 
в молочных железах, в 13% – головная боль, 
повышение артериального давления, в 7% – ме-
жменструальные выделения, в 5% – увеличение 
массы тела. Наиболее распространенными про-
тивопоказаниями к приему КОК были курение 
– 23%, беременность – 3%, сахарный диабет с ан-
гиопатией – 1%.

Выводы: 
1. Подавляющее большинство женщин 

фертильного возраста отказывается от кон-
трацепции в связи с масталгией (75%), второй 
по важности причиной является головная боль 
и повышение артериального давления (13%) 
при самостоятельном назначении комбиниро-
ванных оральных контрацептивов. 

2. В среднем у женщин репродуктивного 
возраста в анамнезе был один аборт. Чаще всего 
после аборта женщины детородного возраста 
используют внутриматочную спираль (26,8%), 
вагинальное кольцо (21,2%), этинилэстрадиол 
в комбинации с дезогестрелом (12,1%).

3. При анализе течения предыдущих бе-
ременностей выявлено, что чаще всего они 
осложнялись отеками при беременности как 
в основной, так и в группе сравнения, и преж-
девременным разрывом плодных оболочек, 
особенно в группах: II C, II A, применявших для 
контрацепции естественный метод и прерван-
ный половой акт.

4. При анализе гинекологического анамнеза 
выяснено, что превалирующее большинство ис-
следуемых имеет в анамнезе патологию шейки 

матки (49,5%), воспалительные заболевания ор-
ганов малого таза (19%).
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АМБУЛАТОРНАЯ РЕКОНСТРУКТИВНО-ПЛАСТИЧЕСКАЯ 
ХИРУРГИЯ ПРИ ВНУТРИМАТОЧНОЙ ПЕРЕГОРОДКЕ (МЕТОДИКА)
Южно-Уральский государственный медицинский университет, г. Челябинск

Сафронов О.В., Брюхина Е.В., Сафронова Л.Е., Ищенко Л.С.

Аномалии развития женских половых органов составляют 4% всех врожденных аномалий развития. 
Они могут являться причиной нарушений менструального цикла, бесплодия и осложненного течения 
беременности.
Одной из аномалий развития матки является внутриматочная перегородка. При сочетании данной 
патологии с бесплодием или невынашиванием беременности нередко решается вопрос о необходимости 
проведения и выборе метода оперативной коррекции. В статье представлена методика реконструк-
тивно-пластической операции на матке с использованием офисного жесткого гистероскопа диаметром 
4-5 мм и хирургического лазера.
Ключевые слова: внутриматочная перегородка, офисная гистероскопия, метропластика, хирургиче-
ский лазер.

Anomalies in the development of female genital organs account for 4% of all congenital malformations. They can 
cause disorders of the menstrual cycle, infertility and complicated course of pregnancy.
One of the abnormalities of the development of the uterus is the intrauterine septum. When this pathology is 
combined with infertility or miscarriage, there appear a question of the need to conduct and choose the method of 
operative correction. The article presents a procedure for reconstructive and plastic surgery on the uterus using an 
office rigid hysteroscope with a diameter of 4-5 mm and a surgical laser.
Key words: intrautous septum, office hysteroscopy, metroplasty, surgical laser.

Врожденные пороки развития женских 
половых органов составляют, по данным раз-
личных литературных источников, от 4% всех 
врожденных аномалий развития. В последние 
годы наблюдается тенденция к увеличению ча-
стоты выявления пороков развития гениталий, 
что, возможно, обусловлено как непосредствен-
но ростом заболеваемости, так и совершенство-
ванием методов диагностики (1, 2).

Одним из видов аномалий развития матки 
является внутриматочная перегородка. Нали-
чие ее может являться причиной ранних и позд-
них самопроизвольных выкидышей, преждев-
ременных родов (3,4). 

При сочетании данной патологии с беспло-
дием или невынашиванием беременности не-
редко возникает необходимость в проведении 
оперативного лечения (5).

Выбор наиболее эффективных реконструк-
тивно-пластических операций при пороках раз-
вития гениталий остается достаточной сложной 
проблемой (5). Использование гистерорезекто-
скопа и ножниц для рассечения перегородки 
сопряжено с риском перфорации матки в дне, 
так как данные инструменты не позволяют ис-
сечь перегородку на строго заданную глубину.

Цель исследования: оценить эффектив-
ность разработанной малоинвазивной амбула-
торной техники рассечения внутриматочной 
перегородки.

Материал и методы
Для оценки эффективности разработанной 

методики амбулаторной метропластики про-
веден анализ 15 амбулаторных гистероскопиче-
ских операций. 

Рассечение внутриматочной перегородки 
осуществляли с помощью отечественного по-
лупроводникового лазера «Латус-К» (Санкт-Пе-
тербург), с выходной оптической мощностью 
от 0 до 30 Вт, эндоскопических ножниц и офи-
сного жесткого гистероскопа диаметром 4-5 
мм, имеющего каналы для ирригации полости 
матки и инструментальный канал 5 Fr для полу-
жестких инструментов (K.STORZ). Расширение 
полости матки проводили физиологическим 
раствором натрия хлорида с использовани-
ем гистеропомпы. Энергию лазера подводили 
к тканям, используя кварцевый волоконный 
световод диаметром 600 мкм.

Операции проводились в амбулаторных ус-
ловиях, без расширения цервикального канала, 
под внутривенной анестезией.

Для проведения метропластики в амбула-
торных условиях использовали разработан-
ную нами методику (патент на изобретение 
№2610542 от 13.02.2017). Перед оперативным 
вмешательством проводили ультразвуковое ис-
следование с использованием 3D-реконструк-
ции полости матки. Во время исследования 
измеряли длину всей перегородки и части пе-
регородки, подлежащей рассечению (в милли-
метрах). Для выполнения операции готовили 
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волоконный световод лазера: световод лазера, 
состоящий из кварцевого волокна и покрытый 
сверху полимерной оболочкой, освобождали 
от полимерного покрытия. В результате фор-
мировался рабочий элемент волоконного све-
товода (длиной 5 мм). Волоконный световод 
вводили в полость матки через инструменталь-
ный канал гистероскопа и подводили к наибо-
лее выступающей в полость матки части пере-
городки. Рабочий элемент лазера погружали 
в эту часть перегородки и формировали вапо-
ризационный канал глубиной 5 мм. Затем, от-
ступив на 1-2 мм вправо и влево, формировали 
дополнительные вапоризационные каналы. 
Ткань перегородки между каналами рассекали 
эндоскопическими ножницами диаметром 5 
Fr. Таким образом, осуществляли рассечение 
перегородки на строго заданную глубину – 5 
мм. При необходимости дальнейшего рассече-
ния вышеперечисленные манипуляции повто-
ряли. 

Для контроля эффективности проведенной 
метропластики через 2 месяца проводили ульт-
развуковое и гистероскопическое исследование.

Статистическая обработка данных выпол-
нена с использованием программы IBM SPSS 
Statistics 19. Количественные показатели пред-
ставлены средним значением и стандартным 
отклонением. 

Результаты и обсуждение
Возраст прооперированных пациенток со-

ставил 31,85±3,55 года (от 25 до 38 лет). Пока-
занием для операции у 12 пациенток явился 
отягощенный акушерско-гинекологический 
анамнез: у 5 (33,33%) пациенток в анамнезе два, 
у 4 (26,67%) – один самопроизвольный выки-
дыш на сроке до 16 недель беременности, у 3 
(20%) больных –преждевременные роды в срок 
до 34 недель беременности. 3 пациентки (20%) 
были направлены на гистероскопическую ме-
тропластику перед проведением вспомогатель-
ных репродуктивных технологий.

Анализ продолжительности оперативного 
вмешательства показал, что средняя продолжи-
тельность операции составила 15,3±3,22 мину-
ты, кровопотеря 3,92±2,33 мл.

При проведении контрольного ультраз-
вукового исследования через 2 месяца была 
установлена достаточная глубина рассечения 
перегородки, а при гистероскопическом ис-
следовании отмечено полное восстановление 
структуры эндометрия и отсутствие раневого 
субстрата у всех пациенток. 

Заключение
Разработанная гистероскопическая техни-

ка реконструктивно-пластической операции 
на матке позволяет полностью рассечь вну-

триматочную перегородку без осложнений, 
в частности, избежать перфорации матки. Ис-
пользование жесткого офисного гистероскопа 
не требует расширения цервикального канала, 
что является важным с точки зрения профилак-
тики истмико-цервикальной недостаточности. 
Применение лазера предупреждает развитие 
осложнений, связанных с электрохирургией. 
Совместное использование хирургического 
лазера и эндоскопических ножниц с отказом 
от полной вапоризации тканей перегородки 
препятствует образованию в полости матки 
большого количества раневого субстрата и спо-
собствует быстрому восстановлению эндоме-
трия. Таким образом, данная техника операции 
является эффективной, безопасной и может 
быть рекомендована к использованию в амбу-
латорных условиях.
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УДК 618.14-002: 615.322

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ РАЗНЫХ 
ФИТОПРЕПАРАТОВ, СОДЕРЖАЩИХ ОРТИЛИЮ ОДНОБОКУЮ 
(ORTHÍLIA SECÚNDA), В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО 
ЭНДОМЕТРИТА
Алтайский государственный медицинский университет, г. Барнаул

Фадеева Н.И., Ремнева О.В., Яворская С.Д., Скоропацкая О.А.

Проведен сравнительный анализ эффективности фитопрепаратов, содержащих ортилию однобокую, 
при лечении хронического эндометрита у 87 пациенток репродуктивного возраста с хроническим эн-
дометритом. Для терапии отобраны три фитопрепарата алтайских производителей: «Малавит-О-
на», «Ортилида», экстракт ортилии однобокой. По окончании лечения, вне зависимости от выбора 
фитопрепарата, все пациентки отметили улучшение общего самочувствия, исчезновение симптомов 
предменструального напряжения, нормализацию менструальной функции. Клинические эффекты фи-
тотерапии подтверждены эхоскопическими данными: нормализация М-эхо, улучшение структуры эн-
дометрия. 
Ключевые слова: ортилия однобокая, фитотерапия, хронический эндометрит.

A comparative analysis of the effectiveness of phytopreparations containing ortilia secunda was carried out in 
the treatment of chronic endometritis in 87 patients of reproductive age with chronic endometritis. For therapy 
tehre were selected three herbal medicinal products of Altai manufacturers: “Malavit-Ona”, “Ortilidus”, and an 
extract of orthília secúnda. At the end of treatment, regardless of the choice of phytopreparation, all patients noted 
improvement in overall health, disappearance of symptoms of premenstrual tension, normalization of menstrual 
function. Clinical effects of phytotherapy are confirmed by echoscopic data: normalization of the M-echo, improve-
ment of the endometrium structure.
Key words:  orthília secúnda, phytotherapy, chronic endometritis.

Фитотерапия как способ лечения различ-
ных заболеваний человека официально при-
меняется с XVI века. Эффективность многих 
лекарственных растений доказана в экспери-
менте и клинически, что позволило считать 
фитотерапию разделом официальной меди-
цины [1, 2]. Флора Алтайского края богата 
лекарственными растениями с доказанными 
целебными свойствами. Одним из таких расте-
ний является ортилия однобокая (лат. Orthília 
secúnda). Противовоспалительные, иммуно-
модулирующие, антикоагулянтные свойства 
сухого экстракта ортилии однобокой доказа-
ны в эксперименте [3]. Подтверждена антими-
кробная активность отвара листьев ортилии 
однобокой в отношении энтеробактерий, псев-
домонад, стафилококков, грибов рода Канди-
да [4]. На базе Алтайского государственного 
медицинского университета ранее нами были 
проведены клинические исследования по эф-
фективности и безопасности применения, раз-
личных фитокомплексов, в состав которых вхо-
дила ортилия однобокая [5].

Цель исследования: провести сравни-
тельный анализ эффективности различных 
фитопрепаратов алтайских производителей, 
содержащих ортилию однобокую, в лечении 
хронического эндометрита у пациенток репро-
дуктивного возраста.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 87 паци-

енток репродуктивного возраста, с диагнозом 
«хронический эндометрит», который под-
твержден гистологическим исследованием. Ра-
нее, с учетом чувствительности выявленного ин-
фекционного агента, все пациентки получали 
антибактериальную терапию согласно стандар-
там ведения пациенток, но на момент включе-
ния в исследование у них присутствовали кли-
нические, эхоскопические и гистологические 
маркеры хронического эндометрита, что и по-
служило основанием для проведения им второ-
го этапа лечения – реабилитационного. 

Критерии включения в исследование: 
•	 возраст женщин до 35 лет;
•	 пациентки, получившие курс комплекс-

ной терапии эндометрита (антибактериальная, 
противовирусная и иммуномодулирующая те-
рапия) в течение трех месяцев до исследования;

•	 пациентки с гистологически подтверж-
денным хроническим эндометритом;

•	 информированное согласие пациентов 
на участие в исследовании.

Критерии исключения из исследования: 
•	 миома матки, требующая хирургиче-

ского лечения; 
•	 аденомиоз 2-3 ст.;
•	 спаечный процесс малого таза 2-3 ст.;
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•	 обострение хронического или острый 
эндометрит;

•	 соматическая патология в стадии де-
компенсации.

Для реабилитационного курса терапии па-
циенток с хроническим эндометритом были 
отобраны три фитопрепарата алтайских про-
изводителей, основным компонентом которых 
была ортилия однобокая (Orthília secúnda):

«Малавит-Она» (ООО фирма «Малавит», 
Барнаул)». Содержит растительные экстракты 
ортилии однобокой 100,0 мг, красной щетки 
50,0 мг, траву тысячелистника сухую 50,0 мг, 
меди сульфат пентагидрат 0,1 мг, вспомогатель-
ные вещества (лактоза пищевая, стеарат каль-
ция) до веса 500 мг. Принимается по 2 капсулы 
(500 мг) 2 раза в первой половине дня во время 
еды. Курс приема 1-3 месяца

«Ортилида. Формула 1 и 2» (ЗАО «Бальзам» 
г. Бийск). Формула 1 содержит: траву ортилии 
однобокой (матка боровая), корневища и кор-
ни копеечника (красный корень), траву и кор-
ни сабельника болотного, корневища и корни 
девясила, экстракт тысячелистника, витамины 
В1 и В6. Формула 2 содержит: траву ортилии 
однобокой (матка боровая), корни лопуха, 
цветки календулы, траву горца птичьего, траву 
душицы, экстракт зверобоя, витамины Е и С. 
Из вспомогательных компонентов в обе форму-
лы включена МКЦ. Способ применения: фор-
мула 1 – с 1-го дня полового цикла по 2 таблетки 
2 раза в день во время еды в течение 2 недель; 
формула 2 – с 12-15-го дня полового цикла по 2 
таблетки 2 раза в день в течение следующих 2 
недель. Курс 1-3 месяца. 

«Экстракт ортилии однобокой (ХАРМС, Бар-
наул)» – 2,5 мг/сутки, в виде водного экстракта 
однократно в день с приемом пищи. Курс при-
ема 3-5 месяцев.

Методом случайной выборки все пациент-
ки были разделены на три равноценные груп-
пы. Пациентки первой группы (п=29) получали 
фитопрепарат «Малавит-Она», второй (п=28) – 
витаминизированный фитокомплекс «Ортили-
да», третьей (п=30) – экстракт ортилии однобо-
кой. Курс терапии составил три месяца.

Перед и после окончания курса терапии 
все пациентки прошли полное клиническое 
обследование, включающее в себя оценку со-
матического и гинекологического статуса, 
бактериоскопическое исследование отделяе-
мого цервикального канала на флору и чувстви-
тельность к антибиотикам, ПЦР-диагностику 
ИППП, ультразвуковое исследование органов 
малого таза. Клинические и эхоскопические 
признаки эндометрита подтверждены гисте-
роскопически и гистологически однократно 
до курса фитотерапии, поскольку для оценки 
эффективности реабилитационного курса те-
рапии дважды проводить гистологическое ис-
следование, по мнению ряда ученых, нецелесо-
образно [1]. 

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов выполнена с помощью программы 
Statistic 10, значения качественных признаков 
представлены в виде частот и в процентах, для 
сравнения которых использовали критерий 
хи-квадрат с поправкой Йетса на непрерыв-
ность (при частоте случаев менее 10). За стати-
стически значимые принимались различия при 
величине р<0,05.

Результаты и обсуждение
Средний возраст пациенток всех групп 

сравнения был практически идентичен (27±1,2; 
30±2,3 и 31,1±3,5, р>0,05). Структура и часто-
та экстрагенитальной патологии у пациен-
ток групп сравнения значимо не различалась 
и представлена на таблице 1.

Таблица 1 
Структура и частота экстрагенитальной патологии у пациенток групп сравнения

Показатели
Малавит-Она

n=29
абс. (%)

Ортилида 1,2
n=28

абс. (%)

Экстракт 
ортилии 

n=30
абс. (%)

Р
Малавит/Ортилида
Малавит/Экстракт

Ортилида/Экстракт
ВСД по гипотоническо-
му типу

7 (24) 10 (35,7) 6 (20) 0,3/0,7/0,1

Артериальная 
гипертензия

3 (10,3) 5 (17,9) 4 (13,3) 0,3/ 0,7/ 0,6

Хр. пиелонефрит 10 (34,5) 6 (21,4) 10 (33,3) 0,2/0,8/0,3
Хр. цистит 3 (10,3) 4 (14,3) 4 (13,3) 0,6/ 0,7/ 0,9
АИТ, эутиреоз 7 (24,1) 12 (42,8) 10 (33,3) 0,1/0,4/ 0,4

При оценке акушерско-гинекологического 
анамнеза пациенток групп сравнения установ-
лено, что у всех была высокая частота репродук-

тивных потерь и медицинских абортов в анам-
незе (таблица 2). 

Кроме воспалительных заболеваний эндо-
метрия они чаще, чем в популяции, имели гор-



БЮЛЛЕТЕНЬ МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ №3 (7) 2017

45

монозависимые заболевания гениталий. Так, 
пациентки первой группы (24,1%) несколько 
чаще, чем пациентки второй (17,9%) и третьей 
групп (6,6%), имели аденомиоз 1-2-й степе-
ни. В свою очередь пациентки третьей группы 

(23,3%) чаще, чем пациентки первой (13,8%) 
и второй (5,6%) групп сравнения, имели миому 
матки малых размеров. Оба заболевания отно-
сятся к гормонозависимой (эстрогензависимой) 
патологии.

Таблица 2
Частота и структура акушерско-гинекологической патологии у пациенток групп сравнения

Показатели
Малавит-Она

n=29
абс. (%)

Ортилида1,2
n=28

абс. (%)

Экстракт 
ортилии 

n=30
абс. (%)

Р
Малавит/Ортилида
Малавит/Экстракт

Ортилида/Экстракт
Срочные роды в срок 15 (51,7) 17 (60,7) 11 (36,7) 0,8/ 1,3/ 1,7
Искусственные аборты 3 (10,3) 5(17,9) 2 (6,7) 0,7/ 1,2/ 1,6
Репродуктивные потери 17(58,6) 15 (53,6) 21 (70) 1,1/0,8/ 0,7
Хронический аднексит 10 (34,5) 15 (53,6)* 7 (23,3) 0,7/ 1,3/1,9 
Миома матки малых размеров 4 (13,8) 2 (5,6) 7 (23,3) 1,4/0,7/ 0,4
Аденомиоз1-2 ст 7 (24,1)* 5 (17,9) 2(6,6) 1,1/1,7 /1,6

Пациентки второй группы чаще, чем паци-
ентки первой и третьей групп сравнения, име-
ли в анамнезе не только хронический эндоме-
трит, но и хронический аднексит (34,5%, 53,6% 
и 23,3%), что может косвенно говорить об их 
низком иммунном статусе. С другой стороны, 
это может быть следствием более высокой ча-
стоты искусственных абортов у пациенток дан-
ной группы (10,3%, 17,9% и 6,7%). 

На момент включения в исследование боль-
шинство пациенток групп сравнения имели 

жалобы на нарушение менструальной функции 
в виде гиперполименореи или гипоменструаль-
ного синдрома и/или болевой синдром во вто-
рую фазу цикла (таблица 3). У всех пациенток 
групп сравнения установлены эхоскопические 
признаки хронического эндометрита.

После окончания лечения все пациентки от-
метили улучшение общего самочувствия (опро-
сник SF-36), исчезновение симптомов предмен-
струального напряжения и нормализацию 
менструального цикла.

Таблица 3 
Клиническая характеристика пациенток групп сравнения до и после курса фитотерапии

Показатели

Малавит-Она
n=29

абс./%

Ортилида 1,2
n=28

абс./%

Экстракт ортилии 
n=30

абс./%
до после р до после р до после р

ПМС 28 /100 1/3,4 0,03 15/53,6 1/3,5 0,03 10/33,3 2/6,7 0,04
Гиперполименорея 14/48,3 1/3,4 0,048 7/25 4/14,3 0,046 4/13,3 1/3,3 0,047
Гипоменорея 3/10,3 1/3,4 0,5 7/25 3/10,7 0,46 18/60 2/6,7 0,3
Болевой с-м 9/31,3 3/10,3 0,43 7/25 1/3,5 0,44 3/10 2/6,7 0,49

Клиническое улучшение подтвержде-
но эхоскопическими данными (УЗИ с ЦДК 
на 21-25-й день цикла): установлена тенденция 

к нормализации М-эхо, установлено улучше-
ние структуры эндометрия (таблица 4).

Таблица 4 
Эхоскопические характеристики пациенток групп сравнения до и после курса фитотерапии

Показатели

Малавит-Она
n=29

абс./%

Ортилида 1,2
n=28

абс./%

Экстракт ортилии
n=30

абс./%
до после р до после р До после р

М-эхо, мм (21-23 день цикла) 7,3±1,2 9,1±1,1 0,05 5,4±1,3 7,9±2,3 0,05 6,3±2,2 8,5±1,2 0,07
Неоднородность структуры 
и неровность контуров 
эндометрия

29/100 14/48,2 0,03 28/100 17/60,7 0,04 24/80 16/53,3 0,06

Гиперэхогенные включения 
базального слоя 29/100 25/86,2 0,8 28/100 26/92,8 0,8 30/100 23/76,7 0,7
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Все пациентки отметили хорошую перено-
симость препаратов, побочных явлений в ходе 
исследования не установлено.

Таким образом, проведенное исследование 
продемонстрировало высокую эффективность 
фитопрепаратов алтайских производителей, 
содержащих ортилию однобокую, в реабилита-
ции пациенток с хроническим эндометритом. 

В ходе исследования зарегистрированы до-
полнительные положительные клинические 
эффекты фитопрепаратов, содержащих орти-
лию однобокую: уменьшение предменструаль-
ного напряжения, нормализация менструаль-
ного цикла. 

Комплексные фитопрепараты «Малавит-О-
на» и «Ортилида 1,2» сопоставимы по клини-
ческой эффективности с экстрактом ортилии 
однобокой, но более удобны для применения 
в практике. 
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ИНТРАНАТАЛЬНАЯ ГИБЕЛЬ ПЛОДА В СРОЧНЫХ РОДАХ: 
КЛИНИКО-ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ СОПОСТАВЛЕНИЯ
Алтайский государственный медицинский университет, г. Барнаул 
Алтайская краевая клиническая детская больница, г. Барнаул 
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Ремнева О.В., Чернова А.Е., Нестеров Ю.Н., Буркова Т.В.

Случаи гибели доношенного плода в срочных родах требуют углубленного анализа, поскольку чаще всего 
ассоциируются с недооценкой степени акушерского риска роженицы и выбором нерациональной такти-
ки ведения родов. В данном исследовании выявлены факторы риска интранатальной гибели доношенного 
плода в срочных родах в Алтайском крае: повторнородящие женщины рабочих профессий, в структуре 
соматической патологии которых достоверно преобладают эпилепсия и сифилис. Беременность жен-
щин, имевших доношенные интранатальные потери, осложняется угрозой прерывания на поздних сро-
ках, преэклампсией, анемией, гестационным пиелонефритом, формированием задержки роста плода, 
что свидетельствует о наличии хронической вторичной плацентарной недостаточности, нередко – 
инфекционного генеза, подтвержденной гистологическим исследованием последа. Течение срочных родов 
у женщин с интранатальными потерями осложняется слабостью родовой деятельности, прогресси-
рующим интранатальным дистрессом плода, что определяет фатальный исход для новорожденного. 
Интранатальная гибель доношенного плода обусловлена предотвратимыми причинами – асфиксией 
в родах и\или ее сочетанием с внутриутробным инфицированием. 
Ключевые слова: причины интранатальной смертности, доношенный плод, факторы риска.

Cases of death of a full-term fetus in urgent deliveries require in-depth analysis, since they are most often associat-
ed with an underestimation of the degree of obstetric risk of the mother and the choice of irrational tactics for labor 
management. Risk factors for intranatal death of a full-term fetus in urgent deliveries in Altai Krai were identified 
in this study: the patients were multipara women of different professions, with epilepsy and syphilis prevailing in 
the structure of the somatic pathology. Pregnancy of women who had full-term intranatal losses is complicated by 
the threat of interruption at a later date, preeclampsia, anemia, gestational pyelonephritis, delayed fetal growth, 
which indicates the presence of chronic secondary placental insufficiency, often an infectious genesis, confirmed by 
histological investigation of the placenta. The course of urgent labor in women with intranatal losses is complicat-
ed by the weakness of labor, progressive intranatal distress of the fetus, which determines the fatal outcome for the 
newborn. The intranatal death of a full-term fetus is due to preventable causes - asphyxia in childbirth and / or its 
combination with intrauterine infection.
Key words: causes of intranatal mortality, full fetus, risk factors.

По оценке Росстата, с 2006 года отмечена 
благоприятная динамика основных демографи-
ческих показателей в Российской Федерации. 
Однако Алтайский край входит в число субъ-
ектов страны с отрицательным естественным 
приростом [1]. Ввиду снижения репродуктив-
ного потенциала региона, связанного с демо-
графическим провалом 90-х годов, актуальной 
остается проблема перинатальных потерь [2]. 
Несмотря на переход на новые критерии живо-
рождения, в течение последних 10 лет показа-
тель перинатальной смертности в регионе оста-
ется стабильным (2006 г. – 9,5 промилле, 2016 
г. – 9,6 промилле), в чем серьезная заслуга при-
надлежит акушерской и неонатальной служ-
бам [3]. Тем не менее в Алтайском крае с 2009 
года регистрируется превышение показателя 
перинатальной смертности над среднероссий-
ским значением. Преобладающее большинство 
случаев перинатальной смертности в крае тра-
диционно приходится на ранние неонатальные 

и антенатальные потери. Доля интранатальных 
потерь в структуре перинатальной смертности 
всегда минимальна (в 2016 году – 7,9%, абсо-
лютный показатель – 22 случая). Однако случаи 
гибели доношенного плода в срочных родах 
требуют углубленного анализа, поскольку чаще 
всего ассоциируются с недооценкой степени 
акушерского риска роженицы и выбором не-
рациональной тактики ведения родов [4]. Ка-
залось бы, очевидным решением проблемы 
гибели доношенного плода в родах является 
устранение ее предотвратимых причин путем 
обязательного мониторинга состояния плода, 
однако в двух обзорах Cochrane Collaboration 
в 2013 и 2015 годах доказано, что рутинное ис-
пользование кардиотокографии плода (КТГ) 
в антенатальном и интранатальном периодах 
не улучшает перинатальных исходов, а лишь 
способствует увеличению количества кесаревых 
сечений и инструментальных пособий в родах 
[5, 6]. Все существующие методы антенаталь-
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ного наблюдения за плодом (КТГ, сонография) 
не обладают прогностическим потенциалом 
в отношении различных гестационных ослож-
нений, поскольку являются достаточно инфор-
мативными, но не специфичными, и позволяют 
регистрировать лишь гипоксию и ацидемию 
плода, предупредив фетальный исход, обуслов-
ленный лишь этими причинами [7, 8]. Именно 
поэтому в условиях ограниченных возможно-
стей методов диагностики состояния плода не-
обходимо выявление основных причин гибели 
доношенного плода, формирование групп ри-
ска среди женщин, несущих интранатальные 
потери, специфичных для данного региона, 
с целью тщательного фетального мониторинга 
в этих группах, устранения контролируемых 
причин гибели доношенного плода и прове-
дения дифференцированной прегравидарной 
подготовки. 

Цель исследования: выявление факторов 
риска и основных причин интранатальной ги-
бели доношенных плодов. 

Задачи: изучение клинико-анамнестических 
особенностей женщин, имеющих интранаталь-
ные потери; анализ информативности паракли-
нических методов диагностики состояния плода 
накануне и в процессе срочных родов; патомор-
фологическая оценка их плодов и последов. 

Объект исследования: случаи интранаталь-
ной смертности доношенных плодов в районах 
Алтайского края. 

Материалы и методы
Проведен клинико-статистический анализ 

медицинской документации 252 случаев «мать 
– доношенный новорожденный» за период 
2006-2015 гг. в городах и районах Алтайского 
края, которые были разделены на две группы. 
Основную группу составили 52 женщины воз-
растной категории от 17 до 40 лет, у которых 
в срочных родах произошла гибель доношен-
ного плода. Контрольная группа составлена 
лотерейным методом и представлена 200 жен-
щинами в возрастной категории от 17 до 40 
лет, родившими живых доношенных новоро-
жденных. В сопоставляемых группах прове-
ден клинико-статистический анализ возраста, 
социального статуса, соматического, акушер-
ско-гинекологического анамнеза, особенностей 
течения беременности, родов, функциональной 
характеристики фетоплацентарного комплекса 
при третьем ультразвуковом скрининге, данных 
кардиотокографии в родах, патоморфологиче-
ских характеристик плода и последа. Статисти-
ческая достоверность подтверждалась путем 
анализа четырехпольных таблиц с использова-
нием критерия χ2 Пирсона. 

В исследовании использовались: история 
родов (форма №096/у), индивидуальная карта 
беременной (форма № 111/у), обменно-уведо-

мительная карта беременной (форма №113/у), 
протоколы гистологической характеристики 
последа и патологоанатомического вскрытия 
плода (форма №013-1/у). 

Результаты и обсуждение 
Средний возраст женщин в основной груп-

пе составил 26,7±5,7 года, в группе контроля – 
25,2 ±4,8 года (p>0,05). При анализе социально-
го статуса выявлено, что пациентки основной 
группы чаще имели рабочие профессии (34,6%) 
и достоверно реже были служащими (19,2%) 
по сравнению с женщинами контрольной груп-
пы (12.5% и 55,0% соответственно; р<0,05). Сома-
тический анамнез достоверно более отягощен 
у женщин основной группы по частоте органи-
ческого заболевания мозга – эпилепсии (8,0%) 
и хронических специфических инфекций, в том 
числе сифилиса (21,0%), нежели у пациенток 
контрольной группы (0,5% и 1,5% случаев соот-
ветственно; р<0,05). Частота выявления сердеч-
но-сосудистой патологии (45,0%) и заболева-
ний мочевыделительной системы (19,0%) в двух 
группах не имела различий (p>0,05). Большин-
ство женщин основной группы являлись по-
вторнородящими с отягощенным акушерским 
анамнезом (ОАА) (50,0%), в то время как в груп-
пе контроля достоверно преобладали первобе-
ременные (38,5%), а повторнородящие с ОАА 
регистрировались в 31,0% случаев (р<0,05). Раз-
личий по особенностям акушерского анамнеза 
в сопоставляемых группах не выявлено (p>0,05). 
Важно отметить, что чаще гинекологически здо-
ровыми являлись пациентки, имевшие интра-
натальные потери (61,5%), по сравнению с жен-
щинами контрольной группы (44,4%, р<0,05). 
При оценке течения беременности выявлено, 
что у женщин основной группы беременность 
реже осложнялась угрозой прерывания на ран-
них сроках (25,0%) и чаще – на протяжении 2-3-
го триместра (50,0%), нежели в контрольной 
группе (62,5% и 15,0% соответственно; p<0,05). 
Преэклампсия развивалась только у женщин, 
имевших интранатальные потери (1,9%). Кроме 
того, анемия беременных, являющаяся одним 
из ведущих факторов, усугубляющих тяжесть 
плацентарной недостаточности, отмечалась 
у каждой второй женщины, имевшей гибель 
плода в срочных родах, в то время как в группе 
контроля она диагностировалась только в ка-
ждом пятом случае (21,0%) [9]. Во время бере-
менности пациентки основной группы имели 
общий инфекционный индекс достоверно более 
высокий, чем женщины, родившие живых до-
ношенных новорожденных. Так, инфекционные 
осложнения беременности в основной группе 
отмечались в 59,6% случаев против 35,0% в груп-
пе контроля (p<0,05). Причем ведущим инфек-
ционным заболеванием, манифестировавшим 
во время беременности, которая закончилась 
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гибелью плода в родах, являлся гестационный 
пиелонефрит (17,3%). В группе контроля ма-
нифестация пиелонефрита приходилась лишь 
на 4,0% беременностей (р<0,05). Эхоскопическая 
характеристика фетоплацентарного комплекса 

в третьем триместре показала, что значимый 
маркер плацентарной недостаточности – за-
держка роста плода (ЗРП) – выявлялся только 
у женщин, потерявших потомство в срочных 
родах (7,7%) (рисунок 1) [10].

Рисунок 1. 
Эхоскопическая характеристика фетоплацентарного комплекса у пациенток  

с интранатальными потерями при третьем ультразвуковом скрининге (%) 
Горизонтальная ось координат: НК 1А, 1Б, 2 – нарушения кровообращения 1А, 1Б, 2 степени;  

ЗРП – задержка развития плода; нет маркеров ФПН – нет маркеров фетоплацентарной недостаточности.  
Вертикальная ось координат: проценты (%). Столбцы: синий – основная группа; красный – контрольная группа. 

*р<0,05 – доверительный интервал вероятности ошибки.

 Достоверных различий по частоте наруше-
ний кровообращения (НК) фетоплацентарного 
комплекса среди пациенток групп сравнения 
не выявлено: НК 1А выявлялись в основной 
и контрольной группах в 19% случаев, НК 1Б – 
5,8% в основной и 2,5% в контрольной группе, 
НК 2 – только в контрольной группе в 1,5% слу-
чаев (p>0,05). Достоверно реже у женщин основ-
ной группы отмечалось многоводие в сравнении 
с пациентками группы контроля (13,5% и 31,0% 
соответственно; р<0,05). В целом эхоскопические 
маркеры плацентарной дисфункции отсутство-
вали у пациенток, имевших интранатальные 
потери (11,5%), достоверно реже по сравнению 
с женщинами, родившими живых доношенных 
детей (29,5%; р<0,05). Все женщины основной 
группы имели осложненные роды. Слабость 
родовой деятельности достоверно чаще вы-
являлась у рожениц основной группы (62,9%) 
в сравнении с женщинами контрольной группы 
(14,5%; р<0,05). Только у рожениц, имевших ин-
транатальные потери, регистрировалось выпа-
дение петель пуповины (11,5%; р<0,05). Только 
при интранатальных потерях в каждом пятом 
случае (21,1%) диагностировано выраженное 
нарушение сердечного ритма плода по дан-
ным КТГ, сопровождавшееся мекониальной 
окраской околоплодных вод у каждой третьей 
роженицы (30,8%), что привело в 7,7% случаев 
к необходимости применения влагалищной ро-
доразрешающей операции – вакуум-экстрак-
ции плода. Мекониальная окраска амниоти-

ческой жидкости у женщин, родивших живых 
доношенных детей, встречалась достоверно 
реже – в каждом десятом случае (12,0%; p<0,05). 
При анализе данных интранатальной КТГ де-
компенсированные (21,1%) и компенсирован-
ные нарушения (44,2%) сердечно-сосудистой 
деятельности плода встречались достоверно 
чаще у плодов в основной группе по сравнению 
с плодами от матерей контрольной группы, где 
нарушения сердечной деятельности плода но-
сили лишь компенсированный характер (7,5% 
случаев; р<0,05) (рисунок 2).

Результаты патоморфологического вскры-
тия плода представлены на рисунке 3. 

Рисунок наглядно демонстрирует, что в по-
давляющем большинстве случаев интранаталь-
ные потери определялись асфиксией плода 
в родах (69,2%), в том числе в сочетании с вну-
триутробным инфицированием (ВУИ) (19,2%). 
В каждом десятом случае патоморфологи ос-
новной причиной смерти считали ВУИ и около 
2% – сочетание ВУИ с врожденными пороками 
развития плода (ВПР). Морфологической ос-
новой для асфиксии более чем в 70% случаев 
являлась плацентарная недостаточность (ПН), 
как изолированная острая (7,0%), так и ее соче-
тание с хронической (40,0%) и воспалительны-
ми изменениями последа (34,0%). Результаты 
гистологического исследования последов де-
монстрировали гистологические маркеры пла-
центарной недостаточности во всех последах 
основной группы (рисунки 4, 5). 
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Рисунок 2. 
Частота нарушений внутриутробного состояния плода по результатам  

интранатальной кардиотахографии в баллах по шкале Фишера (%)
Столбцы: №1 – основная группа; №2 – контрольная группа. Вертикальная ось координат – проценты (%). Зеле-
ный – <6 баллов по шкале Фишера; красный – 6-7 баллов по шкале Фишера; синий – 8-10 баллов по шкале Фише-
ра. *р<0,05 – доверительный интервал вероятности ошибки.

Рисунок 3. 
Основные причины интранатальной гибели плода по данным патоморфологического исследования (%) 
Синий – асфиксия; красный – асфиксия + внутриутробное инфицирование; зеленый – внутриутробное 

инфицирование + внутриутробная патология развития; фиолетовый – внутриутробное инфицирование. 

Рисунок 4. 
Гистологическое исследование последов у женщин основной группы (%)

ХПН 1,2,3 – хроническая плацентарная недостаточность компенсированная, субкомпенсированная, декомпенси-
рованная.  
ХПН 2 + ОПН – острая плацентарная недостаточность в сочетании с хронической субкомпенсированной плацен-
тарной недостаточностью. 
ХПН 1 + ОПН – острая плацентарная недостаточность в сочетании с хронической компенсированной плацентар-
ной недостаточностью. 
*р<0,05 – доверительный интервал вероятности ошибки
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Рисунок 5. 
Гистологическое исследование последов у женщин группы контроля (%)

ХПН 1,2,3 – хроническая плацентарная недостаточность компенсированная, субкомпенсированная, декомпенси-
рованная.  
ХПН 2 + ОПН – острая плацентарная недостаточность в сочетании с хронической субкомпенсированной плацен-
тарной недостаточностью.

Хроническая декомпенсированная плацен-
тарная недостаточность (ХПН 3) выявлена толь-
ко у родильниц основной группы в 3,8% слу-
чаев, субкомпенсированная (ХПН 2) – в 19,2% 
случаев в основной группе и в 5,0% в группе 
контроля (p<0,05). Острая недостаточность пла-
центы (ОПН) (7,0%), ее сочетание с хронической 
компенсированной (ХПН 1) (13,4%) и субком-
пенсированной формами (21,1%) регистриро-
вались только у женщин основной группы. Слу-
чаи тромбоза пуповинных сосудов отмечались 
только при интранатальных потерях (11,5%, 
р<0,05).

Заключение
В результате проведенного клинико-ста-

тистического исследования в Алтайском крае 
выявлено, что интранатальная гибель доношен-
ного плода чаще отмечается у повторнородя-
щих женщин рабочих профессий, в структуре 
соматической патологии которых достоверно 
преобладают эпилепсия и хронические спец-
ифические инфекции, в частности, сифилис. 
Беременность женщин, имевших доношенные 
интранатальные потери, осложняется угрозой 
прерывания на поздних сроках, преэклампси-
ей, анемией, гестационным пиелонефритом, 
формированием задержки роста плода, что 
свидетельствует о наличии хронической вто-
ричной плацентарной недостаточности, не-
редко – инфекционного генеза, подтвержден-
ной гистологическим исследованием последа. 
Течение срочных родов у женщин, имеющих 
интранатальные потери, осложняется слабо-
стью родовой деятельности, прогрессирующим 
интранатальным дистрессом плода, что опре-
деляет фатальный исход для новорожденного. 
Интранатальная гибель доношенного плода, 
по патоморфологическим данным, обуслов-

лена асфиксией в родах и\или ее сочетанием 
с внутриутробным инфицированием. 

Таким образом, в 2/3 случаях интранаталь-
ная гибель плода в срочных родах (от асфик-
сии) считается предотвратимой с акушерских 
позиций при выборе рациональной тактики 
ведения родов на фоне аппаратного монито-
ринга за состоянием плода. Большинство фак-
торов риска беременных в плане развития не-
благоприятного перинатального исхода также 
являются модифицируемыми (соматическая 
патология, профессиональные вредности). 
По-прежнему остаются нерешенными вопросы 
профилактики перинатальных потерь от вну-
триутробной инфекции, неверифицированной 
по этиологическому фактору, что представляет 
дальнейший научный интерес к этой проблеме. 
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ПРИНЦИПЫ ФОРМИРОВАНИЯ ГРУПП РИСКА ОТДАЛЕННЫХ 
ПОСЛЕДСТВИЙ ВОЗДЕЙСТВИЯ РАДИАЦИОННОГО ФАКТОРА 
НА ПОТОМКОВ, ПРАРОДИТЕЛИ КОТОРЫХ НАХОДИЛИСЬ В ЗОНЕ 
РАДИАЦИОННОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ
Алтайский государственный медицинский университет, г. Барнаул

Дударева Ю.А., Гурьева В.А., Евтушенко Н.В.

Прогнозирование репродуктивного здоровья потомков лиц, прародители которых находились в зоне 
радиационного воздействия, является одной из приоритетных задач не только медицинской, но и со-
циально-экономической направленности. Целью исследования явилось определение групп риска, прежде 
всего высокой группы риска отдаленных радиационных последствий, для репродуктивного здоровья по-
томков. В исследование включены 112 женщин второго поколения потомков, прародители которых 
находились в зоне радиационного воздействия, и 53 женщины, родители и прародители которых про-
живали вне радиационного следа Семипалатинского ядерного полигона. Определение групп риска прово-
дилось на основании результатов клинических и параклинических методов обследования, включающие 
изучение иммунной, гемостазиологической систем. На основании выявленных факторов риска создана 
«Прогностическая шкала риска нарушения репродуктивного здоровья женщин второго поколения по-
томков» с соответствующим программным обеспечением. Данная программа позволяет установить 
высокую степень риска (сумма баллов 29 и выше) нарушения репродуктивного здоровья и низкую (менее 
29 баллов), что в свою очередь дало возможность обосновать и применить реабилитационную програм-
му согласно степени риска.
Ключевые слова: радиационное воздействие, потомки, репродуктивное здоровье.

Prognosis of reproductive health of descendants of persons whose ancestors were in the zone of radiation exposure 
is one of the priority tasks, not only in medical, but also in social and economic direction. The aim of the study was 
to identify risk groups, first of all, a high risk group for long-term radiation consequences affecting the reproduc-
tive health of offspring. The study included 112 women of the second generation of offspring whose forefathers were 
in the radiation exposure zone and 53 women whose parents and grandparents lived outside the radiation trail of 
the Semipalatinsk nuclear test site. The definition of risk groups was based on the results of clinical and paraclini-
cal methods of examination, including the study of immune, hemostasiological systems. The identified risk factors 
became the basis for the creation of “Prognostic risk scale for reproductive health of women of the second generation 
of offspring” with appropriate software. This program allows to establish a high degree of risk (the sum of points 
29 and above) of reproductive health and low degree of risk (less than 29 points), which in turn made it possible to 
justify and apply the rehabilitation program according to the degree of the risk.
Key words: radiation exposure, offspring, reproductive health.

В настоящее время значительно ухудшилось 
состояние репродуктивного здоровья женщин 
Алтайского края, особенно его юго-западных 
районов, что обусловлено общим снижением 
здоровья поколений родителей и прародителей 
[1, 2]. Одной из причин этого является воздей-
ствие радиационного фактора на прародите-
лей вследствие испытания ядерного устройства 
на Семипалатинском полигоне 29 августа 1949 
года. Изучение негативных последствий испы-
таний в Алтайском крае показало значитель-
ное ухудшение состояния здоровья, в том числе 
и репродуктивного [3]. 

Прогнозирование нарушения репродуктив-
ного здоровья у потомков позволяет провести 
своевременное обследование и выбрать в за-
висимости от степени риска адресные реаби-
литационные мероприятия. Информативный 
способ прогнозирования патологии репродук-

тивной сферы позволит определить основные 
принципы формирования групп риска, что 
является на сегодняшний день приоритетной 
задачей, учитывая социально-экономическую 
значимость реабилитации потомков лиц, под-
вергшихся радиационному воздействию.

Целью исследования явилось определение 
групп риска отдаленных последствий радиа-
ционного воздействия на основании прогно-
стической шкалы патологии репродуктивной 
системы с использованием математического мо-
делирования у женщин, прародители которых 
находились в зоне радиационного воздействия. 

Материалы и методы
Научно-квалификационная работа одобре-

на на заседании регионального этического ко-
митета ФГБОУ ВО «Алтайский государствен-
ный медицинский университет» Министерства 
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здравоохранения Российской Федерации (про-
токол №12 от 08.11.12 г.). На этапе одномомент-
ного (поперечного) исследования, проводивше-
гося в 2011-2014 гг., осуществлено углубленное 
изучение состояния здоровья 165 женщин фер-
тильного возраста. Основную группу составили 
112 женщин, являющихся вторым поколением 
потомков лиц, находившихся в зоне радиаци-
онного воздействия Семипалатинского полиго-
на. В контрольную группу вошли 53 женщины, 
у которых родители, прародители и сами жен-
щины не находились в зоне радиационного воз-
действия.

Для определения факторов риска приме-
нялись методики опроса, анкетирования, кли-
нического и параклинического обследования 
женщин, а также данные из медицинской до-
кументации: обменно-уведомительной карты 
(форма 113/у), истории родов (№096/у), исто-
рии развития новорожденного (№097/у), меди-
цинской карты амбулаторного больного (025/у-
87). Изучение состояния иммунной системы 
потомков включало лабораторное исследование 
с оценкой Т-клеточного звена иммунитета: Т-клет-
ки общие (СD 3+), Т-хелперы (СД3+ СD4+), цито-
токсические Т-клетки (СD8+), соотношение CD4/
CD8. Исследовалось содержание в крови В-лимфо-
цитов, фагоцитарный индекс как показатель фа-
гоцитарной активности нейтрофилов. Определя-
лись провоспалительные цитокины (TNF-α, IL-1β, 
IL-6) с использованием тест-систем Рrосоn (ООО 
«Протеиновый Контур», г. Санкт-Петербург). 
Гемостазиологическое обследование допол-
нительно включало определение Д-димеров, 
протромбогенных полиморфизмов (гена инги-
битора активатора плазминогена (PAI 1)) и му-
таций (FV Лейдена, гена протромбина FII), для 
этого использовалась система «SNP-экспресс» 
(Литех, Москва). 

Оценивался гормональный профиль об-
следованных: тиреотропный гормон гипофиза 
(ТТГ), тироксин (Т4), трийодтиронин (Т3), фол-
ликулостимулирующий гормон (ФСГ), люте-
инизирующий гормон (ЛГ), пролактин (ПРЛ) 
и гормон яичников (прогестерон) с помощью 
автоматического иммунохемилюминесцентно-
го анализатора IMMULITE 2000 DPC-SIEMENS. 

Для установления основных факторов ри-
ска (предикторы) нарушения репродуктивного 
здоровья у женщин второго поколения потом-
ков использовалось математическое модели-
рование. На матрице полученных в результате 
обследования данных разработана «Прогности-
ческая шкала риска нарушения репродуктив-
ного здоровья». Для определения различий 
и степени дифференцирующей силы изучае-
мых факторов проведен дисперсионный анализ 
(ANOVA). Определение значимости перемен-
ной проводилось на основании сравнения на-

блюдаемого и критического значений F-стати-
стики Фишера-Снедекора [4].  

Статистическая достоверность результатов 
исследования оценивалась различными метода-
ми с учетом характера признака и типа распре-
деления. Сравнение количественных признаков, 
прошедших проверку на соответствие нормаль-
ного распределения между собой, проводилось 
с применением двухвыборочного t-теста с оди-
наковыми или различными дисперсиями в за-
висимости от ситуации после проведения теста 
на равенство дисперсий (двухвыборочного F-те-
ста). Для сравнения количественных признаков, 
не прошедших тест на соответствие нормаль-
ному распределению, использовался непара-
метрический метод – критерий Манна-Уитни 
(U). Сравнительный анализ качественных пере-
менных проводился путем построения таблиц 
сопряженности 2x2. При сумме всех частот 
в таблице меньше 20 и/или при наличии ожи-
даемых частот менее 5 использовался точный 
двусторонний критерий Фишера. В случае если 
сумма частот более 20, – критерий Хи-квадрат 
(χ2) с поправкой Йейтса на непрерывность [5]. 
Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с использованием пакета при-
кладных программ STATISTICA 7.0 (StatSoft Inc., 
USA), статистического процессора IBM SPSS 21.

Результаты и обсуждение
Первоначально проведена оценка степени 

выраженности влияния каждого из факторов 
риска нарушения репродуктивного здоровья, 
выявленных у женщин второго поколения по-
томков. 

Наиболее значимыми факторами риска, 
влияющими на репродуктивное здоровье, яв-
ляются линия наследования (F= 5,678, р=0,0001), 
показывающая, кто из прародителей находил-
ся в зоне радиационного воздействия (прама-
терь, праотец, оба прародителя), отягощенный 
репродуктивный анамнез у матерей (F= 5,042, 
р=0,01), менархе (в возрасте 14 лет и старше) 
(F= 5,042, р=0,01), хронический эндометрит (F= 
7,264, р=0,01), нарушения менструального цик-
ла (F=13,370, р=0,0001), осложненное течение 
предыдущих беременностей (F=13,705, р=0,0001) 
самопроизвольное прерывание беременности 
в 1 триместре (F=3,530, р=0,003) и преждевре-
менные роды (F=3,428; р=0,01) в анамнезе. 

Очень тесно связана с функционированием 
гипоталамо-гипофизарной системы, проявля-
ющейся нарушением менструальной функции, 
поздним менархе, у женщин второго поколения 
функция щитовидной железы. Выявлено повы-
шение уровня ТТГ до 5,4±1,8 мМЕ/л (р=0,023), 
при этом доказано влияние повышенного уров-
ня ТТГ (F=6,319; р=0,001) на репродуктивное здо-
ровье женщин второго поколения потомков, что 
подтверждает наличие субклинического гипоти-
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реоза как проявление отдаленных последствий 
радиационного воздействия. Одной из причин 
формирования которого является аутоиммун-
ный тиреоидит, частота которого значительно 
выше, чем в контрольной группе (11,6%; р=0,039). 
Медиана антител к тиреопероксидазе состави-
ла 93,0 [V0,25 46,9; V0,75 995,0], при этом выявлена 
корреляционная зависимость между уровнем 
ТТГ и антителами к тиреопероксидазе (r=0,377, 
р=0,002). Следовательно, патология щитовидной 
железы является одним из факторов риска ре-
продуктивных нарушений. 

В качестве дополнительных факторов риска 
с доказанным воздействием на репродуктивную 
систему выступают нарушения в иммунной си-
стеме. Среди нарушений иммунной системы 
как отдаленных последствий радиационного 
воздействия ведущими факторами, влияющи-
ми на здоровье потомков, являются сниженный 
уровень цитотоксических Т-клеток (F=9,218; 
р=0,001), повышенный уровень провоспали-
тельных цитокинов (F=12,380; р=0,0001), прежде 
всего интерлейкина 6.

Нарушение функциональной активности 
клеточного звена иммунитета, угнетение про-
тивоинфекционной защиты организма, ци-
токиновый дисбаланс обуславливают более 
высокую частоту гинекологических заболеваний, 
прежде всего воспалительных заболеваний жен-
ских половых органов (64,3%; р=0,0001), которые 
могут быть одной из причин нарушения менстру-
ального цикла (27,7%; р=0,0002).  Дополнитель-
ным фактором риска, влияющим на состояние 

репродуктивного здоровья, является патология 
системы гемостаза, прежде всего полиморфизм 
гена PAI-1 (F=8,777; р=0,001). 

Вклад каждого из факторов в нарушение ре-
продуктивного здоровья различен. Для оцен-
ки степени выраженности влияния факторов 
на состояние репродуктивного здоровья в поко-
лениях введена балльная система, для расчета 
которой использована методика математиче-
ского моделирования. К основным факторам, 
обуславливающим нарушение репродуктивно-
го здоровья в поколениях, отнесена линия на-
следования. Так, в 3,0 раза был более высоким 
риск (4,8 б.) нарушения репродуктивного здо-
ровья у женщин второго поколения потомков, 
если праматерь находилась в зоне радиацион-
ного воздействия, меньший риск (1,6 б.) имеет-
ся для потомков, у которых праотец подвергся 
воздействию радиации (таблица 1). Более весо-
мыми факторами, оказывающими воздействие 
на репродуктивное здоровье потомков, являют-
ся показатели, характеризующие состояние им-
мунной системы и системы гемостаза, такие как 
иммунорегуляторный индекс (32,1 б.) и Т-кил-
леры/супрессоры (11,3 б.), а также интерлейкин 
6 (5,9 б.), гомозиготная форма полиморфизма 
PAI-I (4,7 б.), еще раз доказавшие влияние им-
мунной дисфункции и нарушений в системе 
гемостаза на состояние репродуктивного здо-
ровья женщин второго поколения потомков. 
Балльная оценка каждого из предикторов 
с рассчитанным поправочным коэффициентом 
приведена в таблице 1. 

Таблица 1 
Прогностическая шкала риска нарушения репродуктивного здоровья женщин второго поколения потомков, 

прародители которых находились в зоне радиационного воздействия

Факторы риска Баллы
Анамнестические данные

Линия наследования 4,820 (праматерь)
3,213 (праматерь и 

праотец) 1,607(праотец)
Отягощенный репродуктивный анамнез у матерей и праматерей 7,114
Менархе (14 лет и старше) 0,793
Хронический эндометрит 7,380
Нарушения менструального цикла 6,258
Самопроизвольное прерывание беременности в 1-м триместре в анамнезе 3,001
Отсутствие осложненного течения предыдущих беременностей -0,662
Отсутствие преждевременных родов в анамнезе -0,356
Лабораторные критерии 
Иммунорегуляторнный индекс 32,062
Т-киллеры/ супрессоры (%) 11,257
Интерлейкин 6 5,884
Отношение ЛГ/ФСГ 7,223
Фолликулостимулирующий гормон в крови соответствует норме -4,848
Тиреотропный гормон 5,290
Гомозигота PAI 4,657
Поправочный коэффициент 4,26
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Для определения групп риска проведен 
расчет границы разделения баллов на низкий 
и высокий риски. С этой целью предваритель-
но проводился тестовый расчет степени риска 
у женщин основной группы. На диаграмме рас-
сеяния (рисунок 1), построенной на основании 
рассчитанной степени риска женщин второго 

поколения потомков, визуально можно опреде-
лить разделение внутри данной группы на две 
подгруппы, поэтому за границу раздела взята 
медиана баллов, равная 29,4 [V0,25 16,2; V0,75 62,0]. 
Таким образом, установлен предел низкого ри-
ска от 0 до 29 баллов и высокого риска при сум-
ме баллов 29 и выше.
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                                                  Баллы
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Рисунок 1. 
Диаграмма рассеяния баллов женщин второго поколения потомков

На основании градации рисков среди жен-
щин второго поколения потомков к группе 
высокого риска нарушения репродуктивного 
здоровья отнесены более половины (53,7±1,5%) 
женщин второго поколения потомков, пра-
родители которых находились в зоне радиа-
ционного воздействия, группе низкого риска 
– 46,3±1,5%. В контрольной группе ни одна 
женщина не соответствовала высокой степени 
риска (р=0,0001) нарушения репродуктивного 
здоровья, все отнесены к группе низкого риска 
(100%; р=0,0001). 

Для оценки эффективности предложенной 
шкалы риска определена чувствительность 
и специфичность. Первоначально оценка точ-
ности прогностической шкалы проводилась 
на имеющихся данных женщин основной груп-
пы (n=67). Далее выполнена внешняя валидиза-
ция шкалы на тестовой группе женщин второго 
поколения потомков (n=30), не входящих в ос-
новную группу, что позволило снизить вероят-

ность завышения точности из-за применения 
выборки, на которой эти данные получены. Ди-
агностическая оценка прогностической шкалы 
показала ее высокую чувствительность – 83,9%, 
при этом прогностическая ценность положи-
тельной оценки риска (ПЦП) составила 86,7%, 
т.е. нарушение репродуктивной функции про-
гнозируется практически в 87% случаев при 
оценке риска 29 баллов и более.

Прогностическая ценность отрицательного 
результата теста (ПЦО) также высока – 84,8%. 
Специфичность прогностической шкалы – 
90,3%, т.е. практически на 90,0% можно спро-
гнозировать отсутствие нарушения репро-
дуктивной функции при рассчитанном риске 
менее 29 баллов. 

Как показано в таблице 2, эффективность 
разработанной программы, проверенная 
на тестовой выборке, практически не отличает-
ся от полученной при первоначальной оценке. 

Таблица 2 
Оценка эффективности прогностической шкалы риска нарушения репродуктивного здоровья женщин 

второго поколения потомков, прародители которых находились в зоне радиационного воздействия

Показатели Основная группа
(n=67)

Тестовая группа
(п=30) р

Чувствительность (Se), % 83,9 83,3 >0,05
Специфичность (Sp), % 90,3 91,7 >0,05
ПЦО, % 86,7 93,6 >0,05
ПЦП, % 84,8 78,6 >0,05
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С целью визуальной оценки зависимости 
истинно положительных результатов оценки 
риска от ложноотрицательных построена ROC-
кривая (Receive Operative Curve). Для эксперт-
ной оценки прогностической шкалы использо-
ван показатель площади под кривой AUC (Area 
Under Curve), который в нашем случае равен 
0,84 (ДИ 95%: 0,74; 0,94), что говорит об очень 
хорошем качестве шкалы, согласно экспертной 
шкале для значений AUC [4]. Следовательно, 
расчет риска, согласно данной шкале, позволя-
ет практически в 86,7% случаев прогнозировать 
нарушения репродуктивного здоровья. 

На базе приведенной «Прогностической 
шкалы риска нарушения репродуктивного здо-
ровья» разработана программа для ЭВМ.

Заключение
Принцип формирования групп риска от-

даленных последствий радиационного воздей-
ствия, согласно выявленным факторам воздей-
ствия после соответствующего обследования, 
основывается на расчете баллов, по которым 
выявляется высокий и низкий риск репродук-
тивных нарушений. При сумме баллов более 
29 женщина второго поколения потомков от-
носится к высокой группе риска, менее 29 – 
к низкой. В случае принадлежности женщины 
к группе высокого риска проводится персони-
фицированная реабилитационная программа, 
направленная на коррекцию выявленных нару-
шений. При низком риске через определенный 
период времени требуется переоценка степени 
риска при появлении дополнительных неблаго-
приятных факторов воздействия. 

Данная модель прогноза отдаленных радиа-
ционных последствий на состояние репродук-
тивного здоровья и принцип формирования 
групп риска может быть использована в том 

числе для определения риска последствий 
и других факторов экологического неблагопо-
лучия. 
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ПРЕДИКТОРЫ НЕУДАЧ ПРОГРАММ ЭКО У ПАЦИЕНТОК 
С БЕСПЛОДИЕМ И ПРОФИЦИТОМ МАССЫ ТЕЛА 
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2 Сибирский институт репродукции и генетики человека, г. Барнаул

Жук Т.В.1, Яворская С.Д.1, Востриков В.В.2

С целью выявления предикторов неудач в программах ЭКО у пациенток с профицитом массы тела 
проведен ретроспективный анализ 145 историй и протоколов стимуляции суперовуляции по 135 фак-
торам. В ходе проведения исследования были сформированы две группы сравнения. Первая группа (n=99) 
– пациентки, у которых беременность не наступила. Вторая группа (n=46) – пациентки, у которых 
беременность наступила. Сравнительный анализ двух групп не показал значимых статистических раз-
личий, за исключением трубно-перитонеального фактора бесплодия (82,8% и 65,2% % р=0,03), которое 
преобладало в группе пациенток с неудачным исходом в программе ЭКО. На основании проделанной 
работы можно сделать вывод о необходимости дальнейшего поиска предикторов неудач в данной группе 
пациенток.  
Ключевые слова: избыточная масса тела, ожирение, ЭКО, бесплодие, беременность.

In order to identify the predictors of failures in IVF programs in patients with body weight surplus, a retrospective 
analysis of 145 histories and protocols of supperovulation stimulation for 135 factors was conducted. During the 
study, two comparison groups were formed. The first group (n = 99) is patients whose pregnancy has not occurred. 
The second group (n = 46) is patients whose pregnancy has occurred. The comparative analysis of the two groups 
showed no significant statistical differences, with the exception of the tubal peritoneal infertility factor (82.8% 
and 65.2% p = 0.03), which prevailed in the group of patients with an unsuccessful outcome in the IVF program. 
On the grounds of the work carried out, it can be concluded that it is necessary to further search for predictors of 
failures in this group of patients.
Key words: overweight, obesity, IVF, infertility, pregnancy.

В условиях современной социально-эконо-
мической ситуации одним из ключевых при-
оритетов государственной политики России 
является укрепление института семьи и повы-
шение рождаемости. Эти социально значимые 
для России приоритеты закреплены в Указе 
президента №1351 от 9 октября 2007 года [1]. 
В Алтайском крае в рамках реализации про-
граммы по повышению рождаемости за 2016 
г. медицинскую помощь по поводу бесплодия 
с использованием вспомогательных репродук-
тивных технологий (ВРТ) получили 1215 пар, 
беременность наступила в 30% случаев [2]. Од-
ной из социально значимых проблем современ-
ности является проблема излишнего веса. Ожи-
рение – это не только риск сердечно-сосудистой 
патологии и онкологии, но и риск инфертиль-
ности, материнской и перинатальной забо-
леваемости и смертности [3, 4]. Есть данные, 
что пациентки с ожирением – группа риска 
по неэффективности программ ВРТ [5]. Однако 
у части пациенток избыточный вес не является 
препятствием для реализации репродуктивной 
функции в программах ЭКО. Какие факторы 
у пациенток с профицитом массы тела опре-
деляют эффективность программ ВРТ, а какие 
являются предикторами неудачи, пока четко 
не установлено.

Цель исследования: установить факторы, 
определяющие исход ВРТ (ЭКО) у пациенток 
с избыточной массой тела и ожирением.

Материалы и методы
Для решения поставленной цели нами был 

проведен ретроспективный анализ 145 историй 
и протоколов стимуляции суперовуляции. Ис-
следование проведено на базе Сибирского инсти-
тута репродукции и генетики человека (гл. врач 
к.м.н. Востриков В.В.). Критерии включения: из-
быточная масса тела или ожирение (ИМТ ≥25), 
возраст от 18 до 35 лет, бесплодие эндокринного, 
трубно-перитонеального, идиопатического или 
смешанного генеза, 1 попытка ЭКО. Критерии 
исключения: пациентки старшего репродуктив-
ного возраста, необходимость других методов 
ВРТ (использование донорских ооцитов, сурро-
гатное материнство), мужской фактор бесплодия, 
снижение овариального резерва, врожденные по-
роки развития или приобретенные деформации 
полости матки, эндометриоз 3-4 ст, миома матки 
больших размеров, тяжелые формы экстрагени-
тальной патологии, отмена переноса эмбрионов.

В ходе проведения исследования были сфор-
мированы две группы сравнения. Первая груп-
па (n=99) – пациентки, у которых беременность 
не наступила. Вторая группа (n=46) – пациент-
ки, у которых беременность наступила. Оценка 
проведена по 135 факторам, включая социаль-
ные характеристики, соматический и гинеко-
логический анамнез, данные протоколов сти-
муляции суперовуляции, оценку эндометрия 
и эмбрионов на перенос, а также исходы насту-
пивших беременностей.
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Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проведена на персональном ком-
пьютере с использованием пакета прикладных 
программ Statistica 10.0. В случаях нормального 
распределения, а также равенства дисперсий 
по F-критерию, для сравнения средних исполь-
зовали t-критерий Стьюдента. В случае распре-
делений, не соответствующих нормальному 
закону, а также при неравенстве дисперсий, 
использовали непараметрический U-критерий 
Манна-Уитни. Для сравнения качественных 
признаков использовали непараметрический 
критерий χ2 с поправкой Йейтса. 

Результаты и обсуждение
Пациентки групп сравнения были сопо-

ставимы по возрасту, региону проживания, 
социальному статусу, соматической отяго-
щенности и ИМТ. В двух группах сравнения 
доминировало вторичное бесплодие (63,6% 
и 65,2 %; р=0,99). Однако трубно-перитонеаль-
ный фактор бесплодия встречался значимо 
чаще у пациенток с отрицательным результа-
том в программе ЭКО (82,8% и 65,2% % р=0,03). 
Процент встречаемости бесплодия эндокрин-
ного (46,5% и 58,7%; р=0,23), смешанного (39,4% 
и 32,6%; р=0,54) и идиопатического (2% и 4,3%; 
р=0,8) генеза в сравниваемых группах значимо 
не отличался. При оценке гинекологическо-
го анамнеза установлено, что в первой группе 
пациенток (ЭКО неэффективно) частота само-
произвольного выкидыша (21,2% и 13%; р=0,34) 
и внематочной беременности (40,4% и 26,1%; 
р=0,13) была выше, чем во второй группе (ЭКО 
эффективно). В этой же группе пациенток не-
сколько чаще встречались такие диагнозы, как 
СПКЯ (21,2% и 15,2%; р=0,53), ВЗОМТ (82,8% 
и 73,9%; р=0,3), миома матки (19,2% и 10,9%; 
р=0,31), аденомиоз (8,1% и 2,2%; р=0,31). Нали-
чие в анамнезе факта перенесенной хламидий-
ной инфекции ассоциировалось с неудачей 
в протоколе ЭКО (20,2% и 6,5% р=0,064). 

В большинстве случаев (75,8% и 76,1%; 
р=0,86) в двух группах сравнения использовал-
ся длинный протокол. Протокол с антагониста-
ми был на втором месте (21,2% и 21,7%; р=0,88), 
короткий протокол стимуляции овуляции ис-
пользовался редко (3% и 2%; р=0,80). Средняя 
продолжительность стимуляции в двух группах 
была в среднем одинаковой (12,5±0,2 и 12,2±0,3) 
По завершении протокола стимуляции прово-
дился подсчет фолликулов, перспективных для 
пункции. Средний показатель фолликулов ди-
аметром более 16 мм в первой группе составил 
11,1±0,8, второй группе – 8,5±0,7. Оценка каче-
ства эмбрионов на перенос в группах характе-
ризовалась следующими показателями: эмбри-
оны отличного качества (27,3% и 37%; р=0,32), 
эмбрионы хорошего качества (57,6% и 56,5%: 
р=0,95), эмбрионы удовлетворительного каче-
ства (15,2% и 6,5%; р=0,23). Толщина эндоме-
трия на перенос в среднем составляла 12±0,5 

мм, в обеих группах. Опасным осложнением 
программы стимуляции овуляции является 
синдром гиперстимуляции яичников (СГЯ). 
По данному критерию статистически значимых 
различий не установлено (15,2% и 10,9%; р=0,66). 

Наступление беременности – это еще не ре-
шение проблемы бездетности. Анализ исходов 
наступивших беременностей у пациенток вто-
рой группы показал, что срочные роды имели 
место только в 55,3% случаев. Процент ранних 
потерь составил 18,4%, преждевременных ро-
дов – 26,3% , что выше общепопуляционных по-
казателей.

Заключение
Оценка групп пациенток с профицитом 

массы тела по 135 фактором не показала досто-
верных различий, кроме преобладания у паци-
енток с неудачным исходом ЭКО трубно-пери-
тонеального фактора бесплодия. На основании 
полученных данных можно сделать вывод, что 
необходим дальнейший поиск факторов, ассо-
циированных с неудачами ЭКО, у пациенток 
с избыточной массой тела и ожирением. 
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ОСТРЫЙ ВУЛЬВОВАГИНАЛЬНЫЙ КАНДИДОЗ: НОВЫЕ 
ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПИИ
Иркутский государственный медицинский университет, г. Иркутск

Малова И.О., Афанасьева И.Г.

Проведено изучение эффективности азолового препарата фентиконазола при местной терапии острого 
вульвовагинального кандидоза у 111 пациенток репродуктивного возраста. На первом этапе исследова-
ния 54 пациентки получали фентиконазол по 600 мг во влагалищной капсуле однократно. Клиническое 
и этиологическое выздоровление на 4-й день констатировано у 47 (100%) пациенток с острым неослож-
ненным кандидозом. 7 пациенток с острым осложненным ВВК, у которых на контроле излеченности 
сохранялись воспалительные симптомы и при микроскопии выявлялись элементы дрожжеподобных 
грибов, на четвертый день получали вторую капсулу фентиконазола, после чего на 10-й день конста-
тировано клиническое и этиологическое выздоровление. На втором этапе исследования 57 пациенток 
с острым осложненным ВВК получали 2 капсулы фентиконазола интравагинально: в первый и четвер-
тый дни лечения. Клиническая и этиологическая эффективность при остром осложненном процессе 
составила 96,9%. У 106 пациенток в процессе лечения не выявлялись побочные эффекты, только у 5 
(4,5%) пациенток отмечались незначительные зуд и жжение, регрессировавшие самостоятельно в тече-
ние 1,5-3 часов и не требовавшие отмены препарата. Сделан вывод о высокой эффективности и хорошей 
переносимости фентиконазола в виде влагалищных капсул по 600 мг при остром ВВК.
Ключевые слова: дрожжеподобные грибы рода Candida, острый вульвовагинальный кандидоз, местные 
азолы, фентиконазол. 

A study was made of the efficacy of the azole medication of fenticonazole with local therapy for acute vulvovaginal 
candidiasis in 111 patients of reproductive age. At the first stage of the study, 54 patients received 600 mg fenti-
conazole in a vaginal capsule once. 47 (100%) patients with acute uncomplicated candidiasis ascertained clinical 
and etiologic recovery on the 4th day. 7 patients with acute complicated VVC who had inflammatory symptoms 
on the control of cure and microscopic elements of yeast-like fungi were detected, were given a second capsule of 
fenticonazole on the fourth day, and on the 10th day clinical and etiological recovery was noted. At the second 
stage of the study 57 patients with acute complicated VVC received 2 capsules of fenticonazole intravaginally: on 
the first and fourth days of treatment. Clinical and etiological efficacy in acute complicated process was 96.9%. 
106 patients had no side effects during the treatment, only 5 (4.5%) had slight itching and burning, regressed 
independently for 1.5-3 hours and did not require withdrawal of the drug. A conclusion is made about the high 
efficiency and good tolerability of fenticonazole in the form of vaginal capsules of 600 mg with acute VVC.
Key words: yeast-like fungi of the genus Candida, acute vulvovaginal candidiasis, local azoles, fenticonazole.

Вульвовагинальный кандидоз (ВВК) продол-
жает оставаться одной из серьезных проблем 
последних десятилетий. Несмотря на современ-
ные фундаментальные научные исследования, 
определившие новые тренды в этиологии и па-
тогенезе заболевания, достаточно традицион-
ными остаются подходы к диагностике и лече-
нию ВВК. 

ВВК по-прежнему занимает одно из первых 
мест в структуре воспалительных заболеваний 
женских половых органов, например, 30-45% всех 
инфекционных поражений влагалища [1]. Не-
смотря на прекращение его официальной реги-
страции с 1999 года, данные о повышении частоты 
встречаемости, об увеличении его доли в общей 
картине гинекологической патологии активно об-
суждаются и не вселяют оптимизма [2].

В настоящее время известно достаточно мно-
го разнообразных предрасполагающих факто-
ров к развитию этого заболевания, как эндо-, 
так и экзогенных: нарушения обмена веществ, 
в первую очередь углеводного и жирового; со-

путствующая патология эндокринной систе-
мы; хронические воспалительные заболевания 
женской половой сферы, желудочно-кишеч-
ного тракта, мочевыделительной системы; ге-
матологические заболевания; ВИЧ-инфекция; 
длительный и бесконтрольный прием антибак-
териальных, цитостатических, глюкокортико-
стероидных препаратов, гормональных контра-
цептивов, химио- и лучевой терапии; ношение 
тесного синтетического белья; использование 
ежедневных гигиенических прокладок, различ-
ных влагалищных спринцеваний, дезодорантов; 
курение, злоупотребление алкоголем, наркоти-
ческими средствами и многие другие [3]. 

Развитие острого ВВК всегда сопровождает-
ся выраженными субъективными симптомами 
(мучительным зудом, нередко – выраженным 
жжением, болезненным мочеиспусканием, бо-
лезненными половыми контактами), что, безус-
ловно, снижает качество жизни женщины и ее 
работоспособность. Важной клинической осо-
бенностью заболевания является все более ча-
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стое упоминание в последние годы о сочетании 
кандидоза нижнего отдела гениталий у жен-
щин с развитием уретрита, уретроцистита, по-
ражением органов малого таза, развитием пие-
лонефрита [4, 5]. Известно, что в структуре ВВК 
постепенно увеличивается доля хронических 
форм заболевания, что, в частности, связывают 
с изменением этиологии заболевания и возрас-
танием роли Candida non-albicans в его развитии 
[6]. В литературе обсуждается возможность 
угрозы гематогенной диссеминации грибов 
рода Candida при глубоком проникновении 
их в подслизистый слой и сосуды [7]. В связи 
с наличием у Candida albicans общих антигенов 
с почками, кожей, слизистой оболочкой влага-
лища и желудочно-кишечного тракта у опреде-
ленной категории пациентов существует опас-
ность развития аутоиммунного процесса [8]. 

В настоящее время во весь рост встает еще 
одна важная проблема, касающаяся снижения 
чувствительности грибов рода Candida к анти-
микотикам, в частности, к азоловым препара-
там, которые являются самыми широко на-
значаемыми лекарственными средствами при 
ВВК и занимающими первые строки во всех 
рекомендациях по лечению ВВК [2, 9, 10]. Тем 
не менее к препаратам группы азолов в настоя-
щее время также увеличивается резистентность 
грибов рода Candida [11]. Поэтому поиск новых 
препаратов с более совершенным механизмом 
действия весьма актуален, так как позволяет 
расширить арсенал терапевтических средств 
в непростой ситуации снижения активности ан-
тимикотиков. 

К относительно новым для России препа-
ратам относится фентиконазол – производ-
ное имидазола, активное против грибов рода 
Candida и дерматофитов [12, 13]. Фентиконазол 
с 1986 г. разрешен для использования при ле-
чении ВВК. Европейский опыт его клиническо-
го применения при ВВК насчитывает 30 лет. 
В России препарат зарегистрирован в форме 
2% крема и вагинальных капсул, содержащих 
600 и 1000 мг препарата. В нескольких рандоми-
зированных клинических исследованиях, про-
веденных в Европе, показаны преимущества 
и более высокая терапевтическая эффектив-
ность фентиконазола по сравнению с клотри-
мазолом у пациенток с ВВК [14, 15].

В исследованиях, проведенных с участием 72 
женщин с ВВК, продемонстрирована высокая 
(92%) терапевтическая и микробиологическая 
эффективность одной вагинальной капсулы 
фентиконазола 600 мг через 1 нед. после его 
введения, а также отмечена хорошая перено-
симость препарата: системные или местные 
побочные реакции не развились ни у одной па-
циентки [16].

Препарат в последнее время активно изу-
чается и в России. По данным П.Р. Абакаровой 
и соавторов, терапевтическая эффективность 

фентиконазола при остром ВВК в дозе 600 мг 
интравагинально дважды с интервалом в 3 дня 
составила 96,7% [17]. Результаты изучения эф-
фективности фентиконазола в виде 2% влага-
лищного крема при остром ВВК у 30 женщин 
репродуктивного возраста, проведенные Л.С. 
Логутовой и соавторами, также продемонстри-
ровали клиническое и этиологическое выздо-
ровление у 96,7% [18]. 

Научное изучение механизма действия фен-
тиконазола, проведенное ранее в Европе, по-
казало, что препарат ингибирует синтез эрго-
стерола, повышая проницаемость клеточной 
стенки гриба, разрушает лизосомы и высво-
бождает лизосамальные ферменты, что приво-
дит к саморазрушению грибковой клетки. Так 
действуют все имидазолы. Однако в механизме 
действия фентиконазола выявлен еще и другой, 
патогенетически очень важный момент: инги-
бирование синтеза аспартата кислой протеи-
назы, играющей основную роль в адгезии гри-
бов к влагалищному эпителию, их пенетрации 
в эпителиальные клетки и последующей инва-
зии. Этот механизм действия фентиконазола 
уникален и не свойствен ни одному из препара-
тов имидазолового ряда [19]. Оптимальная сре-
да для адекватной антимикотической активно-
сти фентиконазола – кислая, что соответствует 
условию развития истинного ВВК. Кроме того, 
фентиконазол характеризуется длительным ин-
гибирующим действием (в течение 48-72 ч по-
сле аппликации) и низким уровнем системной 
абсорбции, а также хорошей переносимостью 
и безопасностью [14, 15, 20].

Цель исследования: определение эффек-
тивности фентиконазола при лечении пациен-
ток с острым вульвовагинальным кандидозом.

Материалы и методы
Изучение эффективности препарата фенти-

коназол («Ломексин», Recordaty) при лечении 
пациенток с острым вульвовагинальным канди-
дозом проводилось на клинической базе кафе-
дры дерматовенерологии ФПК и ППС ФГБОУ 
ВО «Иркутский государственный медицинский 
университет» Минздрава России. 

Под нашим наблюдением находились 111 
пациенток с острым ВВК. Их клиническое об-
следование включало: жалобы на момент пер-
вичного приема; анамнез заболевания и жизни, 
учитывались ранее перенесенные заболевания, 
сопутствующая патология. У каждой пациент-
ки проводили анализ факторов, предраспола-
гавших к развитию ВВК. Объективное обследо-
вание пациенток включало осмотр наружных 
половых органов, осмотр шейки матки и влага-
лища в зеркалах, пальпацию половых органов, 
определение рН, аминотеста, а также забор 
клинического материала для лабораторного ис-
следования.
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На этапе лабораторного исследования 
проводили микроскопию нативных и окра-
шенных метиленовой синью и по Граму пре-
паратов из отделяемого влагалища, уретры, 
цервикального канала. Для выявления возбуди-
телей ИППП (T.vaginalis, N.gonorrhoeae, C.tracho-
matis, M.genitalium, Herpes Simplex Virus, Human 
Papilloma Virus) проводили ПЦР-диагностику. 
Обследование на наличие сифилиса проводи-
лось с использованием РМП. 14 пациенткам 
с симптомами цервицита, сопровождавшегося 
скудными выделениями из цервикального ка-
нала, проводили культуральное исследование 
цервикального отделяемого для изучения ми-
кробиоценоза. 

Основным критерием включения пациенток 
в группу наблюдения явился установленный 
диагноз острого вульвовагинального кандидоза, 
отсутствие у больных хронического ВВК, деком-
пенсированного сахарного диабета, онкологи-
ческих и гематологических заболеваний, а так-
же другой тяжелой сопутствующей патологии, 
требующей постоянного применения антибак-
териальной, иммуносупрессивной, химио-, лу-
чевой терапии, отсутствие беременности, отсут-
ствие патогенных и других условно патогенных 
микроорганизмов. 

Пациентки были разделены на две груп-
пы. На первом этапе исследования 54 боль-
ных с острым ВВК (1 группа) получали 600 мг 
фентиконазола в форме влагалищной капсулы 
однократно на ночь. После анализа результа-
тов лечения и, в частности, его неудач провели 
второй этап исследования, на котором 57 боль-
ных с острым осложненным ВВК (2 группа) по-
лучали 600 мг фентиконазола интравагинально 
дважды: на 1-е и 4-е сутки (на ночь). 

Контроль излеченности проводили у пер-
вой группы пациенток на 4-й и 10-й день после 
окончания лечения, у пациенток второй груп-
пы – через 10 дней после окончания лечения 
с использованием клинического обследования 
и микроскопии отделяемого мочеполового 
тракта. При сохранении клинических симпто-
мов воспаления со стороны урогенитального 
тракта при контроле излеченности назначали 
системные антимикотики. 

Результаты и обсуждение
111 женщин с острым ВВК (от 15 лет до 51 

года) по возрастным группам распределились 
следующим образом: до 20 лет – 14 пациенток, 
от 21 до 30 лет – 49, от 31 до 40 лет – 34, от 41 
года – 14. Большинство составили 83 женщины 
в возрасте от 21 до 40 лет (74,8%). 

Из факторов, предрасполагающих к развитию 
ВВК, преобладали: в первой группе – использова-
ние ежедневных гигиенических прокладок – у 33 
(61,1%) женщин, ношение тесного синтетическо-
го белья – у 21 (38,8%), недавний прием антибио-
тиков по поводу сопутствующих заболеваний 

– у 15 (27,7%), длительный прием оральных кон-
трацептивов – 12 (22,2%), курение – у 15 (27,8%) 
женщин; во второй группе – использование еже-
дневных гигиенических прокладок и ношение 
тесного синтетического белья – у 44 (77,2%), куре-
ние – у 27 (47,4%), длительный прием оральных 
контрацептивов – у 12 (21,1%), недавний прием 
антибиотиков по поводу сопутствующих заболе-
ваний – у 3 (5,3%), прием алкоголя – у 1 (1,8%). 

Из сопутствующей патологии у 7 пациенток 
первой группы выявлены хронические воспа-
лительные заболевания, у большинства из них 
– в различных сочетаниях: болезни мочевыводя-
щей системы – у 3 (5,6%), желудочно-кишечного 
тракта – у 3 (5,6%), дыхательной системы – у 2 
(3,7%). У 3 женщин выявлена киста яичника, у 2 
– патология эндокринной системы. 

У 18 (31,6%) пациенток второй группы выяв-
лены хронические гинекологические заболева-
ния: эндометриоз – у 14,1%, цервицит – у 8,8%, 
эрозия шейки матки – у 3,5%, поликистоз, киста 
яичника и миома матки – по 1,8%. Нарушения 
менструального цикла отмечали 13 женщин 
(22,8%). Различные эндокринные нарушения 
выявлены у 4 (7,0%) пациенток, заболевания же-
лудочно-кишечного тракта – у 4 (7,0%), ВИЧ-ин-
фекция – у 3 (5,3%).

Давность воспалительного процесса в об-
ласти НПО варьировала от 2 до 7 суток. Субъ-
ективные симптомы были традиционны для 
острого ВВК и характеризовались интенсивным 
зудом – у 84 (75,7%), жжением – у 69 (62,2%), дис-
пареунией – у 56 (50,5%), обильными выделени-
ями из половых путей – у 54 (48,6%) больных, 
выраженной болезненностью при мочеиспу-
скании – у 16 (14,4%), ноющими болями внизу 
живота – у 6 (5,4%). 

При объективном обследовании у всех 111 
пациенток установлены симптомы вульвита, 
очевидно носившего вторичный характер: отеч-
ность, гиперемия малых, реже – больших поло-
вых губ, области входа во влагалище, клитора, 
задней спайки, а также наслоения выделений, 
чаще творожистого характера. При исследо-
вании влагалища выявлены: яркая гиперемия 
– у 101 (91,0%) пациентки и выраженная отеч-
ность стенок влагалища – у 96 (86,5%), чаще 
– обильные (у 57 – 51,4%) или умеренные (у 54 
– 48,6%) выделения из влагалища; по характе-
ру выделений превалировали творожистые – 
у 61 (55,0%) пациентки. Объективные симпто-
мы уретрита более чем у половины больных 
характеризовались гиперемией (у 66 – 59,5%), 
сопровождавшейся у большинства отечностью 
(у 54 – 48,6%) губок уретры. У 31 (27,9%) женщи-
ны установлены симптомы цервицита с гипере-
мией и незначительной отечностью влагалищ-
ной части шейки матки, а также с творожистым 
«налетом». У 14 пациенток из цервикального 
канала имелось скудное отделяемое, а наруж-
ный зев канала был гиперемирован и отечен. 
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У всех пациенток при микроскопии вла-
галищного отделяемого выявлено наличие 
элементов дрожжеподобных грибов – бласто-
спор и псевдомицелия, сопровождавшихся 
лейкоцитозом от 25 до 50 нейтрофилов в поле 
зрения, наличием повышенного количества 
эпителиальных клеток. У 24 из 66 пациенток 
с симптомами уретрита в уретре было выявле-
но повышенное количество лейкоцитов – более 
10 клеток – в поле зрения. При ПЦР-диагности-
ке ни у одной пациентки возбудители ИППП 
не выявлены. У 14 пациенток с симптомами 
цервицита в результате культурального иссле-
дования отделяемого цервикального канала 
на 5-е сутки обследования были выявлены E. 
faecalis, E.coli, St. aureus, St. epidermidis в концен-
трации более104 КОЕ/мл.

При контроле излеченности у 47 (87,0%) па-
циенток первой группы констатировано клини-
ческое и этиологическое излечение на 4-й день 
после приема фентиконазола. 

У 7 женщин первой группы на 4-е сутки 
от начала лечения сохранялись воспалительные 
симптомы в области влагалища (умеренная ги-
перемия без отечности, скудные выделения в за-
днебоковых сводах влагалища, преимуществен-
но сметанообразного характера, у 3 пациенток 
– периодический умеренный зуд). При микро-
скопии выделений из влагалища у всех 7 паци-
енток выявлены бластоспоры, у 3 – повышенное 
количество лейкоцитов (до 30 клеток в поле зре-
ния). Микроскопия уретрального отделяемого 
соответствовала норме. 

Анализ анамнестических данных указанных 
7 больных показал, что у всех имелись хрони-
ческие воспалительные заболевания со сторо-
ны мочеполового тракта, дыхательной системы 
или желудочно-кишечного тракта, у 6 из них – 
сопутствующий неспецифический (аэробный) 
цервицит. 5 пациенток постоянно использо-
вали ежедневные гигиенические прокладки 
и постоянно носили тесное синтетическое бе-
лье. 4 женщины отметили длительный прием 
антибактериальных препаратов за 2-3 недели 
до развития ВВК, у 3 выявлены профессиональ-
ные вредности: работа медицинской сестры 
в процедурном кабинете (у 2) и кондитера (у 1). 
У каждой из 7 женщин эти факторы констати-
рованы по нескольку в различных сочетаниях, 
то есть у каждой из больных этой группы имел-
ся осложненный острый ВВК. В связи с сохра-
нением воспалительных симптомов со сторо-
ны влагалища и бластоспор при микроскопии 
этим пациенткам в день клинико-лабораторно-
го контроля (на 4-й день после первого введения 
фентиконазола) назначали повторное введение 
влагалищной капсулы препарата. Шести паци-
енткам с выявленным аэробным цервицитом 
параллельно с фентиконазолом был назначен 
амоксициллина клавунат в соответствующих 
дозировках на 5 дней. На 10-й день после окон-

чания лечения при проведении повторного 
клинико-лабораторного контроля у всех семи 
пациенток констатирован регресс кандидозно-
го вагинита при отсутствии элементов дрож-
жеподобных грибов и повышенного количества 
лейкоцитов во влагалище. У 6 пациенток, полу-
чавших амоксициллина клавунат, регрессиро-
вали симптомы цервицита. 

Анализ результатов лечения у пациенток 
первой группы показал, что у всех 47 (100%) 
больных с острым неосложненным ВВК после 
применения одной капсулы фентиконазола на-
ступило клиническое и микробиологическое 
выздоровление. У семи пациенток с выявлен-
ным осложненным острым ВВК, получившим 2 
капсулы фентиконазола на курс лечения, также 
наступило клиническое и микробиологическое 
выздоровление.

Данные, полученные в ходе первого этапа 
исследования, позволили нам предположить, 
что пациенткам с осложненным острым ВВК 
целесообразно назначать 2 капсулы фентикона-
зола на курс лечения с 3-дневным перерывом, 
что подтвердилось в ходе второго этапа иссле-
дования: клиническая и этиологическая эффек-
тивность указанного курса лечения составила 
95,5% (55 пациенток) на 10-й день после оконча-
ния терапии.

У 2 женщин второй группы сохранялись зуд, 
воспалительные симптомы в области влагали-
ща: умеренная гиперемия, выделения смета-
нообразного характера. При микроскопии вы-
делений из влагалища выявлены бластоспоры 
и нити мицелия.

Анализ анамнестических данных этих па-
циенток показал, что они постоянно носили 
тесное синтетическое белье, а одна из женщин 
постоянно использовала ежедневные гигиени-
ческие прокладки. Кроме того, у обеих пациен-
ток в анамнезе имелись хронические воспали-
тельные заболевания со стороны мочеполового 
тракта (цервицит, эрозия шейки матки), нару-
шение менструального цикла, патология эндо-
кринной системы (узел щитовидной железы), 
длительный прием контрацептивов, наруше-
ние правил интимной гигиены. В связи с сохра-
нением воспалительных симптомов со сторо-
ны влагалища и бластоспор при микроскопии 
этим пациенткам назначена системная терапия 
флуконазолом.

При анализе безопасности фентиконазола 
у 106 пациенток не было зарегистрировано по-
бочных явлений – ни местных, ни системных. 
Только 5 (4,5%) пациенток предъявляли жало-
бы на незначительное жжение и зуд при при-
менении препарата, что самостоятельно исче-
зало в течение от 1,5 до 3 часов. 

Таким образом, два этапа нашего исследо-
вания показали, что терапевтическая эффек-
тивность одной влагалищной капсулы фенти-
коназола 600 мг при остром неосложненном 
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ВВК составила 100% (47 из 47 пациенток), а двух 
капсул при остром осложненном ВВК – 96,9% 
(62 из 64 пациенток).

Выводы
1.	 Фентиконазол в форме влагалищных 

капсул по 600 мг является высокоэффективным 
и безопасным препаратом при лечении острого 
ВВК, обладающим высокой комплаентностью 
и позволяющим достичь клинико-этиологиче-
ского выздоровления у большинства больных.

2.	 Показанием к однократному назначе-
нию 600 мг фентиконазола в форме влагалищ-
ной капсулы является наличие неосложненного 
острого ВВК, к двукратному назначению 600 мг 
фентиконазола с интервалом в 3 дня – наличие 
осложненного острого ВВК.
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ДИНАМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
МИКРОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА УРЕТРЫ У МУЖЧИН 
С ХРОНИЧЕСКИМ НЕГОНОКОККОВЫМ УРЕТРИТОМ НА ФОНЕ 
КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ
Алтайский государственный медицинский университет, г. Барнаул  

Желтикова Я.Д., Кондратьева Ю.С., Неймарк А.И.

Целью исследования явилась оценка степени влияния комплексного воздействия вибромагнитотерапии 
и пелоидотерапии на микроциркуляцию уретры у больных с хроническим рецидивирующим негонокок-
ковым уретритом. Эффективность лечения оценивали по совокупности клинических, лабораторных 
и инструментальных методов диагностики. Для оценки микроциркуляции уретры использовался ме-
тод лазерной доплеровской флоуметрии. Полученные диагностические данные до и после лечения демон-
стрировали более эффективную нормализацию клинических данных, показателей микроциркуляции 
уретры у пациентов, получавших комплексное лечение с включением в схему вибромагнитотерапии 
и пелоидотерапии. 
Ключевые слова: хронический негонококковый уретрит, микроциркуляция, вибромагнитотерапия, 
пелоидотерапия.

The aim of the study was to assess the impact of the complex effect of vibromagnetotherapy and peloidotherapy 
on urethral microcirculation in patients with chronic recurrent non-gonococcal urethritis. The effectiveness of 
treatment was assessed by the combination of clinical, laboratory and instrumental diagnostic methods. To evaluate 
the microcirculation of the urethra, the laser Doppler flowmetry method was used. The obtained diagnostic data 
before and after treatment demonstrated more effective normalization of clinical data, urethral microcirculation 
indices in patients receiving complex treatment with the inclusion of vibro-magnetic therapy and peloidotherapy.
Key words: chronic non-gonococcal urethritis, microcirculation, vibromagnetotherapy, peloidotherapy.

Проблема хронического негонококкового 
уретрита (НГУ) не потеряла своего значения 
в немалой степени вследствие торпидности это-
го заболевания к проводимой терапии, склон-
ности к непрерывно рецидивирующему тече-
нию, большой частоте развития резидуальных 
уретритов и высокой контагиозности [1]. Под 
персистирующим, или рецидивирующим уре-
тритом обычно понимают наличие симптомов 
уретрита через 30-90 дней после лечения остро-
го НГУ. По данным различных исследований, 
это состояние отмечается у 10-20% пациентов 
[2]. На долю НГУ приходится 60-65% воспали-
тельных заболеваний уретры. В России еже-
годно регистрируется около 350 тысяч случаев 
НГУ [3,4]. В 90-93% случаев НГУ вызываются 
возбудителями заболеваний, поражающими 
клетки цилиндрического эпителия: хламидия-
ми (Chlamydia trachomatis), генитальными ми-
коплазмами (Micoplasma hominis, Ureaplasma 
urealyticum), трихомонадами, грибами рода 
Candida, вирусом герпеса простого I и II типов. 
Более точные эпидемиологические характери-
стики НГУ ограничены тем, что часть из них 
протекает бессимптомно и потому не регистри-
руется, а микоплазмы, выступающие в опреде-
ленных условиях возбудителями НГУ, являются 
резидентной микрофлорой у 50% мужчин [5].

Одной из важных патогенетических состав-
ляющих хронических НГУ являются сосудистые 
нарушения, возникающие при длительном 
воспалительном инфекционном процессе. Од-
нако недостаточная эффективность антибакте-
риальной терапии, длительные и неоднократ-
ные курсы лечения приводят к еще большему 
угнетению факторов местного иммунитета 
и снижению колонизационной резистентности 
мочеполового тракта [6,7]. С учетом современ-
ных данных об основных причинах развития 
НГУ патогенетически верным является приме-
нение терапевтических методик, направленных 
на ликвидацию всех звеньев заболевания.

Цель исследования: динамическая оценка 
состояния микроциркуляции уретры на фоне 
комплексного лечения с использованием пело-
идотерапии и физиолечения у больных с хро-
ническими негонококковыми уретритами.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 48 мужчин 

с хроническими негонококковыми уретритами. 
Критерии включения: мужчины репродуктив-
ного возраста от 18 до 46 лет, с диагностирован-
ным уретритом и стажем болезни не менее 6 
месяцев, а также лабораторно подтвержденной 
урогенитальной инфекцией.
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Исключались из исследования: пациенты, 
принимающие за 2 месяца до обращения к вра-
чу антибактериальные препараты; с обостре-
нием хронических соматических заболеваний 
на момент исследования; пациенты с сифили-
сом, гонореей, ВИЧ-инфекцией.

Пациенты проходили лабораторно-инстру-
ментальное обследование, диагностику уроге-
нитальных и вирусных инфекций (C.trachomatis, 
M. genitalium, M.hominis, U.urealyticum, HSV2) 
с помощью метода полимеразно-цепной реак-
ции (ПЦР «real-time»), микроскопическое ис-
следование уретрального отделяемого с целью 
диагностики Tr.vaginalis и грибов рода Candida. 

Для оценки микроциркуляции уретры 
методом лазерной допплеровской флуоме-
трии (ЛДФ) использовался лазерный анализа-
тор микроциркуляции крови ЛАКК-02 (НПП 
«ЛАЗМА», Россия) (патент № 2605622 «Способ 
дифференциальной диагностики уретритов 
у мужчин»). В качестве излучателя использу-
ется гелий-неоновый лазер типа ЛГН-207Б или 
ЛГН-208Б с длиной волны 0,63 мкм. Мощность 
лазерного излучения на входе световодного ка-
беля составляет не менее 0,5 мВт. Исследование 
пациента проводили в положении лежа на спи-
не, эндоскопический зонд вводился непосред-
ственно в уретру до перехода переднего отдела 
уретры в задний. 

С целью оптимизации получаемых резуль-
татов все измерения проводились в едином 
тепловом режиме помещения, в одно и то же 
время суток. После наложения зонда регистри-
ровались показания в течение 1 минуты. Эти 
исследования в указанной точке оценивались 
после подсчета среднестатистического пока-
зателя и отражали скорость базального крово-
тока. С помощью программного обеспечения 
производилась обработка кривых непосред-
ственно после каждого проведенного исследо-
вания.

Расчет параметров базального кровотока 
проводился в два этапа. На первом этапе рас-
считывались средние значения изменения пер-
фузии: М, σи Kv. На втором этапе анализирова-
лись осцилляции кровотока.

Параметр М – величина среднего потока 
крови в интервалах времени регистрации или 
среднеарифметическое значение показателя 
микроциркуляции – измеряется в перфузион-
ных единицах (пф. ед.).

Чем выше параметр М, тем больше уровень 
перфузии тканей. Кроме того, повышение его 
величины может быть связано с явлениями за-
стоя крови в венулярном звене микроцирку-
лятрного русла.

Показатель, отражающий поток эритроци-
тов, среднеквадратическое отклонение – СКО 
– (σ) – статистически значимые колебания 
скорости эритроцитов. Он также измеряется 

в перфузионных единицах и характеризует вре-
менную изменчивость микроциркуляции или 
колебание потока эритроцитов. Величина σ су-
щественна для оценки состояния микроцирку-
ляции, сохранности механизмов ее регуляции. 

В анализе расчетных параметров целесоо-
бразно ориентироваться на соотношение ве-
личин М и σ, т.е. на коэффициент вариации. 
Он характеризует соотношение между пер-
фузией ткани и величиной ее изменчивости 
и определяется по формуле: Kv = σ /M*100%.

На втором этапе анализируется амплитуд-
но-частотный спектр (АЧС) колебаний пер-
фузии. По величинам амплитуд колебаний 
микрокровотока в конкретных частотных диа-
пазонах можно оценивать тонус сосудов и со-
стояние функционирования определенных ме-
ханизмов контроля перфузии. Используется 
ряд расчетных показателей: миогенный тонус, 
нейрогенный тонус, показатель шунтирования 
и индекс эффективности микроциркуляции.

Нейрогенный тонус прекапиллярных ре-
зистентных микрососудов (НT) связан с актив-
ностью а-адренореценторов (в основном αl) 
мембраны ключевых и отчасти сопряжен-
ных гладкомышечных клеток и определяется 
по формуле: НТ = σ *Рср/Ан*М, где σ – среднее 
квадратическое отклонение показателя микро-
циркуляции, Рср – среднее артериальное давле-
ние, Ан – наибольшее значение амплитуды ко-
лебаний перфузии в нейрогенном диапазоне, 
М – среднее арифметическое значение показа-
теля микроциркуляции.

Миогенный тонус (МТ) метартериол 
и прекапиллярных сфинктеров определяется 
по формуле: МТ = σ * Рср/ Ам*М, где σ – среднее 
квадратическое отклонение показателя микро-
циркуляции, Рср – среднее артериальное давле-
ние, Ам – амплитуда осцилляции миогенного 
диапазона, М – среднее арифметическое значе-
ние показателя микроциркуляции.

Показатель шунтирования (ПШ) вычисляет-
ся по формуле: ПШ = МТ/НТ.

Индекс эффективности микроциркуляции 
(ИЭМ) определяется по формуле :

ИЭМ = АмахLF/(AmaxHF+AmaxCF), он ха-
рактеризует взаимоотношения между колеба-
ниями кровотока в разных областях частотного 
спектра, где АтахCF – амплитуда кардиальных 
колебаний, АтахLF – амплитуда медленных ко-
лебаний, АтахHF – амплитуда дыхательных ко-
лебаний.

Все мужчины с НГУ получали стандартную 
терапию согласно рекомендациям по лечению 
ИППП, направленную на элиминацию воз-
будителя. При выявлении микоплазменной, 
хламидийной и уреаплазменной инфекции 
назначали джозамицин по 500 мг внутрь 3 раза 
в сутки в течение 10 дней, при выявлении три-
хомонадной инфекции – метронидазол 500 мг 
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внутрь 2 раза в сутки в течение 7 дней или орни-
дазол по 500 мг 2 раза в сутки 5 дней [8]. 

Вторым этапом лечения всем 48 пациентам 
назначалась вибротермомагнито- и пелоидо-
терапия. Вибротермомагнитотерапию осу-
ществляли с помощью аппарата «АВИМ-1» 
(производство ООО «ТРИМА», г. Саратов, 
рег. удостоверение Росздравнадзора №ФСР 
2008/02518). Аппарат представляет собой дис-
кообразное устройство со слегка выпуклой 
рабочей поверхностью, которое может распо-
лагаться на сиденье стула. Процедуры прово-
дили в положении больного сидя на аппарате 
по 15-20 мин ежедневно. Вибратор аппарата, 
расположенный в центре рабочей поверхности, 
находился между мошонкой и анусом. Курс со-
ставил 10 процедур.

Нанесение локальной грязевой апплика-
ции на половой член с использованием ило-
вой сульфидной грязи производилось за 20-30 
мин. до процедуры вибромагнитотерапии. 
Индукция магнитного поля в рабочей зоне (на 
расстоянии 60 мм от ее поверхности) 10 мТл, 
амплитуда вибрации 2-3 мм, частота вибрации 
и ее характер варьировались и выбирались са-
мим больным по ощущениям комфортности 

(50 Гц с хаотичной модуляцией от 0,5 до 8 Гц). 
Температура на рабочей поверхности 40-55°С.

Группу контроля составили 22 здоровых 
мужчин репродуктивного возраста, без выяв-
ленной урогенитальной инфекции. 

Результаты и обсуждение
Эффективность лечения оценивалась на ос-

новании отсутствия или уменьшения болевой 
симптоматики, уменьшения проявлений дизу-
рических расстройств. Элиминации возбудите-
лей удалось достигнуть у 46 пациентов (95,8%).

После проведенного лечения пациентов 
с хроническими негонококковыми уретрита-
ми болевой симптом не отмечали 47 (97,9%) 
пациентов, жалобы на зуд и дискомфорт 
в уретре не предъявляли 45 (93,7%) мужчин, 
дизурический симптом не отмечался у 46 
(95,8%) пациентов. 

При оценке состояния микроциркуляции 
уретры методом ЛДФ у всех пациентов c НГУ 
регистрировались изменения показателей ба-
зального кровотока. Графическое отображение 
базального кровотока уретры у пациента с НГУ 
и здорового мужчины представлено на рисун-
ках 1, 2.

Рисунок 1. 
Графическое отображение базального кровотока уретры при НГУ

Нарушение микроциркуляции проявлялось 
главным образом за счет снижения показателей 
тканевой перфузии, показателей миогенного 
(0,94±0,03 отн.ед) и нейрогенного (0,69±0,01 отн.
ед) тонуса, модуляций кровотока и коэффици-
ента вариации (10,51±0,51%). При проведении 
контрольных исследований ЛДФ после лечения 
были получены следующие результаты: про-
изошло улучшение показателей микроцирку-
ляции, которые по своим параметрам прибли-

жались к параметрам группы контроля. Это 
произошло главным образом за счет увеличе-
ния параметров миогенного (0,95±0,07 отн.ед.) 
и нейрогенного (0,74±0,03 отн.ед.) тонуса, коэф-
фициента вариации (12,4±0,87%), которые сви-
детельствуют о том, что на фоне применения 
сочетанного воздействия вибромагнитотере-
пии и пелоидотерапии происходит нормали-
зация показателей микроциркуляции в уретре 
(таблица 1).
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Рисунок 2. 
Графическое отображение базального кровотока уретры у здорового мужчины

При анализе ЛДФ-граммы в уретре после 
лечения отмечалось умеренное повышение 
тканевой перфузии М – 41,23 ± 0,09 перф. ед 
(до лечения М – 40,92± 0,04 перф. ед.) и моду-
ляции кровотока СКО – 5,08±0,01 перф.ед. (до 
лечения СКО – 4,12±1,23 перф.ед.), а также рост 
коэффициента вариации (Кv) до 12,3 ±0,04 %.

При исследовании АЧС в уретре после лече-
ния выявлены достоверное снижение частоты 
пульсовых ритмов, амплитуды медленных коле-

баний. Состояние факторов регуляции крово-
тока в уретре показывало снижение пассивного 
механизма регуляции микроциркуляции и не-
измененном активном показателе по сравнению 
с группой здоровых. Отмечалось умеренное 
снижение внутрисосудистого сопротивления 
во всех колебательных ритмах, но не достигшее 
контрольных значений. Показатели НТ и ИЭМ 
увеличились, а МТ и ПШ достоверно снизились 
(таблца 2). 

Таблица 1
Механизмы регуляции кровотока уретры у больных  

с хроническими негонококковыми уретритами до и после лечения

Показатель
микроциркуляции

Здоровые 
Мужчины(n=22)

До лечения
(n=48)

После лечения
(n=48)

ИЭМ 1,24±0,11 0,95 ± 0,02* 1,12 ± 0,83**
НТ 0,77±0,06 0,70 ± 0,04* 0,74 ± 0,02**
МТ 0,86±0,11 0,92± 0,12* 0,85 ± 0,02**
ПШ 1,16±0,06 1,33± 0,05* 1,26± 0,08**

* – различия с группой здоровых мужчин статистически значимы (p<0,05) 
** – различия показателей до и после лечения статистически значимы (p<0,05)

Таблица 2
Динамика АЧС-осцилляций кровотока уретры у больных  

с НГУ и  в группе сравнения

Показатели 
LF

Пациенты с НГУ после лечения 
(n=48)

Группа сравнения 
(n=22)

HF CF LF HF CF
Fmax (перф.ед.) 3,67±0,05 13,65±0,38* 92,70±0,27* 4,41±0,73 22,76±0,69 85,80±1,03
Amax (перф.ед.) 6,91±0,07* 2,80±0,02 0,94±0,01 8,44±0,53 3,27±0,75  1,18±0,21
Amax/3σ*100% (%) 35,75±0,73* 24,01±0,70 3,62±0,20*  38,06±0,71 22,90±0,42  5,50±0,08
Amax/М*100% (%) 19,12±0,78 8,92±0,36* 3,01±0,35  18,88±0,60 7,20±0,03 3,31±0,4

* – различия с группой здоровых мужчин статистически значимы (p<0,05)
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Заключение
Таким образом, сочетанное воздействие ви-

бромагнитотерапии и пелоидотерапии в ком-
плексном лечении пациентов с хроническим НГУ 
приводит к элиминации возбудителей в 95,8% 
случаев, уменьшению болевой симптоматики 
и дизурических расстройств, уменьшению дис-
комфортных явлений в уретре, а также проис-
ходит улучшение показателей микроциркуля-
торного русла в уретре, главным образом за счет 
увеличения перфузии крови и объема кровотока 
в артериолах, увеличения притока крови в систему 
микроциркуляции и уменьшении гипоксии и ише-
мизации тканей.
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ПРИМЕНЕНИЕ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОК 
С ДИСТРОФИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ВУЛЬВЫ 
Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр дерматологии и 
венерологии, г. Ташкент 
Республиканский специализированный центр хирургии им. академика В. Вахидова, г. Ташкент 
Иркутский государственный медицинский университет, г. Иркутск

Порсохонова Д.Ф., Садыков Р.Р., Якубович А.И., Мухамедова М.Р., Рахматуллаева С.Н.

Статья содержит результаты сравнительного использования двух различных методов лечения дис-
трофических заболеваний вульвы: фотодинамической терапии и диатермокоагуляции. Для оценки эф-
фективности терапии пациентки со склероатрофическим лихеном, гиперпластической дистрофией 
и смешанной дистрофией были разделены на две сопоставимые в клиническом отношении группы. Ме-
тодика фотодинамической терапии заключалась в облучении пораженных участков аппаратом «Вос-
ток-Дельта-03» через 3–6 часов после наружной аппликации фотосенсибилизатора в количестве до 10 
мл с концентрацией геля 5% без применения анестезиологической защиты. Световое воздействие про-
водили в импульсном режиме, длительность облучения составила 20-45 мин. Длина волны излучения 
составляла 630 нм, мощность лазерного излучения на торце световода составила 100 мВт, плотность 
энергии 100-250 Дж/см² для вульвы. В группе сравнения у больных с гиперпластической дистрофией при-
меняли деструкцию патологических участков электрокоагулятором с помощью аппарата «ЭХВЧ100» 
(Узбекистан). В результате применения ФДТ была достигнута высокая эффективность лечения, про-
тивовирусный эффект, а также отсутствие нежелательных побочных реакций. В связи с чем метод 
ФДТ может быть активно внедрен в практику лечения дистрофических заболеваний гениталий.
Ключевые слова: фотодинамическая терапия, склероатрофический лихен, дистрофические заболева-
ния вульвы.

The article contains the results of a comparative use of two different methods for the treatment of dystrophic 
diseases of the vulva: photodynamic therapy and diathermocoagulation. To assess the effectiveness of therapy, 
patients with sclerotrophic lichen, hyperplastic dystrophy and mixed dystrophy were divided into two clinically 
comparable groups. The method of photodynamic therapy consisted in irradiation of the affected areas with the 
Vostok-Delta-03 apparatus 3-6 hours after the external application of the photosensitizer in an amount up to 10 
ml with a gel concentration of 5% without anesthetic protection. Light exposure was carried out in a pulse mode; 
the duration of irradiation was 20-45 min. The wavelength of radiation was 630 nm, the laser radiation power 
at the end of the fiber was 100 mW, and the energy density was 100-250 J / cm2 for the vulva. In the comparison 
group with patients with hyperplastic dystrophy, the electrocoagulant was used to destroy the pathological sites 
with the help of the ECHVCH100 apparatus (Uzbekistan). As a result of the use of PDT, high treatment efficacy, 
antiviral effect, and the absence of undesirable side reactions were achieved. In this connection, the PDT method 
can be actively introduced into the practice of treating genital dystrophy.
Key words: photodynamic therapy, sclerotrophic lichen, dystrophic diseases of the vulva.

Проблема дистрофических заболеваний 
вульвы (ДЗВ), к которым относятся склеро-
атрофический (син. склеротический) лихен, 
гиперпластическая дистрофия, смешанная 
дистрофия и другие дерматозы, в последние 
годы приобретает особую важность в связи со 
значительным омоложением и частым переро-
ждением в рак [1, 12]. У этой категории паци-
енток риск развития злокачественной опухоли, 
по разным данным, составляет от 9 до 49%. [11, 
13] Далеко не всегда кожный процесс расцени-
вается как фоновый, однако визуально пред-
положить исход заболевания без специальных 
методов исследования не представляется воз-
можным [2, 8]. Гиперпластическая дистрофия 
характеризуется наличием утолщения кожи, 
однако сужения входа во влагалище практиче-

ски не наблюдается. При склероатрофическом 
лихене кожа истончается, складки уплотняются 
и, как правило, вход во влагалище резко сужи-
вается. Смешанная дистрофия встречается при-
мерно в 15% случаев и характеризуется наличи-
ем у больных как признаков гиперпластической 
дистрофии, так и участков со склероатрофиче-
ским лихеном [5, 9, 10]. Многообразие причин, 
приводящих к дистрофии, делает эту проблему 
междисциплинарной, затрудняет процесс ди-
агностического поиска и, соответственно, лече-
ния.

К настоящему времени нет достоверных 
данных об эффективности консервативных ме-
тодов лечения этого заболевания [4, 7]. Исполь-
зование пациентками гормональных мазей 
и кремов зачастую приводит к атрофии тканей 
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и формированию привыкания и зависимости. 
В дальнейшем стероидная терапия становится 
неэффективной. Хирургическое лечение, не-
смотря на более высокую эффективность, отли-
чается травматичностью, интенсивными неку-
пирующимися послеоперационными болями, 
высокой частотой послеоперационных ослож-
нений, неудовлетворительными косметически-
ми и функциональными результатами [3, 6, 14].

Цель исследований: изучить эффектив-
ность фотодинамической терапии (ФДТ) дис-
трофических заболеваний вульвы в сравнении 
с традиционными методами.

Материал и методы 
Всего под наблюдением находилась 31 па-

циентка с ДЗВ. По характеру выявленной пато-
логии вульвы больные распределились таким 
образом: у 22 пациенток (71,0%) верифициро-
ван склеротический лихен вульвы и у 5 (16,1%) 
– гиперпластическая дистрофия вульвы, у 4 
(12,9%) – смешанная дистрофия. Как правило, 
пациентки страдали данной патологией от 3 
до 22 лет. Длительность периода постменопа-
узы колебалась от 2 до 27 лет. Для уточнения 
характера выявленной патологии у женщин 
производили исследование соскоба с вульвы, 
вульвоскопию, ПЦР-диагностику для выявле-
ния онкогенных типов вируса папилломы че-
ловека (ВПЧ), а также гистологию биопсийного 
материала из патологических участков. Пато-
морфологические исследования после пред-
варительной фиксации кусочков ткани в 4% 
растворе формалина на фосфатном буфере 
(рН 7,6) и заливки ткани в парафин по З.Лойда 
(1982) проводились на кафедре патологической 
анатомии и судебной медицины ТашИУВ (зав. 
каф. д.м.н. Мавлянходжаев Р.Ш.). У 12 пациен-
ток был выявлен ВПЧ 16-го, 18-го типа (38,7%), 
у 6 пациенток ВПЧ 31-го, 33-го типа (19,4%), у 3 
(9,7%) пациенток было выявлено носительство 
низкоонкогенных типов ВПЧ, у 10 (32,3%) паци-
енток ВПЧ не выявлен.

Для достижения поставленной цели паци-
ентки были разделены на две сопоставимые 
в клиническом отношении группы. Основную 
группу наблюдения составили 13 женщин 
с ДЗВ в возрасте от 19 до 67 лет (средний возраст 
45,6 ± 3,2 года). Группу сравнения составили 18 
женщин с ДЗВ в возрасте от 32 до 65 лет (сред-
ний возраст 41,8 ± 4,1 года).

Клиническая картина заболевания в ос-
новном была представлена присутствием ин-
фильтративных бляшек, а также истонче-
нием и уплотнением тканей с характерным 
белесоватым оттенком кожи и слизистой ма-
лых и больших половых губ, клитора и входа 
во влагалище. У некоторых пациенток процесс 
распространялся на всю вульву, перианаль-
ную область и внутреннюю поверхность бедер. 

У 8 (25,8%) отмечены явления депигментации 
вследствие постоянных расчесов. У обследован-
ных нами пациенток выявлена экстрагениталь-
ная патология различной степени выраженно-
сти. У половины больных (53,1%) преобладало 
нарушение жирового обмена, гипертоническая 
болезнь, варикозная болезнь вен нижних конеч-
ностей (31%), атеросклероз различной степени 
выраженности (26%). Хронический бронхит, 
желчекаменная болезнь, хронический панкре-
атит диагностированы у 7 (22,6%) пациенток, 
хронический тонзиллит и нейроциркулятор-
ная дистония – у 3 (9,7%); жировой гепатоз, мо-
чекаменная болезнь – у 3 (9,7%), хронический 
гастрит, узловой зоб, сахарный диабет 2-го типа 
и хронический пиелонефрит – у 7 больных 
(22,6%). Достоверных различий по частоте и вы-
раженности сопутствующей патологии в груп-
пах обследованных пациенток не выявлено.

Всем пациенткам было проведено комплекс-
ное клиническое обследование, включающее 
бактериологические, эндовизуальные (коль-
поскопия), гистологические и цитологические 
методы. При морфологическом исследовании 
биоптатов слизистой вульвы у пациенток с ДЗВ 
диагностированы различной степени выражен-
ности следующие изменения ткани: истончение 
эпидермиса с нормальным роговым слоем, ги-
пер- и паракератоз; наличие активной проли-
ферации эпидермиса; сглаженный сосочковый 
слой; измененные ядерные структуры эпидер-
миса в виде увеличения ядра, многоядерность 
клеток; утолщение и отек эластиновых и колла-
геновых волокон в строме; лейкоцитарная ин-
фильтрация; единичные койлоциты, лимфоци-
тарная инфильтрация, дисплазия эпителия I-II 
степени.

Показанием к проведению процедуры ФДТ 
служил верифицированный диагноз дистро-
фических процессов кожи и слизистой вуль-
вы. В предоперационный период пациенткам 
с инфекцией половых путей была проведена 
антимикробная терапия и иммунокоррекция, 
с последующими мероприятиями по нормали-
зации микробиоценоза влагалища.

Лазерное воздействие, как правило, вы-
полняли в первую фазу менструального цик-
ла, через 3-6 часов после местной аппликации 
комбинированного фотосенсибилизатора (ФС) 
на основе естественных и фенотиазиновых фо-
тосенсибилизаторов в виде 0,5% геля. Облуче-
ние осуществляли с помощью диодного лазер-
ного аппарата «Восток Дельта-03» (Узбекистан). 
Длина волны излучения – 660+15нм, плотность 
энергии 100-200 Дж/см2, время воздействия 
от 10 до 20 мин.

С целью выбора оптимальных временных па-
раметров начала облучения, соответствующего 
максимуму накопления ФС в слизистой и коже, 
был использован метод оценки локальной флу-
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оресценции с помощью спектрально-флуорес-
центной диагностической установки «АФД-1» 
(Узбекистан). Для индукции флуоресценции 
использовали излучение длиной волны 400+10 
нм, что позволило селективно возбуждать флу-
оресценцию ФС. Измерения проводили до вве-
дения ФС (оценка аутофлуоресценции) и через 
3 и 6 часов после нанесения ФС на кожу и слизи-
стую (индуцированная флуоресценция тканей). 
В ходе спектрально-флуоресцентных исследо-
ваний было определено, что если до введения 
ФС эндогенная флуоресценция слизистой была 
незначительной, то после введения ФС во всех 
точках измерения индуцированная флуорес-
ценция выражалась достаточно ярким свечени-
ем. Мощность излучения на выходе из аппарата 
ФДУ-1 составляла до 30 мВт, время экспозиции 
– до 100 мс. Максимальные значения флуорес-
ценции, а следовательно, и накопления ФС, ре-
гистрировали в коже через 6 часов после нане-
сения на кожу. Оптимальным временем начала 
лечения методом ФДТ являлось максимальное 
значение флуоресценции патологических тка-
ней.

Согласно методике №1, сеанс облучения 
осуществляли аппаратом «Восток-Дельта-03» 
через 3-6 часов после наружной аппликации 
ФС в количестве до 10 мл с концентрацией геля 
5% без применения анестезиологической за-
щиты. Световое воздействие проводили в им-
пульсном режиме, длительность облучения 
составила 20-45 мин. Для определения коэф-
фициента поглощения проводили измерения 
мощности светового потока на выходе из торца 
излучателя, а затем на той же мощности лазе-
ра световой поток от поверхности кожи (отра-
женное излучение). По разнице показателей 
определяли степень поглощенного излучения 
тканями. Длина волны излучения составляла 
630 нм, мощность лазерного излучения на тор-
це световода составляла 100 мВт, плотность 
энергии 100-250 Дж/см² для вульвы. В группе 
сравнения у больных с ДЗВ согласно методике 
№2 применяли деструкцию патологических 
участков электрокоагулятором с помощью ап-
парата «ЭХВЧ100» (Узбекистан).

Результаты и обсуждение
Анализ результатов лечения был прове-

ден у 31 пациентки с ДЗВ. У 13 больных с ДЗВ 
лечебный эффект ФДТ оценивался визуаль-
но, и на основании указаний на наличие или 
отсутствие зуда в области вульвы, а также 
подтверждался данными морфологическо-
го исследования и вульвоскопии. Так, исчез-
новение зуда в области вульвы отмечено у 7 
из 9 больных склеротическим лишаем вульвы. 
У всех больных гиперпластической дистрофи-
ей и смешанной дистрофией было проведено 

цитологическое исследование соскоба с вульвы 
и вульвоскопия, на основании которых было до-
стоверно диагностировано клиническое излече-
ние. Противовирусный эффект ФДТ оценивали 
после повторной ПЦР с ДНК-типированием 
ВПЧ с поверхности вульвы. В результате полу-
ченных нами данных ВПЧ не был обнаружен 
ни у одной пациентки. Побочные реакции за-
ключались лишь в незначительном болевом 
синдроме после проведения процедуры ФДТ 
и подъеме температуры тела у четырех пациен-
ток в первые 2-3 дня после процедуры, которые 
купировались приемом нестероидных противо-
воспалительных средств. Полная клиническая 
ремиссия в 1-й группе наблюдения отмечена 
у 11 пациенток (84,6%). У 2 (15,4%) пациенток со 
склеротическим лишаем вульвы потребовалось 
проведение повторного сеанса ФДТ, после чего 
было диагностировано клиническое излечение. 
Больные наблюдались в течение 12 месяцев 
после сеанса ФДТ, рецидива не наблюдалось 
ни в одном случае.

При наблюдении за воспалительными про-
цессами слизистой влагалища после ФДТ было 
отмечено формирование тонкого струпа в зоне 
облучения через 24 часа после процедуры. На-
чало краевой эпителизации эрозированной 
поверхности наблюдалось на 5-8-е сутки при 
отсутствии лейкоцитарной инфильтрации. 
Полная эпителизация выявлена через 4-7 не-
дель, тогда как в группе сравнения средний 
срок завершения эпителизации составил 5-10 
недель. При применении ФДТ у 2 больных на-
блюдалась неполная эпителизация слизистой 
влагалища по истечении 8 недель, что потребо-
вало повторного проведения сеанса ФДТ, в ре-
зультате чего был достигнут положительный 
клинический эффект.

У больных, подвергшихся электрокоагуля-
ции, отмечались осложнения с большей ча-
стотой. 17 пациенток беспокоили выраженные 
боли в течение 3 недель, потребовавшие прие-
ма обезболивающих препаратов. Сукровичные 
выделения в течение всего периода репарации 
отмечены у 6 пациенток. Обострение воспали-
тельного процесса придатков матки наблюда-
лось у 4, обострение кольпита – у 6 пациенток, 
у 5 – неполная эпителизация слизистой влага-
лища в течение 6 недель.

По данным цитологических и кольпоскопи-
ческих исследований, клинический эффект был 
достигнут у 17 (94,4%) пациенток. Противови-
русный эффект оказался значимым у 8 паци-
енток на фоне противовирусной и иммуности-
мулирующей терапии. Изучение отдаленных 
результатов после электрокоагуляции (через 
6-9 месяцев) выявило, что болевой синдром 
беспокоил 4 пациенток, рубцовая деформация 
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влагалища у 5, рецидив заболевания отмечен 
у 3 пациенток.

Заключение
Лечение дистрофических заболеваний на-

ружных половых органов у женщин неопухо-
левого генеза методом ФДТ с использованием 
комбинированных ФС продемонстрировало его 
высокую лечебную эффективность. Был достиг-
нут положительный противовирусный эффект 
в отношении ВПЧ. Побочные эффекты и ослож-
нения в ходе лечения были минимальны. Метод 
ФДТ отличается избирательностью, а также ща-
дящим воздействием на патологические ткани. 
Процедура ФДТ хорошо переносится, не требу-
ет применения сильных обезболивающих пре-
паратов. Послеоперационный период протека-
ет, как правило, без осложнений с достаточно 
быстрым восстановлением трудоспособности.
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СОЧЕТАНИЕ ВУЛЬВОВАГИНАЛЬНОГО КАНДИДОЗА 
И КАНДИДОЗА КИШЕЧНИКА: ОБОСНОВАНИЕ 
РАЦИОНАЛЬНОГО ПОДХОДА К ТЕРАПИИ
Иркутский государственный медицинский университет, г. Иркутск 

Малова И.О., Кузнецова Ю.А.

На основании обследования и лечения 100 пациенток с хроническим рецидивирующим вульвовагиналь-
ным кандидозом (ХРВВК) и 50 пациенток с сочетанием ХРВВК и кандидозного дисбиоза кишечника 
(КДК) в статье анализируются особенности клинических проявлений заболевания, видовой состав и чув-
ствительность культур грибов рода Сandida, выделенных из влагалища и кишечника, к антимикоти-
кам, а также обсуждаются результаты терапии, предложенной на основании выше указанных исследо-
ваний.  
Ключевые слова: хронический рецидивирующий вульвовагинальный кандидоз, кандидозный дисбиоз ки-
шечника, грибы рода Candida, натамицин.

On the grounds of the examination and treatment of 100 patients with chronic recurrent vulvovaginal candidiasis 
(HRVVK) and 50 patients with a combination of HRVVK and candididal intestinal dysbiosis (KDK), the article 
analyzes the features of clinical manifestations of the disease, the species composition and sensitivity of cultures of 
the Candida genus isolated from the vagina and intestine to antimycotics, as well as the results of therapy proposed 
on the basis of the above studies.   
Key words:  chronic recurrent vulvovaginal candidiasis, candididal intestinal dysbiosis,  fungi of the genus 
Candida, natamycin.

Хронический рецидивирующий вульвова-
гинальный кандидоз (ХРВВК) является важной 
проблемой современной медицины. Частота 
встречаемости заболевания, по данным различ-
ных авторов, составляет от 5 до 20% [1, 2].  

Актуальность проблемы ХРВВК объясняет-
ся частым рецидивированием воспалительного 
процесса, развитием осложнений, формирова-
нием устойчивости грибов рода Сandida к анти-
микотическим препаратам. Кроме того, хрони-
ческое рецидивирующее течение ВВК нередко 
осложняет течение беременности и может при-
вести к раннему излитию околоплодных вод, 
преждевременным родам, развитию кандидоз-
ной инфекции у новорожденного, развитию 
восходящей инфекции мочеполового тракта 
у матери [3].

Хроническому рецидивирующему течению 
ВВК могут способствовать многочисленные 
факторы, такие как эндокринопатии (сахар-
ный диабет, гипофункция щитовидной желе-
зы), беременность, длительный бесконтроль-
ный прием антибактериальных препаратов 
широкого спектра действия, ВИЧ-инфекция 
и прием иммунодепрессантов, прием оральных 
контрацептивов и использование внутриматоч-
ных спиралей, частые спринцевания, ношение 
тесного синтетического белья и использование 
прокладок на каждый день [3, 4, 5, 6, 7, 8]. Как 
правило, ХРВВК развивается при сочетании не-
скольких факторов. 

Согласно одной из патогенетических гипо-
тез, рецидивированию ВВК может способство-
вать наличие грибов рода Candida в кишечнике 
[1, 9, 10]. В отечественной и зарубежной литера-
туре вопросы сочетанного кандидозного пора-
жения влагалища и кишечника освещены недо-
статочно полно.

Цель исследования: проанализировать 
взаимосвязь кандидоза влагалища (КВ) и кан-
дидозного дисбиоза кишечника (КДК), уста-
новить клинические особенности указанной 
сочетанной патологии, изучить видовой состав 
и чувствительность грибов рода Candida, вы-
деленных из влагалища и кишечника, к анти-
микотикам и на основании этих исследований 
определить пути рационального подхода к те-
рапии таких пациенток.

Материалы и методы
Настоящее исследование проводилось 

на базе Центра урогенитальных инфекций 
ГБОУ ВПО «Иркутский государственный меди-
цинский университет» МЗ РФ с соблюдением 
требований Хельсинской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации по биомедицин-
ским технологиям, рассмотрено и одобрено 
этическим комитетом ГБОУ ВПО ИГМУ МЗ 
РФ 24.12.2012. Получены добровольные инфор-
мационные согласия пациенток на проведение 
обследования и лечения.

Под нашим наблюдением находилось 150 
женщин репродуктивного возраста, у которых 
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был диагностирован ХРВВК с частотой рециди-
вов 4 и более в год. Возраст женщин составил 
от 16 до 50 лет, основной возрастной группой 
были пациентки от 20 до 40 лет – 114 пациенток 
(средний возраст составил 30,5 ±3,5 лет).

В исследования не включались беременные, 
пациентки с другими урогенитальными инфек-
циями, ВИЧ-инфицированные, пациентки, по-
лучающие иммунотерапию, женщины с тяже-
лой соматической патологией.

Все женщины были осмотрены в период 
обострения заболевания. 

При сборе анамнеза учитывались жалобы 
пациенток со стороны мочеполовой системы, 
а также детализировались жалобы со стороны 
кишечника.

Материал для лабораторного исследования 
забирали из заднебокового свода влагалища, 
а также исследовали кал.

Культуру грибов получали методом посева 
на среду Сабуро (производство Россия, г. Обо-
ленск), вид грибов идентифицировали с помо-
щью хромогенных сред HiMedia (Индия), ан-
тимикотическую чувствительность определяли 
диско-диффузионным методом к шести препа-
ратам – нистатину, клотримазолу, флуконазолу, 
амфотерицину, итраконазолу, кетоконазолу. 

Определение минимальной концентрации 
препарата, ингибирующей рост грибов рода 
Candida spp., определяли методом серийных 
разведений в плотных питательных средах, со-
гласно методическим указаниям «Определение 
чувствительности микроорганизмов к антибио-
тибактериальным препаратам» [11]. Указан-
ное исследование проводилось в отношении 
двух антимикотиков-макролидов: натамицина 
и нистатина, которые выделяли из вагинальных 
суппозиториев, используя метод последова-
тельной исчерпывающей экстракции активных 
веществ органическими растворителями из во-
дного раствора. В дальнейшем в исследовании 
использовались растворы для нистатина и на-
тамицина в разведении 1:8, что соответствует 
количеству действующего вещества одной све-
чи. Начальная концентрация действующих ве-
ществ составила: 125 мг/мл для нистатина, 100 
мг/мл для натамицина [12, 13, 14]. После этого 
готовили двойные серийные разведения препа-
рата от 1:10000 до 1: 320000, затем вносили по 1 
мл каждого разведения в чашки Петри, содер-
жащие по 4 мл среды Сабуро. Концентрация 
действующих веществ в разведениях представ-
лена в таблица 1.

Таблица 1

Концентрация нистатина и натамицина в серийных разведениях (мг/мл)

Препарат 1 развед. 2 развед. 3 развед. 4 развед. 5 развед. 6 развед.
нистатин 125,00 62,50 31,25 15,63 7,81 3,90

натамицин 100,00 50,00 25,00 12,50 6,25 3,13

Процедуру проводили одной петлей с пере-
несением препарата от меньшей концентрации 
к большей, чашки оставляли до застывания ага-
ра. Затем агар засевали исследуемой культурой 
и инкубировали при температуре 370С в тече-
ние 48 часов, после чего определяли минималь-
ную концентрацию препарата, ингибирующую 
рост культур, по отсутствию роста на чашках.

Все пациентки были разделены на две груп-
пы:

- первая группа, основная, с сочетанием 
ХРВВК и кандидозного дисбиоза кишечника 
(ХРВВК+КДК), – 50 женщин, у которых грибы 
рода Candida были выявлены в высоких титрах 
(≥ 104 КОЕ/мл) из влагалища и кишечника;

- вторая группа, группа сравнения (ХРВВК), 
– 100 женщин, у которых грибы рода Candida 
были выявлены в высоких титрах (≥ 104 КОЕ/мл) 
только из влагалища, титр грибов рода Candida 
в кишечнике соответствовал нормальным зна-
чениям – 104 КОЕ/мл и ниже. 

Результаты исследования чувствительности 
Candida spp. к антимикотикам легли в основу 

разработки рационального лечения женщин 
с ХРВВК.

Для купирования обострения ХРВВК у паци-
енток обеих групп использовали антимикотик 
полиенового ряда – натамицин в форме ваги-
нальных свечей по 100 мг (1 свеча) 1 раз в день 
в течение 6 дней. 

Для лечения КДК у пациенток 1 группы од-
новременно назначали натамицин в кишечно-
растворимых таблетках по 100 мг (1 таблетка) 4 
раза в день реr os в течение 10 дней.

После окончания лечения по поводу обо-
стрения ХРВВК начинали курс поддерживаю-
щей терапии, который продолжался 6 месяцев. 

Пациентки 1-й группы и 50 пациенток 2-й 
группы (группа 2а) получали натамицин в фор-
ме вагинальных свечей по 100 мг 1 раз в сутки 
в течение 3 дней перед ожидаемым обострени-
ем ежемесячно. 

25 пациенток 2-й группы (группа 2б) полу-
чали флуконазол по 150 мг перорально 1 раз 
в неделю.
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25 пациенток 2-й группы (группа 2в) получа-
ли клотримазол в форме вагинальной таблетки 
по 500 мг 1 раз в неделю.

Статистическая обработка полученных резуль-
татов исследования проводилась с использовани-
ем пакета прикладных компьютерных программ 
Primer of Biostatistics [15]. Отличия сравниваемых 
показателей считали значимыми при р<0,05. 
Оценка статистической достоверной значимости 
различий клинически сравниваемых групп была 
проведена с использованием непараметрическо-
го U-критерия Манна-Уитни, различия между 
показателями считали значимыми при р<0,05; 
Z-критерия, отличия сравниваемых показателей 
считали значимыми при р<0,05. На основании та-
блиц сопряженности были определены частоты 
(%) для качественных показателей.

Результаты и обсуждение
Со стороны мочеполового тракта у боль-

шинства пациенток 1-й группы имелись застой-
ная гиперемия наружных половых органов, 
умеренная или выраженная инфильтрация, 
множественные трещины в области наружных 
половых органов. Воспаление сопровождалось 
умеренным зудом и жжением. У пациенток 2-й 
группы чаще отмечались яркая отечная гипе-
ремия, экскориации, «крошковатый» налет, 
сопровождавшиеся интенсивным зудом и жже-
нием (таблица 2).

Анамнестические данные пациенток о состо-
янии желудочно-кишечного тракта приведены 
в таблица 3.

Таблица 2
Объективные симптомы у женщин с ХРВВК

Клинические симптомы
n= 50  %

ХРВВК+КДК ХРВВК
n=100 %

Изменения 
со стороны 
наружных 

половых органов

застойная гиперемия + умеренная 
инфильтрация + трещины + 

«кремообразный» налет

22 44 18 18*

яркая отечная гиперемия + экскориации + 
«крошковатый» налет	

5 10 43 43*

умеренная гиперемия + единичные 
экскориации

20 40 32 32

субъективные 
признаки

зуд отсутствует 4 8 2 2
умеренный 35 70 41 41*

интенсивный 11 22 57 57
жжение отсутствует 21 42 5 5

умеренное 19 38 57 57*
интенсивное 10 20 38 38*

* – значение для критерия Манна-Уитни (достоверность различий при сравнении групп между собой Р˂0,05)

Таблица 3
Изменения, выявленные со стороны кишечника у женщин с ХРВВК

Изменения
n=50

ХРВВК+КДК ХРВВК
% n=100 %

Аппетит нормальный 34 68 97 97
сниженный 16 32 3 3*

Флатуленция 37 74 51 51*
абдоминальный дискомфорт, метеоризм 34 68 47 47*

характер стула оформленный 1 раз в сутки - - 69 69*
запоры от 2 до 5 дней 24 48 28 28*

кашицеобразный 2-3 раза в сутки 26 52 3 3*

* – z-критерий (достоверность различий при сравнении групп между собой Р≤0,05)
В клиническом отношении обращает 

на себя внимание состояние мочеполового 
тракта у женщин с сочетанием ХРВВК и КДК 
во время рецидива заболевания: оно не характе-
ризовалось выраженным островоспалительным 
компонентом, в отличие от группы сравнения. 
У большинства пациенток превалировали ин-

фильтрация, застойная гиперемия слизистой 
влагалища, трещины, кремообразные выделе-
ния, зуд и жжение были выражены умеренно. 
Кроме того, резко и достоверно отличались 
от группы сравнения количество и интенсив-
ность субъективных и объективных симпто-
мов со стороны кишечника: у 32% пациенток 
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– снижение аппетита, у 68% – абдоминальный 
дискомфорт и метеоризм, у 74% – выраженная 
флатуленция. Ни у одной пациентки указанной 
группы не отмечалось наличие нормального 
стула: у 52% женщин он характеризовался из-
менением консистенции и учащением до 3 раз 
в день, 48% предъявляли жалобы на регуляр-
ные запоры длительностью от 2 до 5 дней. Не-
сомненно, сбор анамнеза у пациенток с ХРВВК 
относительно состояния ЖКТ может дать осно-
вание практикующему врачу заподозрить со-
ответствующую патологию и целенаправленно 
планировать обследование и дальнейшее раци-
ональное лечение.  

При культуральном исследовании из влага-
лища женщин 1-й группы были выделены: C. 
albicans – у 38 пациенток (у 76%), C. krusei – у 10 
(у 20%), C. glabrata – у 2 (у 10%). Из кишечника 
у женщин 1-й группы были выделены: C. albicans 
– у 35 (70%), C. krusei – у 11 (22%), C. glabrata – у 3 
(6%), С. tropicalis – у 1 (2%). При этом у 43 (86%) 
женщин 1-й группы культуры грибов, выделен-
ные из влагалища и кишечника, были идентич-

ны: C. albicans – у 33 (66%) пациенток, C. krusei 
– у 8 (16%), C. glabratа – у 2 (4%). 

У трех пациенток установлено сочетание 
C. albicans (влагалище) + C. krusei (кишечник), 
у двух – C. krusei (влагалище) + C. albicans (ки-
шечник), у одной – C. albicans (влагалище) + С. 
tropicalis (кишечник), у одной – C. albicans (вла-
галище) + C. glabratа (кишечник).

Исследование чувствительности к антимико-
тикам культур Candida spp., выделенных у па-
циенток 1-й группы из влагалища, показало, 
что 100% культур C. albicans были чувствитель-
ны к нистатину, 68,4% – к флуконазолу, 65,8% – 
к клотримазолу и итраконазолу, 60,5% – к кето-
коназолу 47,4% – к амфотерицину В. 

Исследование чувствительности к антимико-
тикам культур Candida spp., выделенных у па-
циенток 1-й группы из кишечника, показало, 
что 100% культур C. albicans были чувствитель-
ны к нистатину, 68,6% – к клотримазолу, 65,7% 
– к итраконазолу, 62,9% – к флуконазолу, 60% 
– к кетоконазолу, 48,6% – к амфотерицину (ри-
сунок 1).

Рисунок 1.  
Чувствительность культур С. albicans, выделенных из влагалища и кишечника,  

к антимикотикам (диско-диффузионный метод)

Все 10 культур C.krusei, выделенные из влага-
лища у женщин 1-й группы, были чувствитель-
ны к нистатину и резистентны к флуконазолу. 7 
культур C.krusei были чувствительны к клотри-
мазолу, 5 – к кетоконазолу, 4 – к итраконазолу, 
2 – к амфотерицину В. Одна культура C.glabrata 
была резистентна к флуконазолу, вторая – 
к флуконазолу, клотримазолу и афотерицину 
В (рисунок 2).

11 культур C. krusei, выделенных из ки-
шечника у пациенток 1-й группы, были чув-
ствительны к нистатину и резистентны 
к флуконазолу, 6 культур были чувствительны 

к клотримазолу, 3 – к итраконазолу, 5 – к кето-
коназолу (рисунок 2). 

Культура С. tropicalis была чувствительна 
к нистатину, клотримазолу, кетоконазолу. Одна 
культура C. glabrata была резистентна к флуко-
назолу и кетоконазолу, вторая – к флуконазолу, 
кетоконазолу, клотримазолу, третья – флукона-
золу, кетоконазолу, амфотерицину В.

Анализ данных, приведенных на рисунках 
1 и 2, дает основание утверждать, что чувстви-
тельность грибов Candida – как С.albicans, так 
и C.non-albicans, выделенных из двух локусов 
– влагалища и кишечника, практически оди-
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накова, что дает возможность практическому 
врачу назначать при необходимости для сана-
ции обоих локусов один противогрибковый 
препарат.

Культуры грибов, выделенные из влага-
лища женщин 2-й группы, были представле-

ны: C.  albicans – у 82 (82%) из 100 пациенток, 
C. krusei – у 7 (7%), C. glabrata – у 11 (11%). В та-
блице 4 приведены результаты изучения чув-
ствительности грибов Сandida spp., выделенных 
из влагалища у пациенток 2-й группы.

Рисунок 2. 
Чувствительность культур С. krusei, выделенных из влагалища и кишечника,  

к антимикотикам (диско-диффузионный метод)

Таблица 4
Чувствительность грибов Candida spp., выделенных из влагалища женщин 2-й группы,  

к антимикотикам (абс. /%)

Candida spp. нистатин флуконазол клотримазол итраконазол кетоконазол амфотерицин
C. albicans 82/100 54/65,9 63/76,8 51/62,2 49/59,8 47/57,3
C. krusei 7/100 - 6/85,7 2/28,6 2/28,6 6/85,7

C. glabrata 11/100 - 9/81,8 4/36,7 4/36,7 4/36,7

Согласно результатам наших исследований, 
все культуры грибов Сandida spp., выделенных 
от женщин с ХРВВК обеих групп, обладали наи-
более высокой чувствительностью к антибиоти-
ку полиенового ряда – нистатину. 

В настоящее время в нашем арсенале есть 
еще один препарат полиенового ряда – ната-
мицин, который, согласно Федеральным реко-
мендациям РОДВ 2013 года, рекомендован для 
лечения ВВК.

В результате сравнительного анализа ми-
нимальных концентраций нистатина и ната-
мицина, ингибирующих рост грибов Candida 
(таблицы 5, 6, 7), мы установили, что большин-
ство культур Candida spp., выделенных из вла-
галища (65%) и кишечника (80%), наиболее чув-
ствительны к наиболее низким концентрациям 
натамицина и 94% и 94% соответственно – к вы-
соким концентрациям нистатина.

Таблица 5
Минимальная концентрация нистатина и натамицина, ингибирующая рост грибов рода Candida spp., 

выделенных из влагалища женщин 1-й группы

культуры Candida 
spp. (количество 

культур)

разведение препарата (мг/мл) 
1 разв. 2 разв. 3 разв. 4 разв. 5 разв. 6 разв.

нис. нат. нис. нат. нис. нат. нис. нат. нис. нат. нис. нат.
С. albicans (38) 22 - 13 - 1 6 2 16 1 14 - 2
C. krusei (10) 10 - - - - 5 - 3 - 1 - 1
C. glabrata (2) 1 - 1 - - 1 - 1 - - - -
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Таблица 6
Минимальная концентрация нистатина и натамицина, ингибирующая рост грибов рода Candida spp., 

выделенных из кишечника женщин 1-й группы

культуры 
Candida spp. 
(количество 

культур)

разведение препарата (мг/мл)
1 разв. 2 разв. 3 разв. 4 разв. 5 разв. 6 разв.

нис. нат. нис. нат. нис. нат. нис. нат. нис. нат. нис. нат.

С. albicans (35) 23 - 9 - 1 8 2 18 - 8 - 1
C. krusei (11) 9 - 2 - - 6 - 5 - - - -
C. glabrata (3) 1 - 2 - - 1 - 2 - - - -
C. tropicalis (1) - - 1 - - - - - - 1 - -

Таблица 7
Минимальная концентрация нистатина и натамицина, ингибирующая рост грибов рода Candida spp., 

выделенных из влагалища женщин 2-й группы

Культуры Candida 
spp. (количество 

культур)

Разведение препарата (мг/мл)
1 разв. 2 разв. 3 разв. 4 разв. 5 разв. 6 разв.

нис. нат. нис. нат. нис. нат. нис. нат. нис. нат. нис. нат.
С. albicans (82) 37 - 40 - 5 4 - 41 - 22 - 15
C. krusei (7) 6 - 1 - - 2 - 3 - 2 - -

C. glabrata (11) 8 - 3 - - 1 - 8 - 2 - -

Результаты наших микробиологических ис-
следований позволили нам выбрать в качестве 
этиотропного препарата натамицин как для ле-
чения рецидивов ХРВВК, так и для долгосроч-
ной поддерживающей терапии.

После курса терапии рецидива ХРВВК кли-
ническое выздоровление наступило у всех 
(100%) пациенток обеих групп. Культуральное 
исследование проводилось через 10 дней по-
сле окончания терапии. По его результатам, 
у 86% пациенток рост грибов во влагалище 
отсутствовал, у 24% женщин титр грибов рода 
Candida из влагалища составил менее 103 КОЕ/
мл. По результатам культурального исследо-
вания материала из кишечника пациенток 1-й 
группы, получавших помимо влагалищных све-
чей натамицина еще и перорально кишечнора-

створимые таблетки натамицина, роста грибов 
не было у 100% пациенток.

После курса поддерживающей терапии на-
тамицином рецидив ХРВВК развился у 1 жен-
щины 1-й группы и у 1 женщины 2а группы, что 
было обусловлено несоблюдением режима вве-
дения препарата. Эффективность поддержива-
ющей терапии натамицином составила 98%. 

После курса поддерживающей терапии у 6 
пациенток, получавших флуконазол перораль-
но, и 5 пациенток, получавших клотримазол ин-
травагинально, развилась клиническая картина 
рецидива ХРВВК, а титр грибов во влагалище 
составил ≥ 104 КОЕ/мл. Лечение натамицином, 
по сравнению с лечением флуконазолом (р = 
0,008) и клотримазолом (р = 0,024), оказалось 
более эффективным (таблица 8).

Таблица 8
Эффективность поддерживающей терапии при ХРВВК у женщин

Препараты
1-я группа 
натамицин

(n=50)

2а группа
натамицин 

n=50

2б группа 
флуконазол 

n=25

2в группа 
клотримазол 

n=25

Критерий
P 1, 2а – 2б

Критерий
P 1, 2а – 2в

Доля 
излеченности 0,98 0,98 0,76 0,8 0,008 0,024

Заключение
Таким образом, при сочетанном канди-

дозном поражении влагалища и кишечника 
у женщин с ХРВВК в микробиоте обоих локусов 
превалируют грибы C.albicans, соответственно: 
76% – во влагалище, 70% – в кишечнике, на долю 

видов C. non-albicans приходится: во влагали-
ще – 24%, в кишечнике – 30%. У 86% пациенток 
культуры грибов рода Candida, выделенные 
из влагалища и кишечника, были идентичны. 

По нашему мнению, при сборе анамнеза 
врач практической медицины должен детали-
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зировать возможные изменения у пациентки 
с ХРВВК со стороны кишечника. Полученные 
данные могут значительно облегчить патогене-
тическую диагностику, а следовательно, и опти-
мизировать подход к лечению рецидива ХРВВК.

Наши микробиологические исследования 
показали наиболее высокую чувствительность 
грибов рода Candida (albicans и non-albicans) 
к натамицину, что послужило основанием 
для назначения этого препарата для лечения 
рецидива ХРВВК у пациенток с поражением 
не только мочеполового тракта (интравагиналь-
но), но и у пациенток с сочетанием кандидоза 
влагалища с кандидозным дисбиозом кишеч-
ника (интравагинально и перорально), а также 
для поддерживающей шестимесячной терапии 
ХРВВК (интравагинально). 

Эффективность предложенного нами под-
хода к лечению женщин с ХРВВК в сочетании 
с КДК составила: после основного курса тера-
пии – 100%, после поддерживающего курса те-
рапии – 98%. Предложенный подход к лечению 
пациенток с ХРВВК в сочетании с КДК может 
быть рекомендован для применения в практике 
дерматовенеролога и акушера-гинеколога.
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ У БОЛЬНЫХ 
ПСОРИАТИЧЕСКИМ АРТРИТОМ С НАРУШЕНИЯМИ ЛИПИДНОГО 
ОБМЕНА
Иркутский государственный медицинский университет, г. Иркутск

Якубович А.И., Салдамаева Л.С.

Изучены клинические особенности суставного и кожного синдромов у 120 больных псориатическим 
артритом с нарушениями липидного обмена. По клиническим формам псориаза преобладали больные 
с вульгарным (50%) и экссудативным псориазом (33,3%). По клиническим формам ПА преобладали дис-
тальная форма и олигоартрит, соответственно, 38,3% и 39,3% пациентов. Преобладали пациенты с давно-
стью заболевания псориазом свыше 10 лет (53,3%), с давностью суставного синдрома от 1 года до 5 лет (36,7%). 
Были установлены особенности клинической картины и течения псориатического артрита на фоне 
нарушений липидного обмена, характеризующиеся преобладанием дистального и олигоартритического 
вариантов суставного синдрома, с давностью артрита от 5 до 10 лет, с минимальной и средней степе-
нью активности.
Ключевые слова: псориаз, псориатический артрит, суставной синдром, кожный синдром, дислипидемии.

The clinical features of joint and skin syndromes in 120 patients with psoriatic arthritis with lipid storage 
disease were studied. The clinical forms of psoriasis were prevalent in patients with vulgar (50%) and exudative 
psoriasis (33.3%). The clinical forms of PA were dominated by the distal form and oligoarthritis, respectively, 
38.3% and 39.3% of patients. Patients with a prescription of psoriasis for (more than 10 years (53.3%)), with a 
prescription of articular syndrome from 1 to 5 years (36.7%) prevailed. There were established specific features of 
the clinical picture and course of psoriatic arthritis against a background of lipid storage disease characterized by 
the predominance of the distal and oligoartritic variants of the joint syndrome, with the duration of arthritis from 
5 to 10 years, with a minimum and average degree of activity.
Key words: psoriasis, psoriatic arthritis, articular syndrome, skin syndrome, dyslipidemia.

Этиология и патогенез псориаза и псориати-
ческого артрита (ПА) на всем протяжении раз-
вития дерматологии являются предметом мно-
гочисленных клинико-эпидемиологических, 
а в последнее время и молекулярно-генетиче-
ских исследований [3, 6, 8, 9, 10]. У большинства 
больных псориатическим артритом наблю-
дается ассоциация дислипидемии с высокой 
воспалительной активностью артрита, в связи 
с чем имеют место субклинические проявления 
атеросклероза [2]. Учитывая, что у больных псо-
риатическим артритом наблюдается высокая 
частота метаболических нарушений, соответ-
ственно, возрастает риск сердечно-сосудистых 
осложнений, поиск путей повышения эффек-
тивных патогенетически обоснованных мето-
дов лечения псориатического артрита с учетом 
обменных нарушений является весьма акту-
альным. В связи с чем изучение клинических 
особенностей суставного и кожного синдромов 
у больных псориатическим артритом с наруше-
ниями липидного обмена представляет науч-
ный интерес.

Цель исследования: изучение клинических 
особенностей суставного и кожного синдромов 
у больных псориатическим артритом с наруше-
ниями липидного обмена.

Материал и методы
В исследуемую выборку вошли 120 пациен-

тов с псориатическим артритом в возрасте от 21 
до 66 лет, 66 мужчин и 54 женщины. Средний 
возраст больных составил 48 лет. 41,7% соста-
вили больные в возрасте от 41 до 50 лет, 27,5% 
– больные в возрасте от 51 до 60 лет, 15% – паци-
енты в возрастной группе от 31 до 40 лет, 10% – 
больные в возрасте старше 60 лет и 5,8% – паци-
енты в возрасте от 21 до 30 лет. Распределение 
больных по половозрастному составу представ-
лено в таблице 1.

Диагноз ПА выставлялся ревматологом 
на основании жалоб, клинического осмотра, 
клинико-анатомического варианта суставного 
синдрома, степени активности суставного про-
цесса, рентгенологического обследования суста-
вов и позвоночника с учетом международных 
диагностических критериев по CASPAR, 2006 
г. [4, 12]. Оценка кожного синдрома произво-
дилась с помощью индекса тяжести и распро-
страненности псориаза PASI (Psoriasis Area and 
Severity Index) [5]. Выраженность симптомов 
(эритема, инфильтрация, шелушение) оцени-
валась в баллах от 0 (симптом отсутствует) до 4 
(очень выражено) и суммировалась; площадь 
поражения каждой части тела (голова, тулови-
ще, верхние и нижние конечности) перемно-
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Таблица 1 
Распределение больных псориатическим артритом 

по половозрастному составу (n=120)

Возрастная группа
N (количество)

%
Мужчины Женщины

21-30 лет 4 3 5,8
31-40лет 10 8 15,0
41-50 лет 28 22 41,7
51-60 лет 16 17 27,5

Свыше 60 лет 8 4 10,0
Всего 66 54 100

жалась на соответствующий индекс. Минималь-
ное значение индекса составляло 0 баллов, макси-
мальное – 72 балла.

Всем больным проводилось комплексное 
обследование (общий анализ крови, общий 
анализ мочи, биохимическое исследование 
крови, рентгенография органов грудной клет-
ки, рентгенологическое исследование суставов 
и позвоночника, консультации ревматолога, 
терапевта). Липидный обмен оценивали после 
12-часового голодания на основании определе-
ния общего холестерина в сыворотке и плазме, 
триглицеридов, холестерина липопротеидов 
высокой плотности, холестерина липопротеи-
дов низкой плотности, которые оценивали рас-
четным методом по формуле Фридвалда.

Критерии дислипидемии оценивались с уче-
том российских рекомендаций, разработанных 
комитетом экспертов Всероссийского научного 
общества кардиологов в 2009 году [1].

Для статистической обработки данных 
клинических и лабораторных исследова-
ний использовались стандартные методы 
описательной и вариационной статистики 
с использованием простого и множественно-
го линейного анализа с вычислением средней 
арифметической (М), средней ошибки (m), 
коэффициента достоверности (P) с помощью 
критерия Стьюдента (t) для параметрических 
величин. Результаты были представлены в виде 
М±σ, где М – выборочное среднее, σ – выбороч-
ное стандартное отклонение. Статистическая 
обработка проводилась на основе анализа рас-
пределения случайных переменных, характе-
ризующих состояние пациентов и параметров 
распределений. Различия считались статисти-
чески значимыми при Р <0,05.

Результаты и обсуждение
Длительность суставного синдрома у боль-

ных псориатическим артритом составляла от 1 
года до 25 лет. У 22,5% пациентов суставной син-
дром наблюдался более 6 лет, у 20,8% пациен-
тов – более 10 лет (таблица 2).

Установлено, что формирование суставного 
синдрома у 70% больных происходило на фоне 
имеющихся кожных проявлений псориаза, 
в 30% случаев предшествовало таковым. Су-
ставной процесс у большинства больных (78%) 
был представлен дистальной формой артри-
та и олигоартритом, соответственно 46 (38,3%) 
больных и 47 (39,3%) больных, полиартритом – 
7 (5,8%) больных, спондилоартритом – 10 боль-
ных (8,3%), сочетание наблюдалось у 10 больных 
(8,3%) (таблица 4).

У 95,1% пациентов артрит носил серонега-
тивный характер, чаще регистрировались сред-
няя и легкая степени активности, соответствен-
но 55,6% и 30,3%, высокая степень активности 
ПА диагностировалась у 14,1% больных. У 60 
(50%) больных поражение суставов началось 
с болей и воспалительных изменений в мелких 
суставах кистей и стоп, в том числе в дистальных 
межфаланговых суставах. Клинические прояв-
ления воспалительного процесса в пораженных 
суставах у 70% больных характеризовались при-
пухлостью, гиперемией. Кожа над ними была 
отечна, напряжена, имела синевато-багровый 
оттенок. У 65% пациентов воспалительные из-
менения в суставах были асимметричными. 
У 35% они локализовались только в области 
больших пальцев стоп. Изменение конфигу-
рации суставов было выявлено у 80% больных. 
Дактилит был выявлен у 20% больных. По ха-
рактеру развития суставного синдрома у 75% 
больных определялось медленно прогресси-
рующее течение ПА. У таких пациентов дли-
тельное время после возникновения начальных 
признаков артрита заболевание протекало без 
выраженных болей и утренней скованности, без 
деформации суставов и заметной гипотрофии 
мышц и ограничения движений в пораженных 
суставах. Быстропрогрессирующее течение за-
болевания отмечалось у 25% больных. У этой 
группы пациентов через 1-2 года после начала 
заболевания появлялись стойкие воспалитель-
ные изменения в суставах. Обострение сустав-
ного процесса отмечалось 1-2 раза в год и кор-
релировало с обострением кожного синдрома.
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Таблица 2 
Распределение больных псориатическим артритом по давности суставного синдрома (n=120)

Давность суставного синдрома N (количество) %
до 1 года 24 20,0
От 1 года до 5лет 44 36,7
От 6 до 10 лет 27 22,5
более 10 лет 25 20,8
Всего 120 100

Длительность кожного синдрома варьиро-
вала в широких пределах от 1 года до 30 лет. 

У 53,3% больных давность заболевания состав-
ляла более 10 лет (таблица 3).

Таблица 3
Распределение больных псориатическим артритом по давности заболевания псориазом (n=120)

Давность заболевания 
псориазом N (количество) %

До 1 года 4 3,3
От 1 года до 5лет 20 16,7
От 6 лет до 10 лет 32 26,7

Более 10 лет 64 53,3
Всего 120 100

Таблица 4
Распределение больных псориатическим артритом в зависимости от клинической формы артрита (n=120)

Клиническая форма ПА N (количество) %

Дистальная форма 46 38,3
Олигоартрит 47 39,3
Полиартрит 7 5,8

Спондилоартрит 10 8,3
Сочетание 10 8,3

Всего 120 100

Клинические проявления псориаза ха-
рактеризовались значительной распростра-
ненностью высыпаний. Средний индекс PASI 
по данной выборке (n=120) составил 36,5. Рас-

пределение больных ПА в зависимости от кли-
нической формы псориаза представлено в та-
блице 5. 

Таблица 5
Распределение больных в зависимости от клинической формы псориаза (n=120)

Клиническая форма псориаза Абс. число %
Вульгарный 60 50,0

Экссудативный 40 33,3
Пустулезный 12 10,0

Эритродермия 8 6,7
Всего 120 100

Из представленных данных следует, что у 60 
(50%) пациентов был диагностирован вульгар-
ный псориаз. У 8 больных (6,7%) заболевание 
протекало в виде псориатической эритродер-
мии. У 40 больных (33,3%) был диагностиро-

ван экссудативный псориаз. Патологический 
процесс у таких пациентов характеризовался 
папулами и бляшками, покрытыми серова-
то-желтыми чешуе-корками, и заболевание, как 
правило, носило распространенный характер. 
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У 91 больного (75,8%) псориатический процесс 
носил прогрессирующий характер.

Изучение анамнеза показало, что псориаз 
носил сезонный характер, у 81 больного (67,5%) 
наблюдался осенне-зимний тип заболевания, 
у 23 больных (19,2%) – весенне-летний тип, у 16 
больных (13,3%) – недифференцированный тип, 
при котором больные не смогли четко связать 
обострение заболевания с определенным вре-
менем года.

Прогрессирующая стадия диагностирова-
лась у 91 больного (75,8%), стационарная стадия 
– у 29 больных (24,2%). По длительности реци-
дива наблюдались 2 варианта: до 2 месяцев ре-
цидив заболевания длился у 75 больных (62,5%), 
от 2 до 6 месяцев рецидив протекал у 45 боль-
ных (37,5%).

Провоцирующими факторами начала за-
болевания явились следующие: значительные 
психоэмоциональные нагрузки и стрессовые 
ситуации у 50 больных (41,7%), простудные за-
болевания (ОРВИ, грипп) и переохлаждения 
у 40 пациентов (33,3%), систематическое упо-
требление алкоголя наблюдалось у 18 больных 
(15%), воздействие солнечной инсоляции – у 5 
(4,2%), прием различных лекарственных препа-
ратов – у 5 6ольных (4,2%). У 4 больных (3,3%) 
появление первых признаков заболевания и его 
обострений не были связаны с триггерными 
факторами.

Изучение влияния наследственных факторов 
показало, что у 34 больных ПА (28,3%) выявлено 
наличие псориаза у близких родственников, 20 
мужчин и 14 женщин.

Наследственная предрасположенность 
к псориазу (НП) прослеживалась по трем ли-
ниям и двум уровням родства: по материнской 
линии, по отцовской линии и по обеим лини-
ям родства, также определяли первый и второй 
уровень родства.

НП по материнской линии наблюдалась у 14 
чел. (41,2% от числа больных ПА с НП), по от-
цовской линии у 13 человек (38,2%), по обеим 
линиям у 7 чел. (20,6%).

Наиболее часто НП к псориазу наблюдалась 
у мужчин по материнской линии первого уров-
ня родства.

Установлены особенности клинической кар-
тины и течения ПА на фоне нарушений ли-
пидного обмена, характеризующиеся преоб-
ладанием дистального и олигоартритического 
вариантов суставного синдрома, с давностью 
артрита от 5 до 10 лет, с минимальной и сред-
ней степенью активности.

ПА на фоне нарушений липидного обмена 
проявлялся следующими особенностями: при 
атерогенной дислипидемии 2б типа наблюда-
лось увеличение пациентов с полиартритиче-
ским и спондилоартритическим вариантами 
суставного синдрома с давностью заболевания 

больше 10 лет с тяжелыми формами псориаза 
(экссудативным, пустулезным и эритродерми-
ей), средней и высокой степенью активности; 
при 4-м типе дислипидемии и гиперхолесте-
ринемии чаще регистрировались дистальный 
и олигоартритический варианты с длительно-
стью артрита от 1 года до 5 лет с вульгарным 
псориазом с минимальной степенью активно-
сти. При проведении анализа распространен-
ности дислипидемий в зависимости от возраста 
пациентов была отмечена корреляция с воз-
растом пациентов – увеличение дислипидемий 
в возрастной группе от 51 года и старше.

Таким образом, в исследуемой выборке со-
отношение мужчин и женщин составило – 1,2:1, 
средний возраст обследованных больных ПА – 
48 лет. Большая часть (62,5%) больных находи-
лась в возрасте от 21 до 50 лет.

Суставной процесс у большинства больных 
(77,6%) был представлен дистальной формой 
и олигоартритом, по данным литературы, та-
кие варианты наблюдаются у 75% [11].

По литературным данным, ревматоидный 
фактор обнаруживается у 12% больных, в на-
шем исследовании у 5% больных [7].

Чаще регистрировались средняя и лег-
кая степени активности, соответственно 55,6% 
и 30,3%, тогда как высокая степень активности 
ПА диагностировалась у 14,1% больных. По ха-
рактеру развития суставного синдрома у 75% 
больных определялось медленно прогресси-
рующее течение ПА, при котором длительное 
время после возникновения начальных призна-
ков артрита заболевание протекало без выра-
женных болей и утренней скованности, без де-
формации суставов и без заметной гипотрофии 
мышц и ограничения движений в пораженных 
суставах, что соответствует литературным дан-
ным [12]. Быстропрогрессирующее течение за-
болевания отмечалось у 25% больных, характе-
ризовалось развитием стойких воспалительных 
изменений в суставах через 1-2 года после нача-
ла заболевания. Обострение процесса отмеча-
лось 1-2 раза в течение года и коррелировало 
с обострением кожного синдрома. Давность су-
ставного синдрома варьировала от 1 года до 25 
лет. У 22,5% давность суставного синдрома со-
ставила более 6 лет, у 20,8% более 10 лет.

По клиническим формам псориаза преобла-
дали больные с вульгарным (50%) и экссудатив-
ным псориазом (33,3%). По клинико-анатомиче-
ским вариантам суставного процесса преобладали 
дистальный и олигоартритический варианты, со-
ответственно 38,3% и 39,3% пациентов. Средний 
индекс PASI = 36,5. Дебют псориаза чаще наблю-
дался в возрасте 21-30 лет (58,3%). Преобладали 
пациенты с давностью заболевания псориазом 
свыше 10 лет (53,3%), с давностью суставного син-
дрома от 1 года до 5 лет (36,7%). У 81 больного 
(67,5%) наблюдался осенне-зимний тип заболе-
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вания. Среди вероятных причин обострения псо-
риаза большинство больных (41,7%) выделяли 
психоэмоциональные стрессы и простудные забо-
левания (33,3%). При оценке клинического течения 
по частоте обострений псориаза было отмечено, 
что у большинства больных обострения псориаза 
возникали у 76 (63,3%) дважды в год. Прогрессиру-
ющая стадия диагностировалась у подавляющего 
большинства больных – 91 (75,8%), стационарная 
стадия у 29 (24,2%). Рецидив кожного синдрома 
длился до 2 месяцев у 75 больного (62,5%). Наибо-
лее часто наследственная предрасположенность 
к псориазу встречалась у мужчин по материнской 
линии первого уровня родства.

Наибольший удельный вес среди сопутству-
ющих заболеваний приходился на болезни сер-
дечно-сосудистой системы – 42 (35%).

Псориатический артрит на фоне наруше-
ний липидного обмена проявлялся следую-
щими особенностями: при атерогенной дис-
липидемии 2б типа наблюдалось увеличение 
пациентов с полиартритическим и спондило-
артритическим вариантами суставного син-
дрома с давностью заболевания больше 10 лет 
с тяжелыми формами псориаза (экссудатив-
ным, пустулезным и эритродермией), средней 
и высокой степенью активности; при 4-м типе 
дислипидемии и гиперхолестеринемии чаще 
регистрировались дистальный и олигоартрити-
ческий варианты с длительностью артрита от 1 
года до 5 лет с вульгарным псориазом с мини-
мальной степенью активности. При проведе-
нии анализа распространенности дислипиде-
мий в зависимости от возраста пациентов была 
отмечена корреляция с возрастом пациентов – 
увеличение дислипидемий в возрастной группе 
от 51 года и старше.
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